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Allménna utgidngspunkter och avgrinsningar

Statens haverikommission (SHK) dr en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbéttra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att s ldngt som mojligt klarldgga savél handelseforlopp
och orsak till hindelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande héndelse
intrdffar 1 framtiden eller att begrinsa effekten av en sddan hindelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en beddmning av de insatser som samhillets
rdddningstjdnst har gjort i samband med hindelsen och, om det finns skil for
det, for forbéttringar av raddningstjdnsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hdnde? Varfor héinde
det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nir det giller
att fordela skuld eller ansvar eller rorande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfrdgorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Frédgor om skuld, ansvar och skadestdnd handldggs inom
rattsviasendet eller av t.ex. forsdkringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingéar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar rdddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter 1 form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter hindelsen.

Utredningen

SHK underréttades den 10 augusti 2020 om att ett tillbud till en mycket allvarlig
sjoolycka med DELTA ONE, registreringsbeteckningen SFC-7138, intriffat
fredagen den 7 augusti 2020 ca kl. 13.20.

Tillbudet har utretts av SHK som foretritts av Helene Arango Magnusson,
ordférande t.o.m. 22 oktober 2020, John Ahlberk, ordférande fr.o.m. 23 oktober
2020, Jorgen Zachau, utredningsledare, och Daniel S6derman, teknisk utredare.

Koordinator for Transportstyrelsen har Linda Eliasson varit, och for
Sjofartsverket Ulf Holmgren.

Utredningsmaterialet
Intervjuer har genomforts med besidttningen och rederiets dgare. Information
fran passagerarna har inhdmtats i intervjuer och genom ett enkéatforfarande.

Ett haverisammantridde holls den 22 oktober 2020. Vid mdtet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som foreldg vid den tidpunkten. Den
29 oktober samma ar holls ett informations- och diskussionsméte med
Transportstyrelsen. Rapportutkastet har varit pa extern remiss hos berdrda parter
januari 2021.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet

Anropssignal
Fartygsdata

Typ av fartyg

Nybyggnadsvarv/ar

Léngd, over allt
Bredd
Djupgéende, max.
Huvudmaskin, effekt
Framdrivningsarrangemang
Sidopropeller
Maxfart
Agarforhallanden och ledning
Klassningsséllskap
Sakerhetsbeséttning

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa

Antal passagerare
Bemanning

Uppgifter om tillbudet
Typ av héndelse

Datum och klockslag
Position

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

bhd bdd
W
(2]
f

Sverige
DELTA ONE
SFC-7138

Parker 900 Baltic, yrkesfartyg med max 12
passagerare

A.H.Parker & Sons (Gt Britain); Parker
Poland Ltd/2004

8,95 m

3,16 m

0,8 m

Suzuki APX DF 300, 2 x 300 hkr
Utombordare

Nej

53 knop

Windevent AB

Oklassad

2

Gévle, rundtur via Vérvik brygga
Nationell

11

2

Tillbud till mycket allvarlig sjoolycka
2020-08-07, kl. 13.20

Lat. N 60° 39,44’

Long. E 017° 28,31
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SAMMANFATTNING

Fredagen den 7 augusti 2020 genomfordes en rundtur med elva passagerare och
tva beséttningsméin med rib:en DELTA ONE. Passagerarna var utrustade med
uppblasbara rdddningsvéstar och en sikerhetsgenomgéing hade genomforts fore
avfard.

Under farden genomfordes nagra mandvrar i hog hastighet, varvid den ena av de
tva stolsraderna lossnade fran sina fasten 1 durken, och f6ll mot den andra. Bada
stolsraderna f6ll Gverbord tillsammans med samtliga passagerare. Beséttningen
paborjade omedelbart raddning av dem samtidigt som man larmade Sweden
Rescue, och fick snabbt assistans av en nirbeldgen lotsbat. Ett antal av de elva
uppblésbara raddningsvistarna blastes inte upp vid hiandelsen.

I utredningen konstateras att fallet verbord orsakades av att stolsraderna efter
reparationsarbeten inte fésts tillrdckligt. En del rdddningsvéstar bléstes inte upp
darfor att en funktion som skulle forhindra att gaspatronen gédngades ur saknades.
Bakomliggande orsaker har varit att fartyget inte tillsynats pa ett sakkunnigt sétt,
och att bristerna darfor inte upptackts. DELTA ONE omfattades av nya regler
for egentillsyn, som i det hér fallet inte haft ndgon sikerhetshdjande effekt.

Sikerhetsrekommendationer

Haverikommissionen har 1 tidigare utredningar utfirdat ett antal rekom-
mendationer avseende behov av utdkade insatser inom tillsyn for det berdrda
segmentet yrkesfartyg 5—15 meters ldngd (se avsnitt 1.9) och avser inte att
upprepa dessa. Daremot utfirdas f6ljande rekommendationer.

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Vidta dtgarder for att sdkerstilla att tillsyn, hur och av vem den &n utfors,
inom segmentet yrkesfartyg 5—15 meters ldngd blir sa effektiv att en
sdkerhetshdjande effekt uppnés (se avsnitt 3.4). (RS 2021:01 R1)

e Informera i branschen om de brister som uppblasbara raddningsvéstar
kan ha, och atgirder om att uppdatera sddana rdddningsvéstar i enlighet
med gillande krav och hélla dem 1 gott skick (se avsnitt 3.3).
(RS 2021:01 R2)
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SUMMARY IN ENGLISH

Friday 7 August 2020, eleven passengers were equipped with inflatable life
jackets after a safety induction. Thereafter the RIB DELTA ONE left with
passengers and a crew of two for a tour.

During the tour, a couple of high speed turns were made, making one of two sets
of seats loosen from the flooring, falling towards the other. Both fell overboard
with all the passengers. The crew immediately started to rescue them as they also
called Sweden Rescue. A near-by pilot boat came for an early assistance. A
number of the eleven inflatable life jackets did not inflate.

In the investigation it is concluded that the fall overboard was caused by the seats
not being fastened well enough after some previous repair work. Some life
jackets did not inflate due to lacking of a function to prevent the gas cylinder to
unscrew. Underlying cause has been the lack of competent survey, allowing the
deficiencies being unnoticed. The vessel was subject of new regulation for
internal survey, which in this matter has had no safety effect.

