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Sammanfattning

Tisdagen den 15 april 2025 var fiskeb&ten SVANO ute och fiskade med burar efter havs-
krifta. Ombord fanns en befilhavare och en dicksman. Under utséttning av burarna
fastnade befdlhavaren med benet i en lina som var en del av fiskeutrustningen. Linan var
sammanbunden med de burar som redan lag i havet. Befialhavaren drogs 6verbord och
drunknade.

Utredningen visar att det funnits flera brister i det systematiska sjosékerhetsarbetet. De
brister som identifierats dr bland annat att det saknades skyddsanordningar for att hélla
fiskeutrustningen &tskild fran besattningen vid arbete pé déck, att dicksmannen inte hade
fatt tillracklig utbildning och tréning for att hantera bétens system, och att de flytvéistar som
fanns ombord inte anvindes.

Om befilhavaren hade anvint en sddan flytviast som fanns ombord hade chansen till 6verlev-
nad varit forhallandevis stor.

Pé systemniva konstateras att Transportstyrelsens tillsyn har varit otillracklig.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till att befalhavaren drogs 6verbord och drunknade var att han fastnade
i det vid botten forankrade fiskeredskapet nar fiskebaten gjorde framfart och att han
saknade flythjalpmedel.

Det berodde i sin tur pa brister i det systematiska sjosikerhetsarbetet, i vilket riskerna med
att bedriva burfiske pa fiskebaten inte hade uppmirksammats och atgérdats. De brister i det
systematiska sjosdkerhetsarbetet som bidrog till olyckan var foljande.

e Det saknades skyddsanordning for att forvara lanklinan atskild fran besattningen
vid arbete pa dack.

e Besittningen bar inte flythjalpmedel.

o Dicksmannen saknade tillracklig utbildning och traning i fiskebatens navigations-
och framdrivningssystem.

P& systemniva ar det en brist att Transportstyrelsens tillsyn av fiskebatar som omfattas av
krav pa egenkontroll i segmentet 5—15 meter ar otillracklig.

Sakerhetsrekommendation

Transportstyrelsen rekommenderas att

e undersoka vilka tillsynsatgidrder som ar mest Andamalsenliga for att uppna
godtagbar sjosdkerhet for fiskebatar som omfattas av krav pa egenkontroll i
segmentet 5—15 meter och vid behov utveckla och anpassa tillsynsmetoderna utifran
resultaten av denna undersokning, samt att utoka tillsynens omfattning (se avsnitt
3.5). (SHK 2026:04 R1)
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Summary in English

On Tuesday, 15 April 2025, the fishing vessel SVANO was out at sea, fishing for Norway
lobster using creels. On board were a captain and a deckhand. During the deployment of the
pots, the captain’s leg became entangled in a line that was part of the fishing equipment. The
line was connected to the creels that had already been set in the sea. The captain was pulled
overboard and drowned.

The investigation reveals several shortcomings in the systematic maritime safety work. The
identified deficiencies include, among other things, the lack of protective devices to keep the
fishing equipment separated from the crew during work on deck, that the deckhand had not
received sufficient training and education to handle the vessel’s systems, and that the life
jackets on board were not used.

If the captain had used the type of life jacket that was available on board, the chance of
survival would have been relatively high.

At the systemic level, it is noted that the Swedish Transport Agency’s supervision has been
inadequate.

Causes of the accident

The direct cause of the captain being pulled overboard and drowning was that he became
caught in the fishing gear that was anchored while the fishing vessel was underway, and that
he lacked personal flotation devices.

This, in turn, was due to shortcomings in the systematic maritime safety work, in which the
risks associated with pot fishing on the vessel had not been identified and addressed. The
deficiencies in the systematic maritime safety work that contributed to the accident were as
follows:

e There was no protective device to keep the connecting line separated from the crew
during work on deck.

e The crew did not wear personal flotation devices.

e The deckhand lacked sufficient education and training in the vessel’s navigation and
propulsion systems.

At the systemic level, it is a deficiency that the Swedish Transport Agency’s supervision of
fishing vessels subject to self-inspection requirements in the 5—15 metres segment is
inadequate.

Safety recommendations

The Swedish Transport Agency is recommended to:

e examine which supervisory measures are most appropriate to achieve an acceptable
level of maritime safety for fishing vessels subject to self-inspection requirements in
the 5—15 metres segment, and, if necessary, to develop and adapt supervisory
methods based on the results of this review, as well as to expand the supervision (see
section 3.5). (SHK 2026:04 R1)
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Utredningen

SHK underrittades den 15 april 2025 om att en mycket allvarlig sjoolycka med fiskebéten
SVANO med registreringsbeteckningen SFB-8345 hade intriffat samma dag vid niotiden.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Kristina Borjevik Kovaniemi, ordférande t.o.m.
den 11 augusti och Johan Albihn ordférande darefter, Bjorn Ramstedt, utredningsledare,
Per Jakobsson, operativ utredare och Alexander Hurtig, utredare beteendevetenskap.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Linda Eliasson deltagit, och for Sjofartsverket
har Ulf Holmgren deltagit.

Utredningsmaterialet
Ett haverisammantrade holls den 23 oktober 2025. Vid moétet presenterade SHK det
faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Fartygets data

Flaggstat/ Sverige

Identitet

fiskedistriktsnummer/anropssignal GG-610/SFB-8345
Typ av fartyg Fiskebat
Nybyggnadsvarv/ar Stigfjord batar/1984
Deplacement 8,3 ton

Langd, o6ver allt 8,4 meter

Bredd 3 meter

Djupgaende, max. 0,9 meter
Huvudmaskin, effekt Volvo Penta DSA B TA
Framdrivningsarrangemang Rak axel med backslag och slirkoppling
Roderarrangemang Skegroder

Servicefart 9 knop
Agarférhallande och ledning Enskild firma

Uppgifter om resan

Anlépshamnar Bjorholmen, Tjorn
Typ av resa Nationell
Bemanning 2

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka Mycket allvarlig sjoolycka
Datum och klockslag 2025-04-15, kl. 08.38
Position och plats for sjoolyckan 5801,1”’N11°19,5 E
Vader Ostlig vind 6 m/s, signifikant vaghojd 0,4
meter, god sikt
Konsekvenser
- Personskador En omkommen
- Miljs Inga
- Fartygsskador Inga
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1. Faktaredovisning

1.1 Verksamheten ombord

P4 fiskebaten SVANO bedrevs burfiske efter havskrifta. Fisket bedrevs genom anviindning
av kraftlankar, dar varje lank bestod av 50 kraftburar. En schematisk bild av en kraftlank
redovisas i figur 1. Varje bur var kopplad med en tva meter lang lina langs en lanklina som
striackte sig langs botten, hela kraftlinkens langd. Burarna var placerade langs lanklinan
med 18 meters mellanrum. For att halla kraftlanken strackt 1angs havsbotten fistes ett
mindre ankare i vardera dnden av varje kraftlank. Fran dessa ankare 16pte en lina upp till
ytan, dar kraftlinken markerades med en flytande vakare.! Vakarna anvindes for att
markera kraftlankarna pa havsytan och for att underlatta vittjandet, eftersom burarna kunde
dras upp fran botten via dessa linor. Kriftlanken bargades genom att ta upp en av vakarna
som markerade den ena dnden av lanken. Med hjalp av en lindragare, som var monterad vid
fiskebatens reling till styrbord, akter om styrhytten, lyftes kraftlinken ombord, en kraftbur i
taget. Nar kraftburen hade lyfts ombord stilldes den pé arbetsbanken till babord dar
burgaveln 6ppnades och buren vittjades pé krifta, varefter nytt agn sattes in i buren innan
den staplades i aktern pa arbetsdécket.

| Kratour |

Figur 1. En schematisk bild av hur en kraftlank med burar kan vara utlagd. Bilden &r publicerad med
tillstand av MAIB UK. Bilden ar redigerad av SHK.

