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Allménna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift att
undersoka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sakerheten. SHK:s
olycksundersokningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i dvrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att forebygga att en
liknande handelse intréaffar igen eller att begransa effekten av en sadan handelse.
Samtidigt ska undersokningen ge underlag for en beddmning av de insatser som
samhaéllets raddningstjanst har gjort i samband med héndelsen och, om det finns
skal for det, for forbattringar av raddningstjansten.

SHK:s olycksundersokningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hande?
Varfor hande det? Hur undviks att en liknande héndelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nar det galler att
fordela skuld eller ansvar eller roérande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
undersokning. Fragor om skuld, ansvar och skadestdnd handlaggs inom
rattsvésendet eller av t.ex. forsakringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersokningen
som behandlar raddningsinsatsen undersdka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dar. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéandertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underrattades den 18 juni 2013 om att en mycket allvarlig sjéolycka med
en fiskebat med registreringsbeteckningen SFC-7323 intraffat vid 6n Langskaret
I Robertsfors kommun, Vasterbottens l&n, den 15 juni 2013 ca klockan 15.00.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Mikael Karanikas, ordférande,
Jorgen Zachau, utredningsledare samt Rikard Sahl, operativ utredare, och Patrik
Dahlberg, utredare raddningstjanst. Alexander Hurtig och Eva-Lotta Hogberg
har bidragit till faktainsamlingen med intervjuer.

Som observatorfor Transportstyrelsen har Erik Sandberg deltagit.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med déacksman och befalhavarens hustru samt polisen
I Robertsfors.

Ett haverisammantréde holls den 11 mars 2014. Vid motet presenterade haveri-
kommissionen det faktaunderlag som forelag vid tidpunkten.

4 (22)



ﬂ Statens haverikommission
RS 2014:04 Swedish Accident Investigation Authority

SAMMANFATTNING

Under utldggning av laxfiskenat med sakta fart akterut, skedde vattenintrangning
i den Oppna styrpulpetbaten via sjalvlanshalen eller 6Gver akterspegeln.
Sjunkforloppet gick hastigt och bada besattningsmannen hamnade i vattnet. En
person omkom och den andre tog sig simmande iland och slog larm. En storre
raddningsinsats sattes in efter larm till SOS alarm ca en timme efter olyckan.
| efterhand har det konstaterats att natet fastnade i propellern och tyngde ned
aktern med vattenintrdngning och ett snabbt sjunkférlopp som féljd. Ingen av de
ombordvarande hade flytvastar pa sig. Den omkomne var inte simkunnig.

Olyckan orsakades av att de forhgjda riskerna for vattenintrangning, till foljd av
batens relativt laga flytlage i aktern, inte beaktades i tillracklig grad i samband
med utlaggningen av laxnéten samt vid atgardandet av dessa nér de fastnade i
batens propeller.

Det laga flytlaget i aktern har framfor allt berott pa att batens utombordsmotor
har varit for tung i forhallande till battypen.

Avsaknaden av mojligheter att larma, liksom av flythjalpmedel och att den
omkomne inte var simkunnig &r faktorer som bidrog till olyckans tragiska
utgang.

Rekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att:

+ Utreda om ett krav pa simkunnighet bor inforas for yrkesutévning till
sjoss. (RS2014:04 R1)
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SUMMARY

During the laying of salmon fishing nets with slow speed astern, there was water
ingress in the open steering pulpit boat via self-draining holes or over the
transom. The sinking sequence went quickly and both crewmembers ended up in
the water. One person died and the other swam ashore and raised the alarm. A
major rescue operation was put in after the alarm to the SOS center about 1 hour
after the accident. Afterwards it has been found that the net was caught in the
propeller and weighed on the stern with water ingress and a fast sinking as a
result. None of the occupants were wearing life jackets. The deceased was not
able to swim.

The accident was caused by the increased risk of water ingress, as a result of the
vessel's relatively low float position at the stern, was not considered sufficiently
in connection with the laying of the fishing nets and the fixing of these when
they got caught in the boat's propeller.

The low float position at the stern has mainly been due to the boat's outboard
motor was too heavy in relation to the boat type.

The lack of opportunities to alarm, as well as flotation devices and that the
deceased was not able to swim are factors that contributed to the accident tragic
end.