Safety recommendations

SHK has in earlier investigation reports issued a number of recommendations,
pointing out the need of increased efforts of surveying commercial vessels of
5-15 m. (see section 1.9). These are not repeated. However, the following safety
redommendations are issued.

The Swedish Transport Agency is recommended to:

e Take action to ensure that survey, no matter how and by whom it is
performed, within the segment of commercial vessels 5-15 m.,
becomes so efficient that a safety effect is achieved (see section 3.4).
(RS 2021:01 R1)

¢ Inform the industry of potential deficiencies with inflatable life jackets,
relevant actions to update such life jackets according to existent
requirements, and keeping them in good shape (see section 3.3).
(RS 2021:01 R2)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for hindelseforloppet

Strax efter lunchtid, fredagen den 7 augusti 2020, tog de tva
besittningsminnen pd DELTA ONE emot en grupp om elva personer
fran ett foretag for en rundtur med rederiets rib'. Meningen var att
gruppen, som vid ankomsten till fortdjningsplatsen i centrala Gévle var
nagot forsenad, skulle dka en tur som i1 annonseringen kallas Rib &
Grill. Detta innebar en rundtur i farvattnen utanfor Gévle, att gé iland
pa en plats dir arrangdren viantade med en maltid, och sedan
avslutningsvis en sista battur tillbaka. Hela turen avsigs att ta 3—4
timmar.

Efter en sdkerhetsgenomgéng, dir besittningen bl.a. redovisade hur
sikerhetsutrustningen skulle fungera och dér passagerarna erbjods att
vélja mellan rdddningsvést och rdddningsdrikt, att man inte skulle sitta
helt ner utan hélla sig halvt stdende och hur man kunde pakalla stopp
vid behov, pabodrjades resan. Den personliga sédkerhetsutrustningen
valdes av samtliga till uppbldsbara rdddningsvistar, eftersom radd-
ningsdrikter bedomdes som obekvidma och onddiga och det var varmt
bade 1 luft och vatten. DELTA ONE hade de bada forarplatserna i
aktern, sa besittningen kunde smidigt halla uppsikt Gver passagerarna.
Befidlhavaren har uppgett att han uppfattade baten som lite tung, vilket
forutom de manga personerna ombord kan forklaras med att bdda
brinsletankarna var fulla vid avgéng, dvs. sammanlagt 440 liter.

Strax innan bdten ndrmade sig platsen for maltiden genomfordes
ytterligare nagra hoghastighetssvéngar, forst till babord, sedan styrbord.
Dessa svingar eller girar gjordes i farten 35—-40 knop och har av
besittningen beskrivits som milda eller svaga, medan nagon av
passagerarna upplevde att de var skarpa. Under den senare av dessa
svingar, som alltsd var at styrbord, lossnade stolsraden pa styrbords-
sidan fran sitt faste pa den yttre sidan och f6ll 6ver at babord, varvid
dven babordssidans stolsrad lossnade. Detta ledde till att bada stols-
raderna foll 6verbord tillsammans med samtliga elva passagerare.

! Rib: rigid inflatable boat, gummibat med delvis styvt skrov.
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Fig. 1. Positionen for hdndelsen markerad pé sjokort. Bildtillstdnd: © Sjofartsverket
tillstand nr 21-00161.

Omedelbart direfter stoppade befilhavaren framfarten genom att
aktivera dddmansstoppet. Avsikten var primért att forhindra att ndgon
skulle skadas av de roterande propellrarna under den pédgaende
styrbordsgiren. Direfter kallade besittningen pa Sweden Rescue® for
att fa hjalp, och en lotsbat, som rdkade befinna sig i nirheten, kunde
snabbt vara pa plats. Tillsammans pabdrjade man att bérga
passagerarna. Besdttningen uppfattade det som relativt enkelt att fa upp
passagerarna ur vattnet, trots avsaknad av grabblinor och sérskild
utrustning for d&ndamalet. Man kunde ocksa bdrga babords stolsrad,
medan styrbords stolsrad ddremot hade sjunkit. Under bargningsarbetet
kunde konsta-teras att ett flertal av de elva riddningsvistarna inte blasts

upp.

Ambulans och ytterligare utkallade ytenheter, frdn Kustbevakningen
och Sjoraddningsséllskapet, anslot till ett narbeldget kajomrade, dar
passagerarna kunde tas om hand. Nagon sjukhusvérd behdvdes inte for
nagon av de inblandade. Aven polisen kom till platsen.

Skador

Samtliga passagerare hamnade i vattnet och har redovisat skador i form
av svullnader, dmhet och virk i bl.a. kné, nacke och rygg. En har upp-
givit spricka i revben.

Fartygets enda skador bestod av de lossade stolsraderna, vars skruv-
fasten till ett antal var skadade genom att skruvarna slitits ut ur durken,

2 Dédmansstopp eller dddmansgrepp innebir hér att en snodd i ena énden dr virad eller fést i foraren,
medan den andra &dnden fungerar som brytare till motorerna. Avldgsnas dnden med brytaren fran sin
plats, t.ex. om foraren avligsnar sig genom att falla Gverbord, stoppas motorerna.

3 Sweden Rescue ér beteckning och anropssignal for den av Sjofartsverket drivna sjé- och
flygriaddningscentralen, JRCC (Joint Rescue Coordination Centre).

9 (25)
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och de flesta genom att fastpunkter i sjdlva stolsraderna hade dragits
loss.

Ovriga skador var saknade personliga dgodelar, som bilnycklar, mobil-
telefoner, glasdgon, planbdcker och smycken. Aven en del klidder har
meddelats forstorda.

1.3 Fartyget

Fartyget var en snabbgaende bat av typen rib, dvs. en gummibat med
delvis fast skrov, och byggdes 2004 av den brittiska tillverkarens varv
1 Polen. Baten certifierades inte enligt nagon sérskild standard, eftersom
det enligt tillverkaren inte fanns nagot sadant krav for fartyg i yrkes-
verksamhet da. Modellen tillverkas fortfarande och, enligt tillverkaren,
enligt nu géllande standardkrav. Som exempel certifieras den nagot
storre versionen, Parker RIB 1000, av det polska PRS* enligt standard
EN ISO 6185-4:2011.