! Vakare - markeringsflagga som ska marka ut fiskeredskap enligt Havs- och vattenmyndighetens féreskrifter
om markning och utmarkning av fiskeredskap (1994:14).
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Under bargningsarbetet holl fiskebaten en fart pd mellan en och tva knop. Lanklinan som
forband kraftburarna blev kvajlad, dvs. lagd i bukter, pa arbetsdicket 1angs styrbords reling.
Ibland, nir baten rullade till, kunde vatten trianga in pa dacket genom de tre lansportarna,
dvs. draneringsoppningar, som satt pa vardera sidan av arbetsdicket i h6jd med dacksnivan.
Nir detta intraffade fanns en risk att fiskeutrustningen spolades runt pa dicket av det
intrangande vattnet.

Vid utsittning av kraftldnken holl fiskebéten en fart pd omkring fyra knop. Metoden for
utsittning av kraftlanken kunde variera nagot. Vid vissa tillfallen lyfte dicksmannen fram
kraftburarna och placerade dem en i taget pa relingen. Darefter sldppte han ner kraftburarna
ivattnet ndr lanklinan stracktes av batens framfart. Vid andra tillfdllen var det befdlhavaren
som slappte ner burarna i vattnet, efter att dicksmannen hade lyft fram kraftburen till
relingskanten. Samtidigt 6vervakade befialhavaren batens kurs och fart. Under utséttningen
var fiskebatens kurs normalt forinstilld med hjilp av styrautomaten. Styrautomatens kurs
justerades fran en panel inne i styrhytten.

1.2 Handelseforloppet

Klockan sex pa morgonen den 15 april 2025 avseglade SVANO, se figur 2, fran sin hemma-
hamn pa Bjorholmen, Tjorn. Fiskebaten tog sig till ett omrade beldget fem distansminuter?
vister om Tjorn, dir fisket bedrevs. Ombord pa SVANO befann sig tvi besittningsmén;
befdlhavaren och en dacksman.

Figur 2. Bild pa SVANO.

Fiskebaten anldnde till fingstomradet kl. 07.10. Planen for fisket var att barga, vittja och
aterutsitta fem kriftlinkar. Kraftlankarna lag pa 4o till 50 meters djup. Besattningen
inledde arbetet med att barga den forsta kraftlanken. Nar den forsta lanken med kraftburar

2 En distansminut motsvarar 1852 meter.
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var ombord vinde fiskebaten och satte ut kriftlinken igen i samma omréde. Nar arbetet
med att sdtta ut den forsta kraftlanken var klart hade klockan hunnit bli 07.45. Fiskebéten
fortsatte sedan till den andra kraftlinken, som g en halv distansminut bort.

Strax fore klockan tta pa morgonen paborjade besittningen arbetet med att barga den
andra kréftlanken. Klockan 08.28 var samtliga kréaftburar i den andra lanken bargade och
stod staplade pé akterdécket. Fiskebaten vinde for att aterigen sétta ut burarna. Arbetet
fortskred som planerat fram till kraftbur nummer 46 av totalt 50. Befilhavaren stillde sig dé
av misstag med vianster ben i en av ldnklinans bukter nér bur 46 just hade slappts 6ver
relingskanten. Den utlopande ldnklinan virade sig runt benet och stramades &t. Eftersom
kraftlanken var forankrad i sjobotten och fiskebaten gjorde framfart drogs befalhavaren
hastigt mot relingen av kraften i den spanda lanklinan.

Dacksmannen har berattat foljande om det fortsatta handelseférloppet. Befalhavaren
hamnade med ryggslutet i h6jd med relingskanten och ryggen vind mot vattnet, medan han
kampade for att hlla emot lanklinan som drog honom mot vattnet. For att halla sig kvar
ombord holl sig befdlhavaren fast i akterramen (galgen) och relingen. Han ropade &t dacks-
mannen att skira loss honom. Dacksmannen tog sig snabbt till den yttre styrplatsen och
hamtade en kniv som satt pa skottet (viggen) ovanfor ratten. Darefter tog han sig tillbaka till
befdlhavaren och skar av lanklinan. Snittet gjordes pa den slaka linan mellan kraftbur
nummer 47 och nummer 48, som béda stod kvar pa arbetsdicket. Eftersom befilhavaren
satt fast i linan mellan bur nummer 46 och 47 kvarstod den dragande kraften i lanklinan.
Dérefter forsokte ddcksmannen hélla kvar befilhavaren ombord genom att gripa tag i
honom. De bada besiattningsmadnnen kimpade mot draget fran kraftlanken. Till slut orkade
de inte halla emot, och befdlhavaren drogs 6ver relingen och direfter ner under vattenytan
till ett sddant djup att ddcksmannen inte langre kunde se befdalhavaren.

1.3 Raddningsinsatsen

Figur 3 visar ett malspar som kommer fran fiskebatens AIS-mottagare som bland annat
kontinuerligt sinde ut fartyget position, fart och kurs. Mélsparet visar fiskebatens rorelser
under handelseforloppet och den narmaste tiden darefter. Det indikerar en fartminskning
och kursdndring kl. 08.37 som sannolikt berodde péa att befialhavaren fastnade i lanklinan da.
Nir befidlhavaren drogs 6ver bord 6kade farten kortvarigt eftersom draget fran lanklinan
slappte. Omgéende darefter sankte dicksmannen farten. Med ledning av malsparet
uppskattas olyckan darfor ha intraffat kl. 08.37.
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Fargkodning

Fartomrade

A. Forsta kraftlanken bargas
B. Forsta kraftlanken satts ut
C. Andra kraftlanken bargas
D. Andra kraftlanken satts ut

07.45

Figur 3. Malspar fran fiskebatens AlS-mottagare. Rodfargat spar ar farten >4 knop, gulfargat spar 2,5-4 knop,
gronfargat spar <2,5 knop. Malsparet ar framtaget av Havs- & vattenmyndigheten. Bilden redigerad av SHK.

Dacksmannen har beréttat att han direfter forsokte lokalisera befilhavaren i vattnet.
Klockan 09.20 nirmade sig SVANO en annan fiskebat som befann sig i omradet och ocksa
bedrev burfiske. Niar SVANO nirmade sig den andra fiskebdten forsokte dicksmannen ropa
till beséittningen pa den for att informera om att SVANO:s befilhavare hade gétt 6verbord.
Eftersom den andra fiskeb&ten hade fiskeutrustning i vattnet var det svért for SVANO att
komma tillrackligt nira for att kommunicera pa det séttet. Befdlhavaren pa den andra fiske-
baten, som var ensam ombord, uppfattade dirfor inte informationen. SVANO Limnade
sedan platsen och den andra fiskebaten fortsatte med fisket.

Klockan 09.22 styrdes SVANO tillbaka mot land i 1ig fart men med manga kurséndringar.
Nir fiskebaten befann sig ungefar en halv distansminut utanfér Kaurd, omkring kl. 10.30,
girade baten tillfalligt runt. Vid samma tidpunkt ringde ddcksmannen en anhoérig for att
beritta vad som hade intraffat. Dacksmannen var chockad men den anhérige fick klart for
sig att befilhavaren pd SVANO hade fallit 6verbord och var saknad.