Recommendations

The Swedish Transport Agency is recommended to:

* Investigate whether a requirement of swimming ability should be
introduced to professional practice at sea. (RS2014: 04 R1)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1

Flaggstat/fartygsregister
Identitet
Anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Vikt
Léngd, over allt
Bredd
Djupgaende, max

Fartygets data

Huvudmaskin, effekt
Framdrivningsarrangemang

Sidopropeller

Roderarrangemang

Servicefart
Agarforhallanden och drift

b W ‘”I( Statens haverikommission
~%] Swedish Accident Investigation Authority

Sverige
GELIA
SFC-7323

Fiskefartyg

BD Plastindustri AB / 2004
0,54 ton

5,40 meter

2,02 meter

0,5 meter

36,76 KW

Suzuki fyrtakts utombordsmotor
(2004)

Nej

Utombordsmotor

Okénd

Enmansbolag

Fig 1. GELIA efter bargning.
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1.2
Uppgifter om resan

Anlépshamnar
Typ av resa

Bemanning

1.3 Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position och plats for sjéolyckan

Véader

Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg
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Lillanget (Lovselefjarden) —
Langskaret
Nationellt fiske

Befalhavare och dacksman

Forlisning

2013-06-15 ca kl. 20.00

64 15.650 N 021 13.470 E, Syd 6n
Langskaret, Vasterbottens lan
SSW ca 3 m/s, regnskurar i
naromradet, vattentemperatur 11°C

En person omkommen
Inga
Forlisning
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14 Redogdrelse for handelseforloppet

Pa kvallen den 15 juni 2013 gick fiskefartyget GELIA ut for att lagga
laxnat soder om 6n Langskaret i Robertsfors kommun, Vasterbottens
lan (se fig. 2). GELIA var bemannad med tva personer, en man 61 ar
som var befalhavare ombord, och hans 18 ar gamla dotter som hade
funktionen dacksman.

T Skorvstensudden

Béarmyran

Ledningsplats

Goviken Lillhavet

Svarthélet

iran =="Tomtningar

Ossitjiamama S A Léngskaret

Savelf Bjorkoty, 10

Haveriposition

S5
%,
%

refjardes

Gorjemyran (. b .. -_'--" Bjérkéudden Sundet

‘e
*' Granéudden

Bérsundhéllorna
Sandudden

Yttre Skarefjarden
200 m

Fig 2. Karta dver olycksomradet. © Lantméteriet Dnr R61749_130002.

Den aktuella kvallen avsag man att lagga ut fyra nat som vardera var ca
50 meter langa och fyra meter djupa. Naten var sammanbundna till en
totallangd av ca 200 meter med fléten som skulle halla den 6vre delen
uppe strax under vattenytan och sénken i den nedre delen av nétet for
att stracka ut det mot botten.

Tillvagagangssattet var som brukligt; man faste fiskenatets ena anda i
ett ca 27 meter langt rep pa land, varefter man borjade ldgga ut natet
fran baten under |ag fart akterut. Den Gvre delen av laxnétet lades i fran
den forliga delen av baten, medan den nedre delen av laxnéatet lades i
vattnet fran batens aktra del. Pa sa satt strackte man ut natet for att fa
det i ratt position i vattnet.

Beféalhavaren var placerad akterut i baten dar han skotte mandvreringen
samtidigt som han sjosatte den nedre delen av laxnétet. Décksman var
placerad forut dar hon sjosatte den dvre delen av laxnétet. Baten fordes
alltsa backande mot vind och sjo.

Né&r néstan alla nét var sjosatta stannade motorn. Befalhavaren borjade
undersdka denna varefter han ropade till dacksman att kasta alla nat
overbord, vilket dven gjordes. Dacksman sag att baten tog in stora
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mingder vatten Over akterspegeln och bdrjade sjunka. Héndelse-
forloppet gick vildigt snabbt.

Bade befalhavaren och dacksman hamnade i det elvagradiga vattnet,
men lyckades ta sig upp pa batens forligaste del som héll sig flytande
(se fig. 3). De diskuterade vilka alternativ som fanns till buds for att ta
sig tillbaka till land. Befalhavaren, som inte var simkunnig och inte
hade nagon flytvast pa sig, bestamde sig for att med hjalp av nétet, som
var fastsatt i land, dra sig tillbaka till 6n Langskaret. Dacksman forsokte
samtidigt halla natet strackt sittande pa den forliga delen av baten som
fortfarande var ovanfor vattenytan. Nar befalhavaren hade kommit
ungefar halvvags mot land, troligen vid en natskarv, ropade han nagot
for att sen forsvinna under ytan. Pa platser dar naten var skarvade lag
overdelen av nétet nagot djupare jamfort med dvriga stallen.

Fig 3. GELIA vid haveriplatsen. Foto: Polisen.