Durken var gjord av plastlaminerad plywood (i nya bétar gors durken
som gjuten plast) i vilken dicksutrustningen skruvats fast. Skrovet
bestod av sju uppblasbara sektioner. I samband med att den nuvarande
dgaren kopte baten i slutet av 2016 gjordes en ombyggnad, da
plattformen pa vilken besittningen hade sina platser flyttades bakat
2 decimeter och hojdes, och avsag att skapa mdjlighet for beséttningen
att se forover ovanfor passagerarna, vars platser var for om forar-
platserna. Flyttningen akterut gjordes tillsammans med en forflyttning
av stolsraderna akterut ca 3 decimeter. Avsikten var att f4 en béttre
viktfordelning och motverka att baten dok i vagor onddigt mycket.
Forandringarna gjordes av den nuvarande &dgaren 1 samrdd med
tillverkaren, men utan tillverkarens O&versyn. Négra teoretiska
berdkningar eller liknande gjordes inte. Dartill monterades ett par
handtag till de forligaste passagerarplatserna och halkskydd pa ponton-
erna. Tva sprickor under tankarna plastades, tankarna byggdes om och
all el drogs om. Motorerna koptes 2017. De bada stolsraderna
reparerades lokalt genom plastning d& behov uppstod. Tva plétlister pa
styrbordssidan av styrbords stolsrad sattes pa plats 2019 med syfte att
fordela krafterna béttre pd den fldns eller kant som stolsraden var fast
med.

Béten var bl.a. utrustad med en sjokortsplotter med GPS> av fabrikat
Raymarine C140W och VHF-radio®. GPS:ens sparfunktion var inte
aktiverad, och nagon mdjlighet att folja fartygets rorelser i1 efterhand
finns sdledes inte.

For baten fanns en dispens utfirdad 2011 av tillsynsmyndigheten
Transportstyrelsen, som medgav undantag att ha livflotte ombord.

4 Polish Register of Shipping, ett polskt klassificeringssillskap och erkidnd organisation (RO: recognized
Organization).

3 GPS (global positioning system): satellitnavigeringsmetod.

¢ VHF (very high frequency): frekvensomréde som anvinds for radiotrafik inom sjofart.

10 (25)
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Dispensen dr villkorad med krav pé bl.a. rdddningsdrékt for samtliga
ombordvarande, som ska vara patagen under fard.

Réddningsvéastarna som anvéndes vara av fabrikat och typ Fladen upp-
blasbar D-RING Réddningsvist 150N Auto 12402-3, modell 22-1305.
De var CE-mirkta och utrustade med en gaspatron vardera och
tillverkades av det estniska foretaget Lade OU.
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Fig. 2. Parker 900 Baltic av 2009 &rs modell. Bild: A.H.Parker & Sons (Gt Britain) Ltd.

Sdkerhet, underhdll och tillsyn

Fartyget DELTA ONE registrerades hos tillsynsmyndigheten den
2 juni 2004 med hemort Géavle. Pa grund av sin storlek och begriansade
passagerarkapacitet stod det utanfor regelbunden tillsyn fram till varen
2019, da det inforlivades i det nya tillsynssystemet for nationella fartyg
enligt TSFS 2017:26 (se avsnitt 1.6.3). Inforlivandet gick till sé, att
befdlhavaren vid den aktuella hiandelsen under varen 2019 deltog i1 en
kurs 1 hantering av snabba fartyg (HSF), och fick i samband med kursen
kdnnedom om de nya reglerna. Genom att kopiera den dokumentation
som kurshallaren hade for sina snabbgéende rib:ar och sedan uppdatera
denna for de egna forhédllandena, kunde befdlhavaren pa ett smidigt sétt
sammanstélla en egen dokumentation.

Efter intervjuer med befdlhavaren och dgaren har det framkommit att
forfarandet emellertid lett till ett antal motségelsefulla och otydliga
uppgifter 1 dokumentationen som heller inte ndrmare kunnat forklaras.
Exempelvis anges i dokumentationen att fartyget upprétthédller klass
”CE- B -Offshore”. Vad som avsetts med detta har inte kunnat
klarliggas. Vidare anges under rubriken “Overensstimmelse med
tillampliga krav” att fartygets konstruktion verifieras av giltigt certifikat
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fran Transportstyrelsen, utan att ndgot sadant certifikat finns. Dessutom
uppges att verifieringen foljer ett etablerat sammanhaéllet regelverk eller
standard, vilket inte &r korrekt. Det anges dven att fartygets konstruk-
tion verifieras av ’en jdmforande analys eller riskanalys 1 enlighet med
vetenskapliga metoder”. Vilka metoder som avses och hur analysen gétt
har dock inte ndrmare kunnat beskrivas.

I dokumentationen redogors ocksa for rutiner for nar rdddningsdrakt
respektive rdddningsvést ska eller kan anvindas. Det framgar att radd-
ningsdrékter ersétter kravet pa livflotte. I riskanalysen bedoms sanno-
likheten for man-Gver-bord utgéra 1 (det ldgsta vérdet) medan
konsekvensen uppges vara 5 (det hogsta vérdet). Risken anges ddrmed
till 1 génger 5, dvs. 5.7 I Underhalls- och egenkontrollplanen finns inte
sarskilt angivet hur tillsyn eller kontroll av stolsraderna ska utforas.

Réddningsviastarna kontrollerades sdsongsvis, dd véstarna Oppnades
och patronen kontrollerades. Det har inte forekommit fére hiandelsen att
kolsyrepatroner géngat ur, enligt redaren. I ovrigt forekom visuell
tillsyn, utan att riddningsviastarna 6ppnades.

1.3.2  Rederiet och besiittningen

Rederiet bestod, utover DELTA ONE, av ytterligare en rib av modell
Crompton Seahunter. Agaren bedrev dessutom annan verksamhet med
ett par arbetsbatar som anvindes for entreprenadverksamhet. Rib-
verksamheten var en del i ett storre sammanhang, dér bl.a. servering,
navigationsutbildning och vissa typer av upplevelser ingick. Agaren var
vid héndelsen 28 ar gammal och hade arbetat inom denna verksamhet 1
hela sitt yrkesverksamma liv.

Befidlhavaren var ocksd 28 ar gammal och hade kort bét i sammanhang
som detta sedan tva ar. Han hade behorigheterna maskinbefil klass VIII
och fartygsbefdl klass VIII och hade gatt utbildningen i hantering av
snabba fartyg (HSF) under varen 2019. Han hade dessutom den
internationella utbildningen Small Power Boat and RIB Master samt
International Yacht Training.