Den anhorige kontaktade SOS Alarm kl. 10.35. SOS Alarm kopplade samtalet vidare till
Polismyndigheten. Klockan 10.50 ringde polisen tillbaka till SOS Alarm, som i sin tur infor-
merade bdde den kommunala raddningstjansten och Sjofartsverkets Sjo- och flygraddnings-
central (JRCC?) som tog 6ver och koordinerade sjéraddningsinsatsen. Klockan 10.51 ringde
ddacksmannen sjalv upp SOS Alarm, och samtalet kopplades till JRCC. Under samtalet
bekriftade dicksmannen att befdlhavaren hade fallit 6verbord. Dacksmannen var chockad
och hade svért att navigera och framfora fiskebaten tillbaka mot hemmahamnen. JRCC
forsokte forst fA SVANOQ att viinda tillbaka till platsen dir befilhavaren dragits 6verbord,
men insag att fiskebdten redan var langt ifran olycksplatsen. De forsokte darfor, med hjalp
av fiskebédtens malspar fran AIS, faststélla var manoverbordsituationen hade intraffat.

Décksmannen uppgav att en annan fiskebat hade befunnit sig i samma omrade och att
besittningen pa den fiskebaten kénde till platsen for olyckan.

3 JRCC - Joint Rescue Co-ordination Centre.
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JRCC larmade under tiden ut enheter fran Sjériddningssillskapet och Sjofartsverket. Aven
dykare fran Raddningstjansten Storgdteborg larmades, men den insatsen avbrots senare
eftersom de bedomde att det var for djupt for dem att dyka pa platsen. JRCC informerade
dven fartyg i narheten 6ver VHF-radio om héandelsen. Tre enheter frin SSRS borjade soka av
ett storre omrade. JRCC kom i kontakt med den fiskebat som dicksmannen pd SVANO
tidigare hade forsokt né och som fortfarande befann sig i narheten av olycksplatsen.
Befilhavaren pa den fiskebaten bekriftade att SVANO hade passerat och att han hade sett
dicksmannen, som verkade forvirrad. Dacksmannen hade ropat nagot, men befialhavaren
kunde inte urskilja vad som sades. Fiskebaten ombads att delta i sokandet efter SVANO:s
befilhavare och satte dirfor kurs mot det omride dir SVANO:s kriftlinkar var utlagda.

P& begiran av JRCC borjade fiskebaten senare barga den kraftlink dar man befarade att
befdlhavaren hade fastnat. Klockan 11.43 inleddes arbetet med att barga lanken fran den
norra vakaren. SSRS enhet RS L. WALLENSTAM, som hade hdmtat sjukvardspersonal i
Bjorholmen, lade sig bredvid fiskebaten for att assistera.

Klockan 12.12 nddde man slutet av kraftlanken och dir fann man befialhavaren med
lanklinan virad tva varv runt vianster underben. Pa lanklinan, efter befalhavaren, satt
ytterligare en bur. Lanklinan var kapad nio meter efter den sista buren.

Befilhavaren lyftes ombord pa RS L WALLENSTAM, dir sjukvardspersonalen kunde
konstatera att befalhavarens liv inte gick att radda.

1.4 Skador

Enligt obduktionsprotokollet hade den omkomne besédttningsmannen hudmissfargningar
och ytlig 6verhudsavskrapning runt den 6vre delen av vinstra underbenet, vilket tyder pa
skador som sannolikt uppkom nér linan till kréaftlanken virade sig runt benet. Den rétts-
medicinska undersokningen talar starkt for att dodsorsaken var drunkning.

Inga skador pa fiskebaten uppstod vid hiandelsen.

1.5 Olycksplatsen

Omréadet dar kraftfisket bedrevs 1ag ungefar fem distansminuter viaster om Tjorn, se
figur 4.Vattendjupet dir kréaftburana sattes ut varierade mellan 40 och 50 meter. Omradet
har mobiltdckning och nas av kustradiostationer via VHF-radio.*

* VHF-radio (Very High Frequency) - radio som kan anvdndas pa kortare avstand for radiokommunikation till
Sjoss.
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ATER &

Figur 4. Kartbild 6ver omradet for kréftfisket.'Det roda k'rysset vi\sé} pl:itsen for hdandelsen. © Sjofartsverket nr
26-00511.

1.6 Fartyget

Fiskebaten byggdes 1984 av Stigfjord bétar, som ir ett svenskt varv som tillverkat arbets-
batar sedan 1975. Fiskebaten var av modellen Stigfjord 28. Enligt varvet har modellen
tillverkats i en serie omfattande 6ver 390 exemplar. Fiskebatens styrhytt satt i framre delen
av fiskebéten. Akter om styrhytten fanns ett arbetsdick. Babordssidan av arbetsdicket var
tackt ett med ett s.k. shelterdéack for att ge viderskydd for besdttningen under arbete ute pa
arbetsdicket. Langst akterut pa arbetsdécket forvarades kréaftburarna innan de sattes ut.
Enligt information fran Transportstyrelsen var fiskebédten utrustad med en motor av typen
Volvo Penta D 47, 1968 pa 70 kW. Denna motor hade dock vid nagot tillfélle blivit utbytt till
en starkare Volvo Penta D5A-B TA pa 80 kW. Fiskebéten saknade majligheter for nagon i
vattnet att pa ett enkelt sitt ta sig ombord.

Fiskebatens dgare tillika befialhavare hade kopt in fiskebaten hosten 2019. Till en borjan
hade fisket varit en bisyssla men fisket hade successivt 6kat och befilhavaren hade fiskat pa
heltid i tva ar innan hindelsen. Nar fiskebaten hade fortojt till kaj efter olyckan stddades
dicket. SHK har darfor inte kunnat undersoka fiskebaten i det skick den var vid olycks-
tillfallet.

1.6.1 Beskrivning av utrustning och system i relevanta delar

I styrhytten fanns forutom styrplatsen dven radar, autopilot, ekolod och en sjokortsplotter,
som var ihopkopplad med GPS.’ I akterkant inne i styrhytten fanns en VHF-radio. Till
styrbord, akter om styrhytten, fanns en yttre mandverplats med motorreglage och ratt, se
figur 5. P4 motorreglaget fanns tre mandverspakar. Reglaget till babord var for backslaget,
och mittreglaget reglerade varvtalet. Reglaget langst till styrbord fanns enbart pa den yttre
styrplatsen och justerade slirkopplingen till propelleraxeln. Med hjalp av denna kunde man

> GPS (Global Positioning System) - ett satellitnavigationssystem.
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hoja varvtalet for att 6ka trycket i hydrauliksystemet till hydraulpumpen for lindragaren
utan att fiskebétens fart 6kade.

Ute vid relingen, styrbord om den yttre styrplatsen, satt en lindragare for att dra upp kraft-
burarna. P4 arbetsdéacket fanns flera nivéskillnader, bland annat i form av upphéjda luckor,
som gav dtkomst till utrymmen som maskinrummet och styrmaskinrummet. Dessutom var
den aktra delen av dacket nagot forhdjd, vilket bidrog till ytterligare variation i nivaerna pa
déacket.

Ombord pé fiskebaten fanns tva uppblasbara flytvistar, bida med en flytkraft pa 165 N.
Flytvastarna var utrustade med automatisk utlésningsfunktion. Flytvastarnas utlosnings-
mekanismer hade gatt ut och skulle ha ersatts 2019 respektive 2021. Det fanns dven tva
overlevnadsdrikter ombord som kunde anvéindas vid en nédsituation om fiskebéten
behovde Gverges.

Figur 5. Bild pa den yttre manoverstationen. Lindragaren for att barga kraftlanken var monterad vid styrbords-
relingen.