Efter en stund gick dven dacksman ner i vattnet (dven hon utan flytvast)
och borjade ta sig mot land pa samma sétt som befélhavaren hade gjort.
Efter att ha forflyttat sig en bit l1ag natet sa djupt ner i vattnet att det inte
langre gick att halla sig i natet och samtidigt halla huvudet Gver
vattenytan. Hon slappte taget om natet och boérjade simma in till
Langskaret. Val uppe pa land gick hon dver 6n Langskaret i riktning
mot fastlandet for att sedan simma den ca 200 meter langa strackan over
sundet till ett fritidshusomrade pa fastlandet. Val pa fastlandet hittade
hon ett fritidshus som for tillfallet var bebott och fick hjalp att sla larm
om det intraffade.

1.5 Fartyget

Enligt BD Plastindustri AB i Kalix var GELIA troligen byggd nagon
gang under 1990-talet. Denna modell saldes dock &ven som
halvfabrikat i viss utstrdckning. | Transportstyrelsens SITS-databas
anges 2004 som nybyggnadsar.
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GELIA var en styrpulpetbat med nedsénkt och lag akterspegel dar
utombordsmotorn var fastsatt. Motorn var en fyrtaktsmotor om 36,8
kW/50 hk fran ar 2004 med en egenvikt uppgaende till drygt 100 kg.
Battypen var, enligt uppgift fran konstruktionsvarvet, tillverkad for en
hélften sa tung motor. Det fanns en batteridriven elektrisk lanspump
med manuell startknapp placerad under en lucka i aktertoften ombord
pa baten. Pa den laga akterspegeln fanns aven tva sjalvlansar (hal) utan
backventiler, vars syfte var att lansa ut t.ex. regnvatten fran omradet
runt aktertoften (se fig. 4 och 5). Aktertoften var kommunicerande med
kolsvinet, dvs. utrymmet i toften var inte tatt.

Fig 4. Lag akterspegel med sjalvlans och troligt djupgaende.
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Fig 5. Sjalvlans och aktertoft kommunicerande med kolsvinet.

GELIA var registrerad i fartygsregistret som fiskefartyg och hade
tidigare ett fartygstillstand som inte hade fornyats efter att det I6pte ut
den 8 januari 2011.

Efter bargning av baten kunde det konstateras att natet hade fastnat i
propellern och den elektriska sdkringen pa motorns tilt-funktion™ hade
I0st ut (se fig. 6). Tilt-funktionen hade till uppgift att lyfta upp motorn
delvis ur vattnet till sitt vilolage nar motorn inte skulle anvandas.

Fig 6. Undervattensfoto med GELIA i lodratt l1&ge med laxnatet fast i propellern.
Foto: Polisen.

Det fanns inga flythjalpmedel for beséttningen ombord sdsom
raddningsvéstar, livboj eller livflotte.
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1.6 Besattningen

Beféalhavaren hade fiskat storre delen av sitt liv, varav ca 20 ar som
yrkesfiskare. Vid héndelsen bar han ingen flytvast eller flytjacka och
var inte simkunnig, men enligt uppgift fran narstdende, fullt frisk i
ovrigt. Han hade giltig yrkesfiskarlicens och hade genomgatt en
sakerhetsuthildning for fiskare. Befalhavaren hade inte ndgon nautisk
behdrighet eller examen registrerad hos Transportstyrelsen. Han var
medlem i fackfOreningen Yrkesfiskarna under perioden 1992 till 2008.

Décksman hade hjélpt till med fisket i ca 3 ar vid sidan om sina studier.
Vid handelsen bar hon ingen flytvést eller flytjacka. Hon var simkunnig
och fullt frisk men saknade sakerhetsutbildning for fiskare.

1.7 Foreskrifter

1.7.1  Registrering

Det svenska fartygsregistret &r inréttat for registrering av skepp,
skeppsbyggen och batar och administreras av Transportstyrelsen.
Kravet pa registrering galler dven for batar, dvs. fartyg som ar kortare
an tolv meter eller med en bredd som &r mindre an fyra meter, om det
anvéands yrkesmassigt (bogsering, bargning, transport av gods eller
passagerare, samt fiske).

Batar som &r kortare &n fem meter ska dock som regel endast registreras
om det ar fraga om en passagerarbat som transporterar fler an tolv
passagerare.