Navigatoren var 48 4r gammal och hade behorigheterna fartygsbefdl
klass VIII och maskinbefil klass VIII. Han hade ett ar fore hindelsen
gatt utbildning i hantering av snabba fartyg. Detta var hans forsta
sdsong 1 verksamheten.

7 Det finns flera siitt att genomfora en riskanalys, varav ett ir att virdet for sannolikhet multipliceras med
virdet for konsekvens. Det uppkomna vérdet bendmns hér “risk”.
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1.4 Meteorologisk information

Enligt uppgifter frain SMHI var det klart vider med uppehall och god
sikt hela dagen. Vindarna var svaga med mojlig sjobris och liten
vaghojd, ca 0,1 meter. Lufttemperaturen var 22° C och den observerade
vattentemperaturen vid nérbeldgna Bonan 17° medan den modellerade
vattentemperaturen vid platsen for hidndelsen var 18°.

1.5 Riddningsinsatsen

Med rdaddningstjinst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de rdddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for
vid olyckshéndelser for att hindra och begrinsa skador pad méanniskor,
egendom eller 1 miljo.

Det aktuella larmet dr bokfort i Sjofartsverkets sjo- och flygradd-
ningscentral, JRCC, kl. 13.20 och kom direkt frain DELTA ONE. JRCC
aktiverade d& en sjordddningshelikopter och en av Sjordddnings-
séllskapets, SSRS, enhet i Gévle. Dessutom larmades den kommunala
rdddningstjansten med en bat for sjoséttning, och fyra ambulanser
medan polisen informerades via medhorning. En nédrbeldgen lotsbat var
den forsta enhet som kom till platsen.

Redan inom en kvart har det i loggen bokf0rts att samtliga personer som
hamnat i vattnet var upplockade och att endast mindre personskador
foreldg, varvid helikoptern och den kommunala rdddningstjansten
larmades av. Strax dérefter kunde de upplockade personerna foras i land
till de motande ambulanserna, dir medicinskt omhéindertagande
genomfordes. Nagon transport till sjukhus behdvdes inte.

1.6 Foreskrifter och tillsyn

1.6.1  Befiilhavarens ansvar och regler om fartygs sjovirdighet

Enligt 6 kap. 1 § sjolagen (1994:1009) ér befdlhavaren ansvarig for att
fartyget &ar sjovérdigt. Enligt 2 kap. 1 § fartygssdkerhetslagen
(2003:364) ir ett fartyg sjovardigt bara om det dr sé konstruerat, byggt,
utrustat och hallet 1 stand att det med hénsyn till sitt &ndamal och den
fart som det anvinds i eller avses att anvdndas i ger betryggande
sikerhet mot sjoolyckor.

1.6.2  Fritidsbatar

Enligt Europaparlamentets och rddets direktiv 2013/53/EU av den
20 november 2013 om fritidsbatar och vattenskotrar och om upp-
hiavande av direktiv 94/25/EG?® ska fritidsbatar som &r 2,5-24 meter i
langd CE-mairkas. Kravet pa CE-mérkning har gillt enligt dldre
bestimmelser sedan 1998. Kravet pd CE-mirkning giller nya bétar,
batar som privatimporteras till ett EU-land, men ocksé bédtar som dndras
pa ett sitt som skulle kunna péverka sidkerheten eller medfora att kraven

8 Inforlivat i Sverige bl.a. genom Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2016:5) om fritidsbétar och
vattenskotrar.
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inte uppfylls. Ansvarig for att kraven dr uppfyllda avilar tillverkaren
och importoren, medan distributdrer och de som tillhandahéller pro-
dukten &r skyldiga att kontrollera att CE-médrkningen &r korrekt. Den
som bygger om eller gor dndringar sa att kraven inte langre uppfylls, ar
skyldig att se till att CE-mérkningen gors om.

1.6.3  Yrkesfartyg

Regler giltiga firdn och med 1 april 2019°

Yrkesfartyg 1 nationell fart med en langd om minst fem meter omfattas
av Transportstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdad (2017:26) om
fartyg i nationell sjofart. Hiar anges hur fartygen ska vara utformade,
utrustade, lastade, underhallna, kontrollerade och dokumenterade, och
hur det systematiska sjosékerhets- och arbetsmiljéarbetet ska bedrivas.
Systemet bygger for det hir aktuella segmentet, dvs. yrkesfartyg 5-15
meter, i stort sett uteslutande pa egenkontroll'?. Det innebir att det &r
fartygsdgaren sjdlv som ska besiktiga fartyget bade initialt och 16pande
och det stills inget krav pd nagon form av besiktning fran tillsyns-
myndighet eller annan utomstédende part. Om redaren saknar tillrdcklig
kunskap for att utféra kontrollen sjélv ska denne enligt regelverket se
till att nigon med ritt kunskap och erfarenhet utfor egenkontrollen. !!

Redaren ska enligt foreskrifterna faststélla fartygets avsedda anvind-
ning samt dess tekniska och operativa begransningar innan det anvédnds
till sjofart (1 kap. 12 §). Redaren ska dven se till att fartygets 6verens-
staimmelse med tilldmpliga krav verifieras. Den som utfor verifieringen
ska ha lamplig kunskap och erfarenhet samt tillgang till nédvéndigt
underlag. Detta géller dven vid forandringar av ett fartygs utformning,
utrustning eller avsedda anvédndning (1 kap. 13 §). Reglerna tilléter
”jamforelse med ett etablerat och sammanhallet regelverk eller en
vedertagen teknisk standard”, dvs. hinvisning till ett annat accepterat
regelverk (1 kap. 14 §).

Regler fore 1 april 2019

Dessforinnan och fram till den 1 april 2019 omfattades DELTA ONE
av Sjofartsverkets kungorelse (SJOFS 1997:3) med foreskrifter om
byggnadsregler for yrkesfartyg under femton meters lingd. Dessa
foreskrifter tilldt 1 sin tur konstruktion enligt Nordisk bétstandard,
yrkesbétar under 15 meter, 1990, dar det i sin tur gavs mojlighet att
tillimpa ndgot annat regelverk med likvirdig skyddsniva. Ett sddant
annat regelverk skulle atminstone i viss omfattning kunna vara
bestimmelserna om CE-mirkning. SJOFS 1997:3 upphivdes den

° En mer utforlig beskrivning av tillsynsreglerna finns &tergiven i haverikommissionens rapport
RS 2020:02 HADDOCK (dnr S-95/19).