1.6.2 Besdttningen

Befilhavaren var i 6vre sextioarsaldern. Han hade bedrivit fiske under minst 15 ar som en
bisyssla vid sidan av annat arbete, men 6vergick ett par ar fore handelsen till att arbeta heltid
med burfiske. Befilhavaren hade en skepparexamen motsvarande klass VIII, men denna var
inte registrerad hos Transportstyrelsen. Befilhavaren hade genomgétt en sikerhetsutbild-
ning for fiskare bade 2019 och 2024. Han hade aven ett giltigt lakarintyg for sjofolk. Vid
olyckstillfallet var befdalhavaren kladd i arbetsklader bestdende av snickarbyxor, regnbyxor
med héngslen, en anorak med galonerade 4rmar och gummistovlar med stalhatta.

Dacksmannen var i sextioarséldern och hade arbetat med sméskaligt fiske i storre delen av
sitt liv. Han hade genomfort en sikerhetsutbildning for fiskare 2024 och hade dven ett giltigt
lakarintyg for sjofolk.
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Befilhavaren och dicksmannen hade arbetat tillsammans de senaste aren, efter att SVANO
koptes in. Det har framkommit att det alltid var befialhavaren som mandvrerade fiskebéten
medan dicksmannen utférde enklare arbetsuppgifter som framst berérde det praktiska
arbetet ombord under ledning av befilhavaren. Dacksmannen var saledes varken tranad
eller van att mangvrera fiskebédten. Han saknade ocksé kinnedom om fiskebatens
navigations- och framdrivningssystem. Han var inte heller bekant med radiosystemet.

Diacksmannen hade begriansade forutsiattningar for att hantera fartyget, dess system och
ovriga arbetsmoment relaterade till fiskebaten. En forutsittning for att dicksmannen skulle
kunna arbeta ombord var att befalhavaren ledde arbetet och instruerade dacksmannen om
vad han skulle gora.

1.7 Meteorologisk information

SMHI har tagit fram viaderinformation for omradet dar olyckan intraffade. Vadret var lugnt,
och tidigare under natten hade det forekommit dis eller dimma utmed kusten.
Vindriktningen var fran ost till sydost med en medelvind pa 6 m/s. Den uppskattade
ytstrommen hade en ostsydostlig riktning och var drygt en knop. Lufttemperaturen var
mellan +8 och +10 C°. Vattentemperaturen var +8 C°.

Enligt observationer fran fiskebdten som fiskade i omradet var strommen nordnordvistlig
gaende.

1.8 Foreskrifter och tillsyn

1.8.1 Foreskrifter

Fartyget omfattades av Transportstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om fartyg i
nationell sjofart (TSFS 2017:26). Av dessa framgér bland annat féljande.

Redaren ansvarar for att fartyget, utrustningen och det systematiska sjosdkerhetsarbetet
genomgdr de fortlopande kontroller som dr nédvandiga for att sdkerstélla fortsatt 6verens-
stimmelse med tillampliga krav (1 kap. 21 § forsta stycket).

Redaren ska sdkerstilla att fartyget genomgar 16pande systematiskt sjosdkerhetsarbete som
ar anpassat till den verksamhet som bedrivs och som bidrar till en god sikerhetskultur
(1 kap. 25 §). Det systematiska sjosdkerhetsarbetet ska sidkerstilla bland annat

e att det finns rutiner som ar nédvandiga for en siaker fartygsdrift och for hantering av
tillbud och olyckor,

e att en siker arbetsmiljo uppratthalls,

e att det finns tillrackligt skydd mot samtliga identifierade risker,

e att besittningen har nodvandig kunskap och kompetens for att hantera all teknisk
utrustning som &r vasentlig for en séker drift och att periodiska 6vningar genomfors,

e att besittningens kompetens i sdkerhetsarbete uppratthalls och utvecklas, och

e att det finns tillricklig beredskap for nodsituationer med avseende pé savil
sjosakerhet som miljoskydd (1 kap. 26 §).

Redaren ska sdkerstilla att det finns dokumentation som gor det majligt att bedéma
sjovardigheten, uppratthalla sdker drift samt utfora underhéll, fels6kning, fortlopande
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kontroller och tillsyn pa ett effektivt sitt (1 kap. 27 §). I bestimmelsen listas ocksé vad
dokumentationen ska omfatta.

Det systematiska sjosdkerhetsarbete som utfors ska dokumenteras pé ett sitt som ar prak-
tiskt anviandbart for alla som &r delaktiga i verksamheten och som effektivt bidrar till att
uppfylla de krav som stills pé sjosakerhetsarbetet (1 kap. 28 §).

Fartyg ska utformas, utrustas, anviandas och underhéllas pé ett sddant sitt att kombina-
tionen av sannolikheten for och konsekvenserna av oonskade hindelser resulterar i en
godtagbar sdkerhetsniva (2 kap. 4 §). I anslutning till den bestimmelsen finns ett allmant
rdd som anger att risker i verksamheten kan hanteras genom en kombination av tekniska
och operativa dtgiarder som sammantaget resulterar i en godtagbar sidkerhetsniva.

Fartyg och utrustning ska utformas med sérskild hansyn till méanskliga faktorer sé att risker
relaterade till felaktigt handhavande minimeras (2 kap. 5 §). I de tillhérande allmdnna raden
anges bland annat att kontakt med trossar, varplinor och rorliga delar sa 1angt som méjligt
ska forhindras genom skyddsanordningar.

I den utstrackning som &r relevant for fartyget och dess verksamhet ska samtliga ombord-
varande ha tillgéng till 1amplig individuell flytutrustning som &r utformad si att lokalisering
underlittas (8 kap. 2 § 1). I de tillh6rande allménna rdden anges att individuell flytutrust-
ning bor utgoras av raiddningsvastar som ar utformade pa ett sddant sétt att personer som
hamnat i vattnet kan flyta pa ett sikert sitt under alla forhéllanden som kan forvéntas.

1.8.2 Egenkontroll och tillsyn

Transportstyrelsen ar tillsynsmyndighet. Regelverket bygger i huvudsak pa egenkontroll,
dvs. att redaren sjilv kontrollerar att fartyget ar sjovardigt och att reglerna foljs.
Egenkontrollen ska avrapporteras arligen till Transportstyrelsen via deras e-tjanst EKAN
(Egenkontroll av fartyg i nationell sjofart). Avrapporteringen innebir ett krav pa att redaren
intygar att man har gjort det som ar nodvandigt for att fartyget och verksamheten ska vara
tillrackligt sdker. Det finns inte ndgot krav pa att den dokumentation som ska finnas om
fartyget och verksamheten ska skickas in. Nar rederiet har intygat att egenkontrollen ar
gjord i systemet genereras ett s.k. egenkontrollintyg som redaren sjélv skriver ut. Intyget ska
férvaras ombord.

Nir det géller fartyg under 15 meter som transporterar hogst 12 passagerare ska
Transportstyrelsen utfora s.k. riskbaserad tillsyn. Det betyder att verksamheter som ar mer
riskfyllda ska fa tillsyn oftare &n verksamheter som ar mindre riskfyllda. Tillsyn kan ocksé
initieras efter en olycka eller efter rapportering om missférhallanden ombord.
Transportstyrelsen ska ocksd genomfora stickprovskontroller. Nagon periodisk tillsyn
genomfors alltsa inte.

I Transportstyrelsens sjosdkerhetsplan® beskrivs myndighetens arbete med sjosakerhet.
Planen syftar till att beskriva de risker som myndigheten har identifierat och de atgérder
som har eller ska vidtas for att minimera riskerna och/eller minimera konsekvenserna av
dessa risker. I avsnitt 2.3 identifieras fiskefartyg mellan 5 och 15 meter som en risk baserat
péa antalet olyckor och mot bakgrund av de rekommendationer som SHK utfardat i olika
olycksutredningar. Det framgér dven att SHK identifierat att de direkta orsakerna till

® TSG 2022-9672, version 02.00.
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olyckorna har varit bristande stabilitet, konstruktion, livriddningsutrustning och utbildning.
Rekommendationerna som ndmns ar bland annat att stirka tillsynen och att aktivt infor-
mera branschen om regelverk och risker. I samma avsnitt framgar ocksa att Kustbevak-
ningen har noterat att obligatoriska utbildningar for fiskare ibland saknas eller har 16pt ut.