1.7.2  Konstruktion och sjovardighet

| Sverige stélls det vissa narmare angivna krav pa konstruktionen av
fartyg som &r mindre 4n 20 brutto,® genom Sjofartsverkets kungdrelse
med foreskrifter om byggnadsregler for yrkesfartyg under 15 meters
langd (SJOFS 1997:3). Denna foreskrift ska tillampas for alla svenska
yrkesbatar som ar mellan 5,5 och 15 meter langa. Foreskriften hanvisar
till den gemensamt i Norden framtagna standarden: Nordisk
batstandard, Yrkesbatar under 15 m, 1990 (NBS-Y). Det stalls dock
inga krav pa att uppvisa teknisk dokumentation som visar att en
yrkesbat  uppfyller  konstruktionskraven  vid  registrering i
fartygsregistret.

For ett fartyg av GELIA:s storlek fanns det inga sarskilda
konstruktionskrav annat @n de allménna bestdmmelserna i 1 kap. 9 §
sj6lagen (1994:1009) och 2 kap. 1 § fartygssdkerhetslagen (2003:364)
som staller krav pa att ett fartyg ska vara sjovardigt nar det halls i drift.
| begreppet sjovardigt innefattas bl.a. att det ar forsett med nédvandiga
anordningar till férebyggande av ohélsa och olycksfall och bemannat pa
betryggande satt, samt att det ar konstruerat, byggt, utrustat och hallet i
stand sa att det med hansyn till sitt andamal och den fart som det

! Brutto &r ett enhetslost volymmatt.

13 (22)



II Statens haverikommission
] Swedish Accident Investigation Authority RS 2014:04

anvands i, eller avses att anvéandas i, ger betryggande sdkerhet mot
sjoolyckor

1.7.3  Livraddningsutrustning

| Sjofartsverkets  foreskrifter ~och  allmanna rad  om
livraddningsutrustning och livrdddningsanordningar for fartyg som inte
omfattas av 1974 ars internationella konvention om sakerheten for
manniskoliv till sjoss (SJOFS 2004:30) stills bl.a. féljande krav pa
livraddningsutrustning for fiskefartyg under 20 brutto:

»  R&ddningsvastar for varje person ombord (inkl. barn).

«  Enréaddningsdrakt i en rdddningsdrakt for varje person ombord.
»  Livflottar vilka tillsammans rymmer samtliga ombordvarande.
»  Livbojar varav antalet ar beroende av fartygets langd.

«  Nadljus varav antalet &r beroende av fartomradet.

»  Nodbelysningsanordning.

Foreskriften staller daven krav pa att livflottar ska vara placerade i
enlighet med LSA-kodens® punkt 4.1.6, vilket innebér att flotten ska
vara placerad sa att den i handelse av en olycka frigors och, om det ror
sig om en uppblasbar livflotte, utléses och inte dras ner av fartyget.

1.7.4  Navigationsutrustning

Enligt Transportstyrelsens foreskrifter och allmdanna rdd om
navigationssékerhet och navigationsutrustning (TSFS 2011:2) stalls
bl.a. foljande krav pa navigationsutrustning, aven for fartyg under 20
brutto:

«  Magnetkompass (standard/styr).

»  B-kompass for fartyg < 20 meter.

»  Deviationskurva.

«  Sjokort for berort omrade.

e GPS (behdvs inte i hamnar, floder, kanaler och mindre insjoar).

« Radarreflektor 3/9 GHz om det ar praktiskt mojligt.

2 LSA (Life Saving Appliances) - internationell kod rérande livraddningsutrustning.
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1.7.5 Tillsyn

Det finns ingen svensk lagstiftning som staller krav pa tillsyn av fiske-
eller yrkesfartyg mindre &n 20 brutto rérande konstruktion, stabilitet
eller utrustning.

1.7.6  Pagaende foreskriftsarbete

Inom Sjofartsinspektionen, som tidigare tillnorde Sjofartsverket,
paborjades ett foreskriftsarbete for yrkesfartyg under 20 brutto redan
2005. Arbetet fordes over till Transportstyrelsen da Sjofarts-
inspektionen  flyttades dit. Darefter har arbetet med detta
foreskriftsforslag fortsatt men ar annu inte slutfort.

1.7.7  Bemanning och utbildning

For anvéndandet av fiskefartyg med en storsta langd understigande 6,0
meter finns inga formella krav pa behorighet. Daremot ska den som
tjanstgor pa ett fiskefartyg med en langd om minst 5 meter ha ett
certifikat som utvisar att han eller hon har genomgatt en av
Transportstyrelsen godkand sakerhetsutbildning (3 kap. 5 §
Transportstyrelsens foreskrifter om bemanning [TSFS 2010:102]). Att
en sadan sakerhetsutbildning ska innehalla utbildningsmoment rérande
brandskydd, halso- och sjukvard, personlig sakerhet och stabilitet
framgar av bilaga 17 till Transportstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om utbildning och behdrigheter for sjopersonal (TSFS 2011:116).
Nagra krav pa simkunnighet stalls daremot inte.