10 Transportstyrelsens rutiner séger att rederier och fartyg som inte har krav pa certifikat men som
bedriver personbefordran ska ha minst en kontroll pa 120 manader.

' Till hjélp har Transportstyrelsen publicerat tva riktlinjer, Yrkesfartyg med en lingd av 5-15 m och
Transportstyrelsens riktlinjer for riskanalysarbete for fartyg i nationell fart (TSG 2020-3130).
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1 juni 2017, men fortsatte att gélla for den kategori fartyg som DELTA
ONE tillhor fram till den 1 april 2019.

RS 2021:01

1.6.4  Allmdnt om riiddningsvistar

Réddningsviastar 1 fartyg som bedriver kommersiell trafik enligt
internationella regler ska uppfylla kraven i EU-direktivet om marin
utrustning 2014/90/EU och vara vad som kallas for “rattmérkta” med
Transportstyrelsen som ansvarig myndighet. For rdddningsvistar for
privat bruk &r Konsumentverket ansvarig marknadskontrollmyndighet,
medan Arbetsmiljoverket ansvarar for marknadskontroll av rdddnings-
viéstar for yrkesmassigt bruk.

Réaddningsvéstar som anvénds 1 fritidsfartyg behdver enbart vara CE-
mérkta. Passagerare i fartyg i nationell trafik som omfattas av Tran-
sportstyrelsens foreskrifter TSFS 2017:26 (se avsnitt 1.6.3) ska om-
fattas av en skyddsniva som dr jimforbar med andra transportsétt. |
detta fall uppfyllde de berdérda rdddningsviastarna de kraven, dvs. det
rdckte med CE-mérkning.

Det finns olika klasser av rdddningsvéstar beroende pé deras anvind-
ningsomrade och lyftkraft. S& kallade deplacerande rdddningsvéstar
bestar av fasta flytelement och fordrar inte nagon éatgard for att verka.
De dr 4 andra sidan klumpigare och tar mer plats dn uppbldsbara
raddningsvéstar.

Uppblasbara rdddningsvéstar kriver nagon form av insats for att
lyftkraften ska aktiveras, antingen i form av att en tablett 16ses upp 1
vattnet, varvid en fjaderfunktion slar hal pa en gaspatron som bléser upp
vasten, eller, om automatiken inte fungerar, att man manuellt drar i en
tamp for att fa samma effekt. Det finns emellertid en risk for att
rdddningsvésten inte blises upp ordentligt, vilket kan bero pa att
gaspatronen giangats ur. Enligt uppgift frdn Arbetsmiljoverket kan det
rdcka med en urgdngning pd ett och ett halvt varv. Detta har i ett flertal
fall forekommit och lett till att uppblasbara rdddningsvéstar ater-
kallats.'? Fortydligande av kraven, gillande fran 2019, innebir att
gaspatronen ska vara sidkrad under anvdndning sa att den inte gingar ur
helt eller delvis'®. Enligt Konsumentverket bor dirfor alla kommersiella
aktorer som ingér i leverans- och distributionskedjan vidta ldmpliga
atgirder for att se till att endast sidkra rdddningsvéstar sldpps ut och
tillhandahélls pa marknaden. Med anledning av de fortydligade kraven
fran 2019 genomfor Konsumentverket marknadskontroller i branschen.
Fladen Fishing AB, som salt rdddningsvédstarna till Windevent AB,
hade vid héndelsen dnnu inte varit foremal for sdédan kontroll.

Déremot hade tillverkaren av de aktuella rdddningsvistarna, det
estniska foretaget Lade OU, enligt uppgifter frin Konsumentverket,

12 Qe t.ex. foljande ldnk https://www.av.se/nyheter/2019/uppblasbara-flytvastar-har-en-allvarlig-brist/ och
Konsumentverkets hemsida.

13 Kommissionens genomforandebeslut (EU) 2019/1217 av den 17 juli 2019 om harmoniserade
standarder for flytvéstar — rdddningsvéstar utarbetade till stod for radets direktiv 89/686/EEG
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informerats om de fortydligade kraven i slutet av 2019 och darefter,
februari 2020, redovisat en godkind 16sning .

Normalt brukar tillverkaren rekommendera minst en rlig kontroll av
uppblésbara raddningsvéstar for att sékerstélla att utldsningstampen &r
latttillgénglig och att inte gaspatronen sitter 19st.

1.7 Intervjuer med passagerare

Samtliga elva passagerare har fatt sig tillsint ett antal fragor 1 form av
en avidentifierad enkét. En pdminnelse om att skicka in den ifyllda
blanketten har ocksé skickats ut. Sammanlagt har sju svar erhallits.

Av de sju svaren kan noteras foljande.

e Samtliga uppger att man erhdllit en sidkerhetsgenomgéing av
beséttningen innan avfard.

e En av passagerarna som hamnat i vattnet upplevde dodsangest
vid hdndelsen.

e En uppger att det var svart att komma ombord frén vattnet och
att utrustning for detta saknades.

e En uppger att tre eller fyra rdddningsvéstar inte blastes upp, en
annan uppger att det var fyra stycken, och en tredje anger att tre
till fem rdddningsvéstar inte blastes upp.

e Tre stycken uppger att deras egen raddningsvist inte blastes

upp.
1.8 Sarskilda prov och undersokningar

1.8.1  Teknisk undersékning stolsraderna

Vardera av stols- eller bdnkraderna har ursprungligen varit fastskruvade
med totalt 34 stycken skruvar. Skruvarna har fasts i sd kallade
rampamuffar, som &r ett fastdon som har en utvindig traginga (sa att
man kan skruva in den i trd) och en invindig maskingénga. De anvénds
framst for infastningar i trd dar man behover kunna skruva i och ur
skruvar upprepade gdnger. Muffarna var nedskruvade i batens durk som
bestod av en plastad plywoodskiva. Nagra av skruvarna hade bytts ut
mot trd- eller plitskruv och skruvats utan muffar direkt i durken.
Skruvarna har varit jamnt fordelade med cirka 200 millimeters
mellanrum mellan skruvhélen. Bada stolsradernas fastflansar har
tidigare reparerats pa ett flertal stdllen. De flesta av dessa reparationer
hade gatt sonder vid hindelsen. Radernas fastldns var 30 millimeter
bred och 4 millimeter tjock.