Den atgird som foreslas i sjosikerhetsplanen (avsnitt 2.3.2) ar att delegera viss tillsyn till
Kustbevakningen. Den tillsyn som delegerats till Kustbevakningen framgar av Transport-
styrelsens tillkinnagivande om Kustbevakningens medverkan vid viss tillsyn (TSFS
2018:42). Av foreskriften framgar att Kustbevakningen genom delegation ska utova tillsyn av
bland annat behorigheter, certifikat och egenkontrollintyg. Ingen tillsyn av de fysiska siker-
hetsanordningarna ombord dr delegerade till Kustbevakningen. Den delegerade tillsynen
omfattar inte det systematiska sjosikerhetsarbetet i 6vrigt.

I verksamhetsplanen for 2024—2026 anger Transportstyrelsen att myndigheten pé grund av
resursbrist behovt prioritera internationella ataganden: “Det tonnage som omfattas av det
funktionsbaserade regelverket och riskbaserad tillsyn som huvudsakligen bestar av sméa
passagerarfartyg, kommer darfor inte att bli foremal for tillsyn i den omfattning som &r
nodvandig for att uppratthalla sdkerheten”.”

Enligt uppgifter fran Transportstyrelsen genomférdes, framst under covid-19-pandemin,
viss dokumentationskontroll for fartyg i segmentet 5—15 meter. Vid de kontrollerna begirde
Transportstyrelsen in den dokumentation som ska ligga till grund for det systematiska
sjosdkerhetsarbetet ombord. De senare dren har nigra sidana dokumentationskontroller
inte utforts. Viss hdandelsestyrd tillsyn — dvs. tillsyn efter exempelvis anmélningar eller
tillbud — har ocksé forekommit. Enligt uppgifter frin Transportstyrelsen har den hiandelse-
styrda tillsynen 6kat de senaste dren. Darutover har Transportstyrelsen inte genomfort den
riskbaserade tillsynen i segmentet 5—15 meter.

Transportstyrelsen har informerat SHK om att myndigheten under 2026 kommer genom-
fora vissa organisatoriska dtgarder for att starka sin forméga att utova tillsyn pé det natio-
nella tonnaget. Bland annat kommer vissa fartygsinspektorer bara att ansvara for tillsyn av
nationella fartyg for att pé sa vis forhindra att resurser styrs 6ver till det internationella
tonnaget.

1.9 Foretagets organisation och ledning

Fiskebaten dgdes av befilhavaren i en enskild firma. Befilhavaren hade skickat in den arliga
sjalvdeklarationen via EKAN till Transportstyrelsen. Den senaste kom in den 4 april 2025.
Verifieringen av att kraven uppfyllts byggde enligt sjdlvdeklarationen pa “empiriska data”.® I
sjalvdeklarationen uppgavs att fiskebaten var godkéind for fartomréde D.° Den dokumenta-
tion som ska utgora underlag till sjalvdeklarationen har inte aterfunnits hos den avlidne
dgaren eller ombord pé fiskebaten.

7 Verksamhetsplan 2024-2026 TSG 2023-3173 s. 14.

8 Reglerna ger darmed méjlighet att verifiera de krav som stélls med nagot som kan jimféras med praktisk
erfarenhet i stéllet for specificerade krav.

° Fartomrade D - Enligt Fartygssikerhetsforordningen (2003:438) ett fartomrade dar sannolikheten fér en
signifikant vaghojd som overstiger 1,5 meter ar mindre dn 10 procent under en ettarsperiod for aretrunttrafik
eller under en begransad period av aret for trafik endast under den perioden. Omradet far vid medelvattenstand
inte stracka sig langre dn 3 distansminuter fran strandlinjen. Under perioden den 1 juni till och med 31 augusti
far fartyg som ar godkanda for omrade D befinna sig hogt 3 distansminuter fran strandlinjen.
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1.10 Tidigare handelser

Det har framkommit uppgifter om ett tidigare tillbud p& SVANO dir en besittningsmedlem
fastnade i kraftlanken. Inga kinda atgéarder for att minska risken for att hiandelsen skulle
upprepas har genomforts.

SHK har utrett liknande hindelser dar fiskare har férolyckats. Tvé drunkningsolyckor pa
Hjalmaren, (SHK 2025:12) och (RS 2015:06), samt en hiandelse med fiskebiten GELIA (RS
2014:04), har undersokts. Vid dessa hindelser foll fiskarna 6verbord, eller, i fallet med
GELIA, hamnade i vattnet nir fiskebaten sjonk. Flytvastar anviandes inte i nagot av de fallen.
Utover detta har SHK genomfort ett antal andra utredningar som har berort andra fragor om
det systematiska sjosdkerhetsarbetet pa fiskebdtar under tolv meter: DANA (RS 2014:07),
SARA (RS 2015:01), GULLBRIS (RS 2016:06), HADDOCK (RS 2020:02) och KINGSTON
(RS 2022:04).

1.11 Sarskilda prov och undersékningar

Med anledning av olyckan har SHK undersokt vilka majligheter befialhavaren hade haft att
halla sig flytande efter att han dragits 6verbord om han hade burit en flytvist. SHK har
genomfort ett test med forutsattningar snarlika dem som radde vid héandelsen. Tre olika flyt-
vastar anviandes vid testerna, se bild 6. Tva av flytvistarna var sjalvutlésande uppblasbara
flytvastar, varav den ena hade samma flytkraft, 165 N, som de flytviastar som fanns ombord
pa SVANO. Dirutéver testades en flytviist med fasta flytelement. Forutsittningarna och
skillnaderna mellan provtillfillet och olyckstillfillet ar listade i tabell 1 nedan.
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Forutsattningar

Olyckstillfalle

Prov

Antal kraftburar

46 kraftburar i vattnet

70 burar i vattnet

Vattendjup 40-50 meter 50 meter
Avstand mellan 18 meter 12,4 meter
kraftburarna

Kraftburens vikt pa land 1,8 kg 2,6 kg

Person i vatten

100 kg utan klader

85-90 kg utan klader

Avstand mellan sista
kraftbur till objekt

Uppskattningsvis 8 meter. En
kraftbur, nr 47, hangde i
lanklinan efter befalhavarens
ben

8 meter

Vaderforhallanden

Vind: O-SO, 6 m/s
Signifikant vaghojd: 0,4 m
Ytstrom: SO 1 knop

Vind: SV 8-10 m/s
Signifikant vaghojd: 0,9 m
Ytstrom: SV 1,3-1,4 knop

Strommen var alltsé nagot kraftigare, sjogdngen nagot hogre och burarna nagot tyngre vid
testerna i jamforelse med forhallandena vid olyckstillfallet.

En ISO-certifierad provdocka, avsedd for provning av livraddningsutrustning, anvindes vid
testet. Provdockans vikt var nagot lagre an befilhavarens faktiska vikt.