1.7.8  Fartygstillstand

For att fa bedriva yrkesmassigt fiske i havet med ett fartyg som ar minst
5 meter langt, som langst, krdvdes vid tiden for handelsen ett
fartygstillstand.  Fartygstillstand ~ utfardas av ~ Havs-  och
vattenmyndigheten. Den 1 september 2013 skéarptes reglerna och ett
fartygstillstand kravs nu pd alla fiskefartyg oavsett langd. En
forutsattning for att erhalla ett fartygstillstand ar att fartyget ar
registrerat i Transportstyrelsens fartygsregister som fiskefartyqg.

1.8 Raddningsinsatsen

1.8.1 Allmant

Med raddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de réddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for
vid olyckshandelser och ¢verhdngande fara for olyckshéndelser for att
hindra och begréansa skador pa manniskor, egendom eller i miljon.

Varje kommun ska med utgangspunkt fran den lokala riskbilden
uppréatta handlingsprogram, vilka ska innehalla malet for kommunens
verksamhet och risker for olyckor som kan féranleda en réddnings-
insats. Handlingsprogrammet ska ocksa innehalla det geografiska
ansvarsomradet for den kommunala raddningstjansten resp. den statliga
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raddningstjansten. Den aktuella olyckan skedde pa statligt vatten och
raddningsinsatsen kom att ledas av Sjofartsverkets sjo- och
flygraddningscentral (JRCC)® .

1.8.2 Larmning

Ett nddanrop inkom till SOS-centralen i Ostersund kI. 21.05 den 15 juni
2013. Beskedet var att man tagit hand om en flicka som simmat fran en
bat som kantrat och att hennes pappa saknades. Operatéren pa SOS
sokte information av uppringaren om var de befann sig och var
handelsen hade intraffat. Operatren fick uppgift om att det varit
utanfor Langskaret och att det rorde sig om en mindre fiskebat samt att
det skett ungefar en timme tidigare. Samtidigt med detta larmades
raddningstjanst och ambulans ut till platsen, och polisen underrattades.
Forsta larmtext som gick ut till rdddningstjansten var att det handlade
om en batolycka pa kommunalt vatten och att en person saknades.
Initialt larmades Raddningstjansten Ume& med station Anaset ut och
sedan kompletterades det med Robertsfors som hade mojlighet att ta
med bat.

Efter ytterligare fragor fran operatdren pa SOS Alarm vidarekopplades
samtalet till JRCC for information om héndelsen. Det klarlades att
platsen for handelsen lag inom det statliga ansvarsomradet och att det
var JRCC som skulle leda insatsen. JRCC kopplades samman med
talgrupperna  RAPS-5* och Nat.Sar 21° for samverkan med de
utlarmade enheterna. Raddningshelikopter fran Umed, liksom
Sjoraddningssallskapet i Skelleftea och Kustbevakningen larmades.

1.8.3  R&ddningsinsatsen

Inledningsvis hade JRCC, SOS-centralen och den kommunala
raddningstjansten olika uppfattning om raddningsinsatsens ansvars-
omrade.

Forsta enheten fran raddningstjansten kom till den stuga som flickan
befann sig i kl. 21.21. Ledningsplats upprattades med personal fran de
samverkande organisationerna. Baten som raddningstjansten hade med
sig sjosattes och man paborjade sokning efter den forsvunna personen
ute till havs samtidigt som personal fordelades att soka langs stranden.

Raddningshelikoptern var framme kl. 21.40 och man hittade den
kantrade baten kort darefter. Batens position formedlades till
Sjoraddningssallskapet och Kustbevakningen. 15 minuter senare var
KBV 181 framme vid baten och arbetet med att forbereda dykare
paborjades. Polis intervjuade flickan under tiden och kunde meddela
var mannen senast varit synlig i forhallande till den forlista baten. Nar

® JRCC (Joint Rescue Coordination Center)

* RAPS ar en i RAKEL systemet forvald samverkanskanal for raddningstjanst, ambulans, polis och SOS.

% Nat.Sar.21 &r en forutbestamd talgrupp for raddningsenheter som regelméssigt ingar i
sjoraddningsinsatser.

16 (22)



i A ﬂ Statens haverikommission
RS 2014:04 Swedish Accident Investigation Authority

dykare togs till den platsen med kustbevakningens RIB®-, vilken
anvandes som plattform for dykinsatsen, var det sammanlagt fem
ytenheter, en raddningshelikopter och ett stort antal personer pa land
som sokte efter den saknade mannen.

