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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 langt 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 héndelsen 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 underrittades den 3 november 2021 om att en mycket allvarlig sjoolycka
med en mindre arbetsbat av typen Linder 400 intridffat vid Gubbseleforsen i
Vilhelmina den 2 november 2021 klockan 15.20.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av Kristina Borjevik Kovaniemi,
ordforande, Jorgen Zachau, utredningsledare, Per Jakobsson, teknisk utredare,
och Tomas Ojala, utredare riddningstjinst.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Patrik Jonsson deltagit och for
Arbetsmiljoverket har Agnes Lundgren deltagit.

Utredningsmaterialet

SHK har undersokt olycksplatsen och arbetsbaten. Platsen har dokumenterats
genom fotografering och filmning med dronare. SHK har dven tagit del av
polisens undersokning av olycksplatsen samt tekniska undersdkning av arbets-
biten med motor. SHK har ocksa tagit del av polisens intervjuer med vittnen,
ljudfiler fran SOS Alarm samt rdddningstjdnstens héndelserapport. Vatten-
regleringsforetagen har bistatt med hydrologiska data rorande floden i Vojman.

SHK har intervjuat representanter fran bl.a. Aqua Support i Vilhelmina AB,
Vattenfall Vattenkraft AB, samfilligheten Vattenregleringsforetagen, béttill-
verkaren, anhoriga och branchorganisationen Byggforetagen. Underlag frén
intervjuerna och dokument har arbetats in i olika avsnitt i rapporten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet
IMO-nummer/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg

Nybyggnadsvarv/ar

Registertonnage

Langd, over allt

Bredd

Djupgéende, max.

Dodvikt vid max. djupgéende

Huvudmaskin, effekt

Framdrivningsarrangemang

Roderarrangemang

Servicefart
Agarforhallanden och ledning
Sékerhetsbeséttning

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan
Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position och plats for sjdolyckan
Vider
Ovriga omstéindigheter
Konsekvenser
Personskador

Miljo
Fartyg

Sverige

Oppen arbetsbét, modell Linder 400
Sportsman

Linder Aluminiumbatar AB, byggd 1999
4,0 meter

1,6 meter

cirka 0,2 meter

25 hk (18,4 kW)
Utombordsmotor (bensin)
Utombordsmotor med styrpulpet
Drygt 20 knop

Aqua Support i Vilhelmina AB
Ej relevant

Vojmén

Transport och arbete pd Vojman
Diverse arbetsmaterial

2

Mycket allvarlig sjoolycka
2021-11-02, ca. kl. 15.20

N 64° 36'52", E 16° 39'19"
Mulet, svaga vindar, uppehéll
Kallt och stromt vatten

En person omkommen och en allvarligt
skadad

Inga

Totalforlust
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SAMMANFATTNING

Den 2 november 2021 arbetade tva personer vid en 6verfallsdamm pa Vojmén i
Vilhelmina. For arbetet anvéndes en mindre arbetsbat med utombordsmotor. I
samband med att arbetet skulle avslutas for dagen korsade personerna Vojman
med béten en sista gang. Under overfarten kom béten for ndra overfallsdammen
och propellern till motorn slog i fordimningens kron varpa baten med personerna
viélte och fordes, av den starka strommen, dver kronet pa fordimningen och ner
1 Gubbseleforsen.

En av personerna i arbetsbéten lyckades ta sig till strandkanten och larmade. Den
andra personen fordes bort av strommen. Den saknade personen hittades avliden
den 29 maj 2022. Béaten aterfanns pa Volgsjon nedstroms forsen. Den hade
adragit sig kraftigare strukturella skador. Personerna i bédten anvinde inte
flytvéstar och saknade ocksd annan skyddsutrustning som var anpassad for
arbete 1 strommande vatten och rddande temperatur.

Olyckan kunde intrédffa darfor att riskerna med att genomfora det aktuella arbetet
1 ett vattendrag med starka strémmar och lag temperatur underskattades. Detta
ledde till att arbetet utférdes utan att tillrdckliga forebyggande atgirder vidtogs.

Bakomliggande faktorer dr otillrdckligt systematiskt arbetsmiljoarbete, avsak-
nad av bdde uppfoljning fran uppdragsgivaren och dndamaélsenlig tillsyn, vilket
sammantaget har bidragit till en alltfor lag sdkerhetsniva. Dessutom kan
avsaknad av uttryckliga regelkrav pa personlig sidkerhetsutrustning ombord ha
bidragit.

SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Eftersom fragan om uttryckliga krav pd personlig skyddsutrustning i form av
flythjdlpmedel behdver beredas djupare én vad som gjorts i denna rapport avstar
SHK fran att utfarda nagon rekommendation i det avseendet (se avsnitt 3.6). Inte
heller utfirdas nagon rekommendation till Aqua Support eftersom foretaget
vidtagit relevanta atgidrder. SHK utfirdar dock foljande sikerhetsrekommen-
dationer till f6ljd av handelsen.

Vattenfall Vattenkraft AB rekommenderas att:

o Tillse att uppfoljning av Vattenfalls egna krav pa sidkerhetsstandard hos
underentreprendrer genomfors (se avsnitt 3.4). (RS 2022:08 R1)

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:
e Utreda under vilka forutsittningar en mer dvergripande tillsyn av det
systematiska arbetsmiljéarbetet kan initieras, utifrdn brister som identi-

fierats vid riktade inspektioner hos en verksamhetsutdvare. (se avsnitt
3.5). (RS 2022:08 R2)

7(32)



b ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RS 2022:08

SUMMARY IN ENGLISH

The second of November 2021, two people were working on the river Vojmén
nearby Vilhelmina. The work was partly done from a small open work boat
equipped with an outboard engine close to a dam that formed a spillway for the
hydroelectric plant nearby. As they were about to finish the work for the day the
crew had to cross the river again. During the crossing, the boat came too close
to the crest of the dam and hit it with the propeller. Instantly the boat got caught
by the strong current and the boat drifted over crest and into the rapids.

One of the persons managed to reach the river bank and called for help. The
second person was caught by the rapids. The missing person was found deceased
29 May 2022. The boat was found downstream on lake Volgsjon. It had suffered
severe structural damages. The crew did not use life jackets or other personal
protecting equipment, suitable for rivers/rapids at the present temperature.

The cause of the accident was that the risks of completing the work in an
environment with low temperatures and strong currents were underestimated.
Thus, the work was initiated without proper protective precautions being taken.

Underlying factors are, insufficient systematic work environment management,
lack of follow up of the adherence to the client internal safety standards, and lack
of relevant supervision by the regulatory authority, which led to an insufficient
safety level. Also, the absence of specific regulations regarding personal safety
equipment could have had an influence.

SAFETY RECOMMENDATIONS

Since the issue of explicit requirements regarding personal flotation devices need
to be further assessed, SHK refrains from issuing any safety recommendations
in this respect. Nor is SHK issuing any recommendations to Aqua Support as
relevant measures has already been adopted. However, SHK issues the following
safety recommendations.

Vattenfall Vattenkraft AB is recommended to:

e To ensure the follow up of their own requirements regarding imple-
mentation of safety standards with the subcontractor (see section 3.4).
(RS 2022:08 R1)

Arbetsmiljoverket (the Swedish Work Environment Authority) is recom-
mended to:

e Investigate under which circumstances a more general investigation of
the systematic work environment management system should be initia-
ted, based on deficiencies found in their normal safety inspections and
checks, at the inspected workplace (see section 3.5). (RS 2022:08 R2)
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1.1

FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for hindelseforloppet

Tisdagen den 2 november 2021 arbetade