I provdockans hogra ben fastes linan fran kréftlanken. En kontrollina fanns kvar mellan
dockan och fiskebaten for att barga dockan efter varje test. Under sjilva testet var denna lina
slak. Vid haverisammantradet, som holls efter att testet hade genomforts, framkom ny infor-
mation om hur ldnklinan hade suttit fast runt befilhavarens ben. Det var ként sedan tidigare
att befialhavaren fastnade i lanklinan mellan bur 46 och 47. Vid haverisammantréadet fram-
kom att dicksmannen kapade linan mellan bur 47 och 48, och inte mellan bur 47 och befil-
havarens ben och som SHK tidigare hade utgatt fran. Det innebar att d&ven bur nr 47 foljde
med befialhavaren 6verbord och hingde i en slak lina fran befilhavarens ben. Testerna
utfordes inte med en sédan extra kraftbur.
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50N 165N 275N

Figur 6. Bilder pa de flytvastar som anvandes vid testet. Bilden langst till héger med tillstand av Viking Life-
Saving®. Bilden langst till hoger redigerad av SHK.

Vid det forsta testet utrustades provdockan med en flytvist med fasta flytelement, som hade
en flytkraft pd 50 N. Visten var utrustad med en integrerad sele, en dragkedja framtill samt
tvd grenremmar som anvandes under testet. Efter att dockan hade slappts ner i vattnet drogs
den ganska omgaende ner under vattenytan, se figur 7.

Figur 7. Bild dar provdockan ar utrustad med deplacerande (fasta flytelement som ger omedelbar flytkraft utan
att behova blasas upp) flytvast med 50 N flytkraft.

Vid det andra testet utrustades provdockan med en uppblésbar SOLAS-flytvast'®* med en
flytkraft pd 165 N. Flytviasten hade samma flytkraft som de flytvistar som fanns ombord pa

19 SOLAS flytvist - flytvisten uppfyller kraven enligt EU och IMO:s Safety of Life at Sea (SOLAS) direktiv, som
bland annat innehaller krav pa material, flytkraft och synlighet.
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SVANO. Flytvisten fistes med grenremmar och spinne pa framsidan av viisten. Efter att
dockan hade sidnkts ner i vattnet l0ste flytvisten automatiskt ut och holl dockans huvud vid
vattenytan, men nar vigtopparna passerade 6ver dockan drogs dess huvud under vattenytan
kortare perioder, se figur 8.

Figur 8. Bild dar provdockan ar utrustad med en uppblasbar flytvast med en flytkraft pa 165 N.

Vid det tredje testet anvindes en uppblésbar flytvast med en flytkraft pd 275 N. Flytvisten
fastes med ett spanne pa brostet. Det fanns mojlighet att fista grenremmar men visten var
konstruerad for att kunna anvandas utan, och nagra grenremmar anvandes darfor inte vid
testet. Flytviasten holl dockans huvud 6ver vattenytan den storsta delen av tiden. Vagorna
skoljde emellanat 6ver dockan nir vagtopparna passerade men dockans huvud 1ag mer
konstant ovanfor vattenytan dn vid testet med flytvdasten med flytkraft pa 165 N, se figur 9.
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Figur 9. Bild dar provdockan ar utrustad med uppblasbar flytvast med en flytkraft pa 275 N.

2. Vidtagna atgarder

Efter hindelsen har fiskebéten blivit sild och verksamheten avvecklad. Nagra atgirder har
darfor inte vidtagits.

3. Analys

I analysen kommer fragestillningar som ror orsakerna till olyckan, riddningsinsatsen,
anviandande av flytvist, det systematiska sjosdkerhetsarbetet i 6vrigt och Transport-
styrelsens tillsyn att beroras.

3.1 Vad var det som hande?

3.1.1 Handelseforloppet var mycket kort

Under utsittningen av kraftburarna lag lanklinan i bukter pa arbetsdécket, och det fanns
inte ndgon skyddsanordning for att halla burarna och lanklinan atskild fran beséittningen vid
arbetet. Luckorna pé arbetsddcket innebar att det fanns nivaskillnader pa dacket som med-
forde en risk for att snubbla.

Befdlhavaren fokuserade huvudsakligen pa fiskebatens kurs och fart under utsattningen av
kraftlinken. Det finns dock information som tyder pa att han dven kan ha utfért uppgiften
att slappa i kraftburarna fran relingskanten i takt med att lanklinan stracktes. Det ar klarlagt
att befilhavaren av ndgon anledning forflyttade sig pa arbetsdacket och klev i lanklinans
bukter samtidigt som fartyget gjorde framfart. Detta ledde till att lanklinan snabbt drogs at
runt befdlhavarens ben och drog honom mot relingskanten.

Nar befalhavaren fastnade i lanklinan instruerade han didcksmannen att skira loss honom.
Décksmannen tog sig snabbt forover till den yttre mandverplatsen och himtade en kniv, som
han sedan anvinde for att kapa ldnklinan. I den stressade situationen kapade han linan
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mellan tvé av de kvarvarande kraftburarna pa dack, vilket gjorde att draget fran de redan
utlagda kraftburarna inte minskade.

Ingenting tyder pé att ngon av besittningsmannen agerade for att minska fiskebatens fart.
Om farten hade sinkts eller framdriften helt stoppats, hade befilhavaren sannolikt kunnat
halla sig fast i baten, atminstone en liangre tid &n vad som nu blev fallet. Det hade i sin tur
okat mdjligheterna for att genomfora atgiarder som hade kunnat fa loss linan fran befilhava-
rens ben.

De béada besattningsmannen kimpade darefter mot draget fran kraftlinken for att halla
befilhavaren kvar ombord. Draget fran den vid botten férankrade lanklinan och bétens
framfart blev dock snabbt for stort, och befalhavaren drogs 6verbord. Dacksmannen har
berittat att befilhavaren omgdende forsvann under ytan till ett sddant djup att dacks-
mannen inte langre kunde se befilhavaren. Befdlhavaren bedoms ha omgéende dragits djupt
ned i vattnet pa grund av strommen och tyngden fran kraftlanken.

Olycksforloppet, fran det att befialhavaren fastnade i lanklinan till dess att han drogs Gver-
bord och ner under vattnet, var mycket kort.

3.1.2  Varfor kunde besattningen inte forhindra att befalhavaren drogs
overbord?

Genom utredningen har det framkommit att dicksmannen inte hade fatt ndgon utbildning
eller traning i att hantera fiskebdtens mandvreringssystem, navigationsutrustning eller
radioutrustning. Han hade inte heller den traning eller de forutsittningar i 6vrigt som
kravdes for att, utan direkt arbetsledning fran befialhavaren, hantera den utrustning och de
arbetsmoment som burfisket ombord kravde. Till det kommer att hindelseférloppet var
mycket hastigt. Den pl6tsligt uppkomna situationen orsakade stor stress hos ddcksmannen,
vilket ytterligare sdnkte hans formaga att agera pa ett adekvat sitt. Sammantaget bedomer
SHK att dacksmannen vid olyckstillfallet saknade forutsattningar for att agera andamals-
enligt. Det orsakade i sin tur att dacksmannen skar av ldnklinan pa fel stille och inte heller
sankte fiskebatens fart, vilket var atgarder som kunde ha forhindrat att befialhavaren drogs
overbord.

3.2 Raddningsinsatsen

3.2.1 Raddningsforsoken var verkningslosa

Omedelbart efter att befdlhavaren hade dragits 6verbord forsokte dacksmannen att lokali-
sera befilhavaren i vattnet genom att kora runt i omréadet. Eftersom befdlhavaren satt fast pa
ett forhallandevis stort djup blev forsoket resultatlost.

JRCC underrittades forst cirka tva timmar efter att olyckan hade intraffat av en anhorig som
dicksmannen dé hade ringt upp fran sin mobiltelefon. Radioutrustningen anviandes inte for
att gora nodanrop. Att radioutrustningen inte anvindes berodde pa att dicksmannen inte
hade fétt utbildning eller traning i att anvinda denna.