Klockan 23.38 beslutade raddningsledaren pa JRCC att avsluta insatsen
med avseende pa livraddning och lamna 6ver till polisen for eftersok.
Mojligheterna att aterfinna mannen i livet med en vattentemperatur pa
elva grader ansags vara minimal, med hansyn till de klader som han
enligt uppgift fran dottern hade pa sig. Vid den tidpunkten var 6n
Langskaret genomsdkt fran luften och av personal till fots samt langs
kusten av insatta ytenheter. Aven strandremsan pa fastlandet var
genomsokt.

Eftersoket pagick under de kommande dagarna och den 17 juni K.
18.20 aterfann dykare den saknade mannen drunknad.

1.9 Tidigare genomfdrda utredningar

SHK har tidigare utrett en olycka pd en mindre bat, Team Joker.” |
rapporten lamnades rekommendationer till Transportstyrelsen att bl.a.
se Over gallande definitioner av olika fartygstyper for att skapa tydlighet
om vilka krav som stélls pa olika typer av fartyg och verksamhet samt
att gora forfattningskrav m.m. mera 6verskadliga och lattillgangliga for
anvandarna. | Transportstyrelsens svar till SHK angavs att foreskrifter,
som skulle svara mot rekommendationerna, enligt en preliminar
tidsplan skulle tréda i kraft under 2011.

I en rapport om den nyligen av SHK utredda olyckan med fiskefartyget
HAVET?® visade SHK pa behovet av nédlarmsutrustning.

Sjofartsinspektionen har tidigare utrett forlisningen av fiskebaten
Zandy®, medan forlisningen av fiskefartyget Santos af Ockerd har
utretts av Transportstyrelsen'® som 2009 évertog tillsynsuppgifterna
fran Sjofartsverket. Bada dessa utredningar visade att ett lanslarm, som
inte fanns ombord pa de forlista fartygen, troligen skulle ha haft positiv
inverkan pa forloppet.

Transportstyrelsen har ocksa tidigare utrett en forlisning efter
vattenintrangning akterifrdn ombord pa fritidsbaten Mona 111*%. Denna
utredning utmynnade i ett antal rekommendationer till Transport-
styrelsen om att sprida kunskap om risken med att hamna med vind och
sjo akterifran, och att verka for battre anvandning av tillganglig teknik i
olycksférebyggande syfte.

® RIB (Rigid Inflatable Boat) — uppblasbar b&t med delvis styvt skrov.
" Rapport RS 2009:02.

8 SHK slutrapport RS 2014:02, dnr S-113/12.

® Sjvfartsverket dnr 080201-08-20041.

10 Transportstyrelsen dnr 06.05.02 TSS 2009-1469.

! Transportstyrelsen dnr 06.05.11 TSS 2011-977.
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ANALYS

Handelseforloppet

GELIA var en styrpulpetbdt med utombordsmotor fastsatt pa den
nedsankta platta akterspegeln. Pa akterspegeln fanns dven tva hal for
sjalvlansning. En nedsankt platt akterspegel med lagt fribord akterut ar
bruklig pa batar konstruerade for utombordsmotorer. Denna typ av bat
ar framst konstruerad och avsedd att ga med fart forut och méta vagorna
med staven. Det forhallandet att GELIA hade en alltfor tung
utombordsmotor paverkade djupgaendet i aktern negativt. Av bilderna
pa baten (fig. 1 och 4) kan man ocksa se att den normalt hade ett relativt
lagt flytlage i aktern.

Vinden, som enligt SMHI vid héndelsen var sydsydvést ca 3 m/s,
medforde att vagorna kom att ga mot bétens fardriktning och maéta den
laga akterspegeln pa GELIA eftersom hon backade ut fran 6n
Langskaret. Med liknande batar som har nedsankt akterspegel och lagt
fribord boér man med fart akterut mandvrera med stor forsiktighet
eftersom det finns risk for vattenintrangning 6ver den laga akterspegeln,
sarskilt i motsjo. Med det relativa stora djupgaendet i aktern har risken
for vattenintrangning vid fart akterut okat.