14 K onsumentverkets drende dnr 2019/1348.
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Fig. 4. Bbords bnkra:i, flyttad négot at sidan. Fastflinsen ar trasig vid varje skruv och en bit av plasten har slitits
loss vid varje skruv.

Fig. 5. Typisk inféstning. P4 bilden ses
skruven inskruvad en bit i rampamuffen.
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Babords stolsrad

Babords stolsrad kunde bargas direkt vid olyckstillféllet. Av totalt 34
skruvar satt 30 kvar 1 batens durk, oftast tillsammans med en bit fran
den glasfiberarmerade plasten fran bédnkradens fastflins. Fem av
skruvarna var inte fistade med rampamuffar i durken utan ersatta med
traskruvar enligt nedan.

e Skruv nr 8 var en 30 millimeter 1&ng trdskruv som hade slitits
av och vars huvud satt kvar i bankens féstfléns.

e Skruv nr 12 var en 30 millimeter lang traskruv som hade slitits
av och vars huvud satt kvar i bankens féstfléans.

e Skruv nr 14 var en 30 millimeter l&ng traskruv som satt kvar i
durken.

e Skruv nr 22 och 24 hade slitits upp ur sina respektive skruvhal
1 durken. I ndrheten aterfanns tva langre traskruvar som
passade 1 dessa hal.

Styrbords bdnkrad

Béanken sjonk vid olyckstillfillet och bérgades senare av
Kustbevakningen pa haverikommissionens uppdrag. Av de totalt 34
skruvar som ursprungligen satt i batens durk fanns 13 kvar, varav 12 pa
biankradens babordssida. Bénkens styrbordssida hade en modifierad
fastsittning bestdende av tva stycken sarskilt tillverkade rostfria platar
med skruvhal i. Dessa platar 16pte ldngs hela bianken styrbordssida.
Platarna hade totalt &tta skruvhal, tre 1 den aktra platen och fem i den
forliga. Den yta som platarna tickte hade ursprungligen 16 skruvhal.
Det fanns inga spér av det suttit skruvar mellan platarna och béankens
fastflins. Hela den aktra pliaten hade slitits loss tillsammans med
skruvar och muffar. Den forliga platen fanns kvar ombord fortfarande
fast i tva skruvar medan de Gvriga tre hade ryckts loss. De tre forligaste
skruvhalen pa bankens kortsida var tomma och det fanns inga spar av
att det suttit skruvar dar.

Fig. 6. Styrbords bankrad med de tva rostfria platarna. Den aktra satt kvar i banken och slets loss ur durken.
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Fig. 7. Den forliga rostfria platen till styrbords stolsrad. De tva skruvarna bredvid var kvar och iskruvade i durken,
de ovriga tre hade ryckts loss. Under platen ses tva bitar med glasfiber och vévtejp fran bankens fastflins.

1.8.2  Riiddningsvistar

Av de elva raddningsvistarna noterades att flera av dem inte blastes upp
som avsett nir de hamnade 1 vattnet. Rdddningsvéstarna var av en typ
med endast en gaspatron. Agaren har efterat konstaterat att orsaken till
att tva vistar inte blastes upp var att gaspatronerna inte var ordentligt
iskruvade. Det hade saledes, enligt dgaren, inte hjilpt att dra i utlds-
ningssnoret. Enligt navigatoren fungerade tva vidstar nidr man drog i
utlosningssnoret. Efter hdndelsen har man 1 rederiet funnit ytterligare
ett par raddningsvastar med daligt iskruvade gaspatroner.

Eftersom bristerna pé raiddningsvistarna atgirdats av rederiet innan de
varit tillgdngliga for haverikommissionen har de inte undersokts i
samband med utredningen.

1.9 Andra olyckor och tidigare relevanta rekommendationer

SHK har under de senaste aren utrett ett flertal olyckor med fartyg i
storleken 5-15 meter dér bland annat regelverk och tillsyn pa
fiskefartyg 1 detta segment berdrts, se bl.a. SHK:s rapporter RS 2020:02
(HADDOCK), RS 2014:07 (DANA), RS 2019:06 (MARIE III), RS
2018:05 (IDUN), RS 2018:01 (RAGNA), RS 2017:02 (PATRICIA II)
och RS 2016:06 (GULLBRIS). I flera av dessa har en uppenbar fara for
maéanniskoliv forelegat.

I samma segment har dodsfall intrdffat i bl.a. foljande olyckor, utredda
av SHK: RS 2014:02 (HAVET), RS 2014:04 (GELIA) och RS 2015:06
(Twister 600).

Olyckor med rib:ar av likande typ (dvs. att hindelsen pa nagot sétt ar
kopplad till det karaktéristiska framforandet av béttypen) dr SHK:s
rapport RS 2018:03 (Rib T7) samt Transportstyrelsens utrednings-
rapport TSS 2010-2259 (EL DIABLO).
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SHK har tidigare rekommenderat att det bor dvervégas att genomfora
atgirder for att stirka tillsynen av det mindre tonnaget 5—15 meter (se
bl.a. RS 2014:07 DANA, R1 samt RS 2020:02 HADDOCK, R1-R4)
och rib-charterverksamheten (se RS 2018:03 Rib T7, R1). Aven
Transportstyrelsen har utfirdat rekommendationer med inneboérden att
hoja personsédkerheten, dven om dessa inte uttryckligen berdr tillsynen
(se TSS 2010-2259 EL DIABLO, rekommendationerna 2010-20 och
2010-24).

I samband med utredningen gdllande HADDOCK (RS 2020:02)
utfirdade haverikommissionen ett antal rekommendationer till
Transportstyrelsen som &r relevanta dven i denna undersdkning. I
samband med detta har Transportstyrelsen paborjat en intern utbildning
i det nya regelverket for inspektorer och handldggare. Denna berdknas
vara slutford forsta kvartalet 2021.

Vidare avser Transportstyrelsen att ta fram en obligatorisk webbaserad
utbildning for alla redare som genomfor forstagangsaktiviteten for att
inlemmas i tillsynssystemet. Transportstyrelsen kommer dven att utreda
om ndgon dokumentation behover skickas in till myndigheten.
Dessutom avser Transportstyrelsen att tydliggdra begreppet “empiriska
data”.