SHK konstaterar att mdjligheterna att ridda befalhavarens liv efter att han hade dragits
overbord var mycket sma. Befdalhavaren drogs omedelbart ned mot sjobotten till ett for-
héallandevis stort djup. Den enda tillgdngliga mojligheten att fa tag i befilhavaren i den
situationen var att barga lanklinan fran den vakare som markerade den andra dnden av
kraftlanken. Det hade tagit en sddan tid i ansprak att det 4r mycket osannolikt att
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befilhavarens liv hade gétt att radda dven om en sddan raddningsinsats hade paborjats
omgdende. Att dicksmannen inte omedelbart larmade eller i 6vrigt agerade pa ett dnda-
malsenligt sitt efter att befialhavaren hade dragits 6verbord bedéms darfor inte ha paverkat
olycksforloppet.

3.2.2 Raddningstjdanstens insatser

SHK bedomer att det saknades forutsittningar for en framgéangsrik livraddande insats fran
raddningstjansten under de forhéllanden som rddde. SHK viljer déarfor att inte gora ndgon
narmare granskning av raddningsinsatsen.

3.3 Anvdandande av flytvast

Nir befalhavaren drogs 6verbord saknade han flytvast. SHK har genomfort tester i syfte att
undersoka om chanserna att 6verleva hade 6kat om flytvast hade anvants. Testerna genom-
fordes under liknande men négot mer kravande viderforhéllanden dn de som rédde vid
olyckstillfallet. Till att bérja med var strommen nagot starkare och vighdjden hogre. Den
négot kraftigare strommen vid testtillfillet bedoms ha paverkat resultaten i viss man pa sa
sétt att draget fran lanklinan vid testerna var négot starkare an vid olyckstillfallet. Den négot
hogre vaghdjden bedoms ha paverkat testresultatet pa sé sitt att provdockans huvud blev
overskoljt i nagot storre utstrackning vid testerna av flytvist nr 2 och nr 3 dn om férhallan-
dena hade varit identiska med de som radde vid olyckstillfallet.

Antalet kraftburar var fler och tyngre vid testtillfallet. Skillnaden bedéms inte ha péaverkat
testresultatet.

Till skillnad mot vid olyckstillfillet anviandes vid genomforandet av testerna inte ndgon
kraftbur som hingde i den slappa lanklinan efter befialhavarens ben (motsvarande bur nr 47
vid olyckstillfallet). Avsaknaden av denna bur under testet bedoms inte ha paverkat test-
resultatet nimnvirt.

Den provdocka som anviandes hade en nagot lagre vikt dn befdlhavaren. Eftersom en manni-
skokropp generellt har en nagot lagre densitet dn vatten och darmed en naturlig flytkraft, sa
lange lungorna ar fyllda med luft, bedoms skillnaden i vikt inte ha ndimnvart paverkat test-
resultatet.

Testresultaten visar att om en sddan flytviast som fanns ombord — en uppblésbar flytvist
med 165 N flytkraft — hade anvénts och 16st ut skulle befilhavaren sannolikt ha kunnat hélla
huvudet ovanfor vattenytan tillrackligt for att undvika att drunkna under en tid, 4&ven om
draget fran lanklinan férmodligen hade gjort det svart att halla huvudet 6ver vattenytan
konstant. Befdlhavaren var vid medvetande nar han drogs 6verbord och hade darfér kunnat
agera for att forsoka komma loss och for att halla huvudet ovanfor vattenytan. Hade befl-
havaren dessutom burit en lattatkomlig kniv hade det eventuellt funnits mojligheter att
skira sig loss. Dessutom hade mojligheterna att bista befdlhavaren 6kat markant. SHK
bedomer att chanserna for befilhavaren att 6verleva hade varit forhallandevis stora om en av
de flytvastar som fanns ombord hade anvénts och fungerat.
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3.4 Det systematiska sjosdkerhetsarbetet

Vid SHK:s undersokning av fiskebéten har sdkerhetsbrister i arbetsdackets utformning
framkommit. Lanklinan 1ag i stora bukter pé det arbetsdédck dar besittningen arbetade med
att sitta ut och barga kraftlankarna. Det fanns inte nidgon skyddsanordning for att halla
besittningen atskild frén lanklinorna vid det arbetet. Dessutom fanns flera nivaskillnader pa
arbetsdicket, vilket 6kade risken for att snubbla och i férldngningen att komma i ofrivillig
kontakt med fiskeredskapen. Arbetsdidckets utformning innebar darfor risk for att besitt-
ningen skulle trassla in sig i fiskeredskapen i samband med burfisket, vilket ocks& bekriftas
av att det hade intraffat tidigare. SHK konstaterar darfor att arbetsdicket inte hade utfor-
mats med sarskild hansyn till ménskliga faktorer sa att risker relaterade till felaktigt hand-
havande minimeras (se 2 kap. 5 § TSFS 2017:26). Att riskerna med arbetsdackets utform-
ning inte hade identifierats och dtgirdats var en allvarlig brist i det systematiska sjoséker-
hetsarbetet.

I det systematiska sjosdkerhetsarbetet ingar att sdkerstilla att besattningen har nodvéndig
kunskap och kompetens for att hantera all teknisk utrustning som &r vasentlig for en saker
drift och att periodiska 6vningar genomfors. Dacksmannen hade inte fatt nagon utbildning
eller traning i att hantera fiskebatens mandvreringssystem, navigationsutrustning eller
radioutrustning. Han hade inte heller fatt den trining som han skulle ha behovt for att pa ett
sdkert sétt bista befalhavaren i de arbetsmoment som burfisket omfattade. SHK konstaterar
darfor att besdttningsmannen inte hade nédvandig kunskap och kompetens for att hantera
all teknisk utrustning som ar visentlig for en siker drift (jfr 1 kap. 26 § TSFS 2017:26). Den
uteblivna utbildningen och traningen utgjorde ocksa brister i det systematiska sjosdkerhets-
arbetet.

De flytvistar som fanns ombord hade utlosningsmekanismer vars bist fore-datum hade
passerat for flera ar sedan, vilket innebar att deras funktionalitet inte kunde garanteras. Det
har ocksa framkommit att flytvistarna sillan eller aldrig anvindes av besédttningen. Det
forsenade underhallet av flytvastarna och den omstandigheten att flytvastarna inte anvandes
trots att vissa moment av arbetet ombord kunde medfora risk for att falla 6verbord utgjorde
ocksa en brist i det systematiska sjosdkerhetsarbetet.

SHK har noterat att rederiet i EKAN har angivit att fartyget avsigs att anvandas i fartomrade
D. Platsen for olyckan, som dven var det omrade dar fisket normalt genomfordes, var langre
ut fran land, i fartomrade B. Det tyder pa brister i det systematiska sjosdkerhetsarbetet, dven
om det inte haft ndgon egentlig paverkan pa olycksforloppet.

Sammantaget har SHK genom utredningen alltsa funnit flera brister i det systematiska
sjosakerhetsarbetet. Eftersom verksamheten har upphort efter olyckan viljer SHK att inte
utfirda ndgon rekommendation till rederiet.
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3.5 Tillsyn

SHK har genomfort ett flertal olycksutredningar dar hdndelser ombord pa fiskebétar inom
segmentet 5—15 meter utretts. I en av de tidigare utredningarna (KINGSTON, RS 2022:04)
rekommenderades Transportstyrelsen bland annat att stidrka och effektivisera de doku-
mentationskontroller och 6vriga tillsynsitgarder som genomfors av fartyg som omfattas av
krav pa egenkontroll i segmentet 5—15 meter. I sitt svar pd rekommendationen angav
Transportstyrelsen att det i den senaste tillsynsplanen hade beslutats att antalet dokumenta-
tionskontroller skulle dubbleras under det di innevarande aret, i jaimforelse med &ret innan
déa den aktuella olyckan intraffade. SHK bedomde att svaret var delvis tillfredsstéllande
eftersom dokumentationskontrollerna skulle 6ka, men konstaterade samtidigt att
Transportstyrelsen inte planerade att vidta ndgra atgarder for att effektivisera de doku-
mentationskontroller som genomfors och att svaret inte heller behandlade frigan om 6vriga
tillsynsétgarder.