Nagot tekniskt fel pa baten har inte kunnat konstateras vid
undersokning av den. Undersokningen har inte helt kunnat klarldgga
exakt hur vattenintrangningen skedde. Sannolikt &r att vattenintrangning
skett kontinuerligt under pagaende utlaggning av néaten via
sjalvlanshalen pa akterspegeln eller genom &verspolande sjo Gver
akterspegeln. Detta ledde i sin tur till att aktertoften, som var
kommunicerande med kolsvinet, blev vattenfylld med 6kat djupgaende
akterut som foljd. Nar motorn sedan stannade pa grund av att propellern
fastnade i det utlagda natet och befalhavaren forsokte att atgarda detta,
sannolikt genom att forsoka lyfta upp motorn, kom den nedsankta
akterspegeln under havsvattennivan och det hastiga sjunkforloppet
inleddes.

Nagra krav pa automatisk lanspump eller lanslarm finns inte for den
aktuella battypen. Hade ett sadant system varit installerat hade troligen
besattningen i ett tidigare skede uppmarksammat en pagaende
vattenintrangning och darefter kunnat vidta nodvandiga atgarder.
Tidigare olyckor har visat pa vérdet av ett sadant system, dven om de
tidigare utférda utredningarna som redovisats ovan gallde andra
fartygstyper. Fordelarna med sadana system &r sa stora att det i lampliga
sammanhang kan behdva Gvervagas om inte sadana krav bor inforas.
En nackdel ar dock att det kan foreligga frysrisk vintertid.

Varken befalhavaren eller dacksman bar raddningsvast eller nagot annat
flytplagg. Inte heller fanns det raddningsvastar eller nagot annat
flythjalpmedel ombord. Mot bakgrund av att befdlhavaren inte var
simkunnig har detta bidragit till den tragiska utgangen. Befélhavaren
hade sedan drygt fem ar tillbaka inte nagot informationsstod fran
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fackligt hall gallande regler och sjosakerhetsinformation eftersom han
inte langre var medlem i yrkesfiskarna.

Dessutom har avsaknad av nddlarmsutrustning, automatisk eller
manuell, bidragit till h&ndelseforloppet. Hade man ombord haft
utrustning som pa nagot satt larmat t.ex. sjéraddningen, hade man inte
behovt ta sig 1 land for att skaffa hjélp, utan kunde stannat kvar vid
baten. Mojligen hade dven en mobiltelefon i vattenskyddande holje
kunnat fylla funktionen som nddlarmsutrustning.

Foreskrifter

Som framgatt ovan finns det inte nagra sérskilda konstruktionskrav for
den aktuella battypen. Daremot finns det en relativt stor mangd
foreskrifter som  behandlar bl.a. vilken navigations- och
sakerhetsutrustning som ska finnas ombord pa ett fiskefartyg.
Haverikommissionen anser att krav pa sakerhetsutrustning &r bra men
vill poéngtera vikten av att noga Overvdaga om kraven &ar rimligt
utformade sa att de ocksa gar att tillampa i praktiken utan alltfor stora
komplikationer. FoOreskrifter som inte uppfattas som rimliga och
praktiskt tillampbara, kan leda till att fortroendet for regelgivningen
sjunker och i forlangningen till att viktiga regler inte foljs. Detta kan i
sig innebara en sakerhetsrisk.

| forevarande fall fanns det krav pa att baten, forutom raddningsvastar,
bl.a. skulle vara utrustad med en livflotte och en livboj. Mot bakgrund
av batens storlek, utformning och det faktum att det ska bedrivas
yrkesmassigt fiske fran den, kan det ifragasattas om dessa krav
verkligen &r rimliga och praktiskt mojliga att folja. Enligt
haverikommissionens mening synes regelverket inte vara tillrackligt
anpassat for denna typ av fiskefartyqg.

Haverikommissionen kan konstatera att det pagar ett foreskiftsarbete
som behandlar fartyg under 20 brutto i yrkesmassig trafik. |
Transportstyrelsens svar pa rekommendationerna i SHK:s rapport om
Team Joker uppgav Transportstyrelsen att foreskrifterna, enligt den
prelimindra tidsplanen, skulle trdda i kraft under 2011. Enligt
haverikommissionens mening skulle tydliga, rimliga och praktiskt
tillampbara regelverk kunna bidra till hojd sdkerhet inom yrkesgruppen.

| sasmmanhanget bor dock dven betonas att information om och attityder
kring sakerhet och sakerhetsutrustning kan vara minst lika viktiga som
inforandet av regler. Sarskilt ar sa fallet dar det inte bedrivs nagon aktiv
tillsyn av om reglerna faktiskt efterfoljs i praktiken.