Diremot har den for 2020 planerade tillsynen inte genomforts i avsedd
omfattning. Orsak for detta uppger Transportstyrelsen vara de restrik-
tioner som inforts inom myndigheten for att begrénsa spridningen av
sjukdomen covid-19.

VIDTAGNA ATGARDER

Transportstyrelsen har efter hidndelsen genomfort en inspektion av
DELTA ONE.

Konsumentverket har, oberoende av denna hdndelse, 6ppnat ett mark-
nadskontrollirende mot fOrsdljaren av de uppblasbara rdaddnings-
vastarna 1 november 2020, och som &r pagéende.

Med anledning av en olycka 2012 framkom att gaspatronen kan géinga
ur trots att den berorda standarden, EN ISO 12402:2006 del 24,
uppfyllts. Trots att standarden reviderats 2020 har inte uppdatering med
hiansyn till det gjorts. Arbetsmiljoverket har darfor i samrad med
Konsumentverket i november 2020 ldmnat in en formell invindning
mot den nya standarden, EN ISO 12402:2020 del 2—4.

20 (25)

RS 2021:01



” Statens haverikommission
RS 2021:01 b2 Swedish Accident Investigation Authority

3. ANALYS

3.1 Grundliggande aspekter pa hindelseforloppet

Det tillvigagangssitt som DELTA ONE framfordes pa, sdkerhets-
genomgangen, och dvriga operativa ageranden i samband med farden
och som foregick hindelsen forefaller ha utforts pé ett satt som man kan
forvinta sig, utdver avsteget fran kravet pd raddningsdrékt. Inte heller
de atgirder som vidtagits av besittningen och andra enheter i form av
rdddningstjdnst, i samband med och efter hindelsen, forefaller avvika
frdn forvéntat resultat av nagon betydelse. De foranleder darfor ingen
ndrmare hantering i denna rapport.

Déremot kommer anledningen till varfor stolsraderna lossnat att
ndrmare analyseras, liksom rdddningsvéastarnas funktion, samt rederiets
tillsynssystem och det systematiska sikerhetsarbetet. Aven tillsyns-
systemet for yrkesfartyg 5—15 meter kommer att beroras.

3.2 Stolsraderna

Den undersdkning som haverikommissionen genomfort av stolsraderna
visar att ett flertal lagningar i form av plastning gjorts. Stolsradernas
fistpunkter kan dirfor beddmas ha varit slitna. Aven infistningarna i
durken har dndrats flera ginger, och de ursprungliga skruvfastena med
rampamuffar har 1 ett flertal fall ersatts med vanliga trd- eller
platskruvar. Tillsammans antyder detta att infdstningen med tiden
degraderat satillvida att den forsvagats, &tminstone 1 ndgon man.

Avgorande har emellertid varit infastningen av den plit som styrbords
stolsrad var fast med pa styrbordssidan. Antalet skruvar som platen var
fast med vara bara hélften till antalet, atta stycken, jaimfort med de
ursprungliga 16, vilket har medfort att infdstningen fOrsvagats
betydligt. Tanken bakom modifieringen, att fordela krafterna och
ddarmed péfrestningarna pd féstflansen, har i och for sig varit lovvérd,
men hade kravt det ursprungliga antalet skruvar, 16 stycken, for att vara
effektiv.

Dé styrbords stolsrad lossnade, foll den pa babords stolsrad och ledde
till att &ven den lossnade.

33 Réddningsvistarna

Ombord anvédndes uppblasbara rdddningsvéstar med en gaspatron.
Dessa skulle blésa upp automatiskt om de hamnade i vatten. Som extra
sidkerhet fanns en tamp att dra i, i den héndelse automatiken inte
fungerade. For att uppbldsningsfunktionen ska fungera krivs att
gaspatronen dr ordentligt iskruvad. Négon funktion som ser till att
patronen inte skruvas ur fanns inte. De fortydligade kraven pé en sddan
funktion hade dnnu inte natt operatdren via aterforséljaren trots att
tillverkaren informerats och funnit en godkind 16sning i februari 2020
(se avsnitt 1.6.4).
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Enligt de vittnesmal som framkommit under utredningen har tva till fem
stycken rdddningsvastar inte blast upp ordentligt. Det varierande antalet
skulle kunna forklaras med att man pa platsen aktiverade ett par
raddningsvistar i efterhand genom att dra 1 snoret, medan tva stycken
efter hidndelsen konstaterades ha en déligt iskruvad gaspatron.

Det ar av vital betydelse att uppbldsbara rdddningsvéstar fungerar
ordentligt. Detta innebir att gaspatronen maste vara ordentligt iskruvad
och snoret lattillgdngligt. For att sédkerstilla detta behover de
kontrolleras fore anvdndning, vilket innebér att &rlig kontroll inte ar
tillracklig. En hjdlp att hélla riddningsvéastarna funktionsdugliga &r att
se till att det finns en mekanism som haller gaspatronen pé plats.

3.4 Tillsynen

I Sverige har det sedan decennier stillts krav pa att fritidsfartyg och
yrkesfartyg 1 segmentet under 15 meters ldngd ska uppfylla vissa
regelkrav avseende konstruktion och utrustning (se avsnitt 1.6.2 och
1.6.3). Négon tillsyn eller kontroll har déremot inte utforts, vilket
felaktigt har fatt delar av branschen att tro att ndgra krav inte funnits.
Det har under utredningens gang framgatt att detta missforstdnd drabbat
sévil tillverkaren som dgaren av DELTA ONE, som ju byggdes 2004.
Fartyget har dirfor inte uppfyllt de konstruktions- och utrustningskrav
som funnits. Dock har man 1 rederiet varit medveten om kravet pa
livflotte, som det fanns en dispens for, men trots det gjort avsteg fran
villkoren.

A andra sidan har man i rederiet blivit medvetna om att det varit nya
regler pa gang, och vidtagit atgérder i enlighet med det. Dokumentation
frdn ett annat rederi med liknande verksamhet kopierades och
anpassades till egna forhdllanden. Det har emellertid visat sig att man
egentligen inte hade riktigt klart for sig vad det innebar for DELTA
ONE, eftersom vissa moment bara fyllts i utan att inneborden forstatts
(se avsnitt 1.3.1). Ett exempel &r riskanalysmatrisen, dar sannolikheten
for man-6ver-bord angetts till det ldgsta virdet pa en fem-gradig skala.
Haverikommissionen utger sig inte for att kunna bedoma hur en korrekt
riskanalysmatris ska se ut — det far var och en operatdr svara for,
anpassat till sina respektive forhallanden — men det torde &dnda sta klart
att hanteringen for DELTA ONEs del ér tillrdckligt tveksam for att
indikera att man inom rederiet inte hanterat bedomningen sakkunnigt.