Transportstyrelsen har informerat SHK om att myndigheten inte langre genomfor négra
dokumentationskontroller och att de 6vriga dtgarder som SHK rekommenderade avseende
tillsyn i den nyss redovisade utredningen inte har vidtagits.

Av Transportstyrelsens sjosdkerhetsplan framgar att myndigheten har identifierat ett flertal
risker for sjosdkerheten for fiskefartyg i segmentet 5—15 meter. Av sjosdkerhetsplanen fram-
gér dock ocksa att myndigheten inte avser att genomfora négra andra atgirder for att starka
tillsynen av fartygen an att delegera tillsyn av bemanning och certifikat till Kustbevakningen.

I Transportstyrelsens senaste verksamhetsplan for 2024—2026 anges att myndigheten inte
kommer att utfora "tillsyn i den omfattning som ar nédvandig for att uppréatthalla siker-
heten”."" Transportstyrelsen har dock informerat SHK om att vissa organisatoriska forand-
ringar héller pa att genomforas for att starka formagan att utova tillsyn pé det nationella
tonnaget.

Nigon tillsyn av SVANO har inte skett sedan fiskebaten togs i bruk pa 1980-talet. Resultaten
i denna utredning, liksom i flera av de tidigare utredningar som SHK har genomfort, talar
med styrka for att for att det finns ett omfattande behov av tillsyn avseende detta segment av
fiskebatar. SHK bedomer att det finns en 6verhédngande risk for att Transporstyrelsens
tillsyn — trots den aviserade organisatoriska fordndringen — riskerar att bli otillracklig for att
svara mot det behovet. SHK bedomer att Transportstyrelsen bor 6ka tillsynens omfattning
for fiskefartyg i segmentet 5—15 meter.

Genomgaende for de tidigare undersokningar som SHK har gjort avseende detta segment av
fiskebatar &r att det saknas dokumentation pé att det systematiska sjosdkerhetsarbetet har
genomforts. Transportstyrelsen har informerat SHK om att dokumentationen ocksa regel-
massigt saknades vid de dokumentationskontroller som myndigheten tidigare genomférde.
Det ar osidkert om egenkontroller och dokumentationskontroller dr andamalsenliga atgarder
for att dstadkomma forbattrad sjosidkerhet for de aktuella fartygen. SHK bedomer att det
finns anledning for Transportstyrelsen att se 6ver de tillsynsmetoder som anvands.

Transportstyrelsen rekommenderas darfor ocksa att undersoka vilka tillsynsétgarder som ar
mest dndamalsenliga for att uppna godtagbar sjosidkerhet for fiskebatar som omfattas av

" Verksamhetsplan 2024-2026 TSG 2023-3173 s. 14.
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krav pa egenkontroll i segmentet 5—15 meter och vid behov utveckla och anpassa
tillsynsmetoderna utifran resultaten av denna undersékning.

4. Slutsatser

4.1 Utredningsresultat

a) Fiskebaten bedrev burfiske utanfor Tjorn.

b) Befilhavaren trampade i en av lanklinans bukter under utséttning av en kraftlank.

¢) Lanklinan striacktes runt befidlhavarens ben och drog honom mot relingen.

d) Dicksmannen forsokte skira loss befilhavaren men kapade pa fel stélle pé
lanklinan, vilket inte frigjorde befalhavaren, och forsokte sedan hélla befilhavaren
kvar ombord.

e) Befilhavaren drogs 6verbord och drogs omgaende ner mot sjobotten.

f) Ingenibesittningen bar nagra flythjalpmedel.

g) Fiskebaten gjorde framfart samtidigt som lanklinan var férankrad vid botten, vilket
bidrog till att olycksforloppet blev hastigt.

h) Dicksmannen hade inte tillrdcklig utbildning eller traning.

i) Det saknades skyddsanordningar for att forhindra att besittningen fastnade i
lanklinan som 1ag 16st pa dack.

j)  Det fanns nivaskillnader pa arbetsdicket som innebar snubbelrisk.

4.2 Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till att befialhavaren drogs 6verbord och drunknade var att han fastnade
i det vid botten forankrade fiskeredskapet nér fiskebaten gjorde framfart och att han
saknade flythjalpmedel.

Det berodde i sin tur pa brister i det systematiska sjosdkerhetsarbetet, i vilket riskerna med
att bedriva burfiske péa fiskebéten inte hade uppmarksammats och atgardats. De brister i det
systematiska sjosdkerhetsarbetet som bidrog till olyckan var féljande.

e Det saknades skyddsanordning for att forvara ldnklinan atskild frén beséittningen
vid arbete pé dack.

e Besittningen bar inte flythjalpmedel.

e Dicksmannen saknade tillracklig utbildning och traning i fiskebatens navigations-
och framdrivningssystem.

P& systemniva ar det en brist att Transportstyrelsens tillsyn av fiskebatar som omfattas av
krav pa egenkontroll i segmentet 5—15 meter ar otillracklig.
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5. Sakerhetsrekommendation
Transportstyrelsen rekommenderas att

e undersoka vilka tillsynséitgarder som ar mest &ndamélsenliga for att uppné
godtagbar sjosdkerhet for fiskebdtar som omfattas av krav pa egenkontroll i
segmentet 5—15 meter och vid behov utveckla och anpassa tillsynsmetoderna utifran
resultaten av denna undersokning, samt att utoka tillsynens omfattning (se avsnitt
3.5). (SHK 2026:04 R1)

SHK emotser besked senast den 25 juni 2026 om vilka itgirder som har vidtagits
med anledning av de rekommendationer som har limnats i rapporten.

For Statens haverikommission

Johan Albihn Bjorn Ramstedt

29 (29)



	SVANÖ – man överbord isamband med fiske
	Om Statens haverikommission
	Sammanfattning
	Orsaker till olyckan
	Säkerhetsrekommendation

	Summary in English
	Causes of the accident
	Safety recommendations

	Utredningen
	1. Faktaredovisning
	1.1 Verksamheten ombord
	1.2 Händelseförloppet
	1.3 Räddningsinsatsen
	1.4 Skador
	1.5 Olycksplatsen
	1.6 Fartyget
	1.6.1 Beskrivning av utrustning och system i relevanta delar
	1.6.2 Besättningen

	1.7 Meteorologisk information
	1.8 Föreskrifter och tillsyn
	1.8.1 Föreskrifter
	1.8.2 Egenkontroll och tillsyn

	1.9 Företagets organisation och ledning
	1.10 Tidigare händelser
	1.11 Särskilda prov och undersökningar

	2. Vidtagna åtgärder
	3. Analys
	3.1 Vad var det som hände?
	3.1.1 Händelseförloppet var mycket kort
	3.1.2 Varför kunde besättningen inte förhindra att befälhavaren drogs överbord?

	3.2 Räddningsinsatsen
	3.2.1 Räddningsförsöken var verkningslösa
	3.2.2 Räddningstjänstens insatser

	3.3 Användande av flytväst
	3.4 Det systematiska sjösäkerhetsarbetet
	3.5 Tillsyn

	4. Slutsatser
	4.1 Utredningsresultat
	4.2 Orsaker till olyckan

	5. Säkerhetsrekommendation