Avslutningsvis har det noterats att det inte finns nagra krav pa
simkunnighet for att bedriva yrkesmaéssigt fiske eller for annan
tjanstgoring  till  sjoss inom handelssjofarten. Enligt  haveri-
kommissionens mening torde simkunnighet utgéra en grundldggande
sakerhetshojande faktor saval psykologiskt som fysiskt om en
beséttningsman hamnar i vattnet eller har som uppgift att inga i en
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livbats eller livflottebesattning, vilket alla beséttningsman oavsett
fartygstyp eller befattning kan rdkna med vid yrkesarbete till sjoss.
Forutsattningarna for att inféra simkunnighet som krav for tjanst-
goring till sjéss bor darfor utredas narmare. ™

Raddningsinsatsen

SHK gor bedémningen att de resurser som sattes in och de atgarder som
vidtogs vid raddningsinsatsen var vél anpassade efter de behov som
uppstod i samband med olyckan. Sammankopplingen av de utlarmade
enheterna till gemensamma talgrupper medférde att insatsen forlopte
effektivt.

En larm- eller ledningscentrals geografiska ansvarsomrade maste vara
valkant bade for centralens egen personal och for samverkande
organisationer som medverkar i en rdddningstjanstinsats. Inledningsvis
hade JRCC, SOS-centralen och den kommunala raddningstjansten olika
uppfattning om raddningsinsatsens ansvarsomrade. Ovissheten reddes
emellertid ut i ett tidigt skede av insatsen och oklarheten om vem som
hade ansvaret for att leda insatsen orsakade inte nagon fordréjning av
den. For att undvika oklarheter och spekulationer vid framtida insatser
anser haverikommissionen att granserna for ansvarsomradena bor
tydliggoras.

12 Ett tankbart satt skulle for yrkesfiskets del kunna vara att infora forkunskapskrav pa simkunnighet innan kursstart
till skerhetsutbildning for yrkesfiskare. For handelssjfartens del kan ett méjligt sétt vara att simkunnighetsintyg
frén t.ex. ett badhus krévs i samband med utfardandet av lakarintyg for sjGfolk.
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3.2

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a)
b)
c)
d)
e)

f)

8)

h)

Nagra sarskilda krav pa konstruktionen av aktuell typ av fiskefartyg
finns inte.

Fiskefartyget var inte utrustat med den livraddningsutrustning som
krévdes.

Befalhavaren men inte dacksman hade genomgatt foreskriven
sékerhetsutbildning.

Beséttningen bar ingen raddningsvést eller annat flytplagg.
Befalhavaren var inte simkunnig.

Vattenintrangning skedde genom sjélvlanshalen eller Gver
akterspegeln.

Regelverket ar inte tillrackligt anpassat for fiskefartyg av aktuell
storlek.

Raddningsinsatsen utfordes tillfredstallande och pa ett effektivt stt.

Orsaker och paverkande faktorer till olyckan

Olyckan orsakades av att de forhdjda riskerna for vattenintrangning, till
foljd av batens relativt l1aga flytlage i aktern, inte beaktades i tillracklig
grad i samband med utlaggningen av laxnaten samt vid atgardandet av
dessa nar de fastnade i batens propeller.

Det laga flytlaget i aktern har framfor allt berott pa att batens
utombordsmotor har varit for tung i forhallande till battypen.

Avsaknaden av mdjligheter att larma, liksom av flythjalpmedel och att
den omkomne inte var simkunnig &r faktorer som bidrog till olyckans
tragiska utgang.
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REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att:

Utreda om ett krav pa simkunnighet bor inféras for yrkesutdvning
till sjdss. (RS2014:04 R1)

Ovrigt

SHK far i sammanhanget paminna om att myndigheten tidigare har
utfardat rekommendationer till Transportstyrelsen om att:

I samrad med fiskerindringens intresseorganisationer identifiera
behovet av utdkad sidkerhetsinformation inom niringen och
genomfora sddan informationsspridning. Informationen bér minst
omfatta ocksa de erfarenheter som redovisas i denna utredning. '
Infora rutiner eller arbetsmetoder som sékrar att fiskefartyg, som
inte omfattas av tillsynskrav, uppfyller gillande krav."*

Genomfora en analys for att faststélla om det finns behov av att
forindra gillande krav p4 mindre fiskefartyg."

Genomfora en sikerhetsstudie av olycksstatistik dver det mindre
fisketonnaget for att utvirdera om det kan finnas behov av att
infora krav pa automatisk nédlarmsutrustning'®

SHK emotser besked senast den 18 augusti 2014 om vilka atgérder
som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som har
lamnats i rapporten.

P& haverikommissionens végnar

Mikael Karanikas

3 SHK RS 2014:02 R2.
'* SHK RS 2014:02 R3.
'3 SHK RS 2014:02 R4.
' SHK RS 2014:02 RS5.

22 (22)