Det nya regelverket bygger i huvudsak pa egenkontroll, och nagon
utomstédende besiktning eller inspektion av DELTA ONE i samband
med inforlivandet 1 tillsynssystemet har vare sig krivts eller
genomforts. Det krav pd att den som genomfor kontrollen ska ha
lamplig kunskap och erfarenhet behdver inte bekriftas eller kontrolleras
av nagon annan dn dgaren eller rederiet sjalv.

Haverikommissionen &r av uppfattningen att en besiktning av DELTA
ONE, utford av en person med lamplig kunskap och erfarenhet,
sannolikt hade kunnat leda till att bristerna i infdstningen av styrbords
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stolsrad hade upptickts. P4 samma sitt far det anses vara rimligt att anta
att en besiktning hade kunnat pavisa bristerna i de uppblasbara
rdddningsvéstarna (som omfattades av fortydligade krav sedan drygt ett
ar) eller fatt besiktningspersonen att inse att rederiet gjorde avsteg fran
kraven enligt dispensen frén att ha livflotte. Ddrmed hade bade fallen
overbord savédl som den bristande funktionen hos rdddningsvistarna
kunnat forebyggas.

Mycket talar for att &ven en tillsyn begrinsad till en dokumenta-
tionskontroll hade kunnat leda till betydande sékerhetsvinster. Vid en
sddan kontroll hade sannolikt bristerna i dokumentationen upptéckts
vilket i sin tur kunnat ge tillsynsmyndigheten anledning till en
besiktning av fartyget pé plats.

Det fér i detta sammanhang sdgas vara olyckligt — &ven med hénsyn
tagen till de sérskilda forhallanden som géllt med anledning av covid-
19 — att Transportstyrelsen inte anser sig ha kunnat genomfora den
riskbaserade tillsyn av fartyg eller dokumentation som planerats for
2020, i vilken rib:ar skulle ha utgjort ett fokusomrade.

Sammantaget kan alltsa konstateras att det méngariga arbetet inom
tillsynsmyndigheten med att ta fram ett nytt tillsynssystem for
yrkessjofarten inom segmentet 5—15 meter inte inneburit nigra sdker-
hetsvinster for DELTA ONE. Hiandelsen indikerar i stéllet, tillsammans
med forlisningen av HADDOCK (RS 2020:02), att det nya regelverket
for segmentet yrkesfartyg 5—15 meter behdver anpassas och utvecklas
ytterligare for att ha potential att i hogre grad kunna fanga upp brister
liknande de som varit for handen i hindelsen med DELTA ONE.
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4. UTLATANDE

4.1 Utredningsresultat

a) DELTA ONE lidmnade avgangsplatsen med elva passagerare och
tvd beséttningsmén for en rundtur efter utford
sikerhetsgenomgang.

b) Vidret var vackert, varmt och lugnt.

¢) De ombordvarande erbjods raddningsvést framfor raddningsdrékt
trots att en dispens frén att ha livflotte krdvde att samtliga skulle
bara raddningsdrakt.

d) Styrbords stolsrad var otillrackligt fastsatt efter modifiering och
lossnade dérfor 1 samband med en svidng 1 hog hastighet. I fallet
drog den med sig samtliga elva passagerare och babords stolsrad
overbord.

e) Ettantal av de uppblasbara riddningsvistarna blastes inte upp som
de skulle.

f) Riaddningsvéstarna uppfyllde inte de fortydligade kraven pa
forhindrande av att gaspatronen kunde géngas ur.

g) Riddningsinsatsen genomfordes effektivt.

h) DELTA ONE har inte uppfyllt nagon konstruktions- eller
utrustningsstandard trots krav pa detta.

1) DELTA ONE har inforlivats i det nya tillsynssystemet for
segmentet, men inforlivandet har genomforts summariskt.

j) Nagon kvalificerad eller utomstaende besiktning av DELTA ONE
har inte genomforts.

k) Transportstyrelsens planerade riskbaserade tillsyn, i form av
besiktning av fartyg eller kontroll av dokumentation, har inte
kunnat genomforas som planerat till f61jd av de atgarder
tillsynsmyndigheten vidtagit med anledning av covid-19.

1) Det nya tillsynssystemet har for DELTA ONE:s del inte inneburit
nagra praktiska sdkerhetshdjningar.

4.2 Orsaker till tillbudet

Fallet overbord orsakades av att styrbords stolsrad forsvagats i
infastningarna och inte var tillrackligt fast i durken efter reparations-
arbeten. Rdddningsvistarna blastes inte upp dérfor att de saknade en
funktion som skulle forhindra att gaspatronen géngade ur i enlighet med
ett fortydligande av kraven.

Bakomliggande orsak har varit avsaknad av ndgon form av effektiv
tillsyn som hade kunnat leda till att den bristande infdstningen av
styrbords stolsrad och avsaknaden av sdkerhetsfunktion pa raddnings-
véstarna upptécktes.
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5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Haverikommissionen har 1 tidigare utredningar utfirdat ett antal
rekommendationer avseende behov av utdkade insatser inom tillsyn for
det berorda segmentet yrkesfartyg 5—15 meters ldngd (se avsnitt 1.9)
och avser inte att upprepa dessa. Ddremot utfiardas foljande rekom-
mendationer.

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Vidta atgarder for att sdkerstdlla att tillsyn, hur och av vem den
an utfors, inom segmentet yrkesfartyg 5—15 meters ldngd blir sa
effektiv att en sikerhetshdjande effekt uppnds (se avsnitt 3.4).
(RS 2021:01 R1)

e Informera 1 branschen om de brister som uppblasbara
rdddningsvéstar kan ha, och dtgirder om att uppdatera sadana
raddningsvistar 1 enlighet med géllande krav och hélla dem 1
gott skick (se avsnitt 3.3). (RS 2021:01 R2)

SHK emotser besked senast den 10 maj 2021 om vilka dtgirder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats 1 rapporten.

Pé haverikommissionens vagnar

John Ahlberk Jorgen Zachau
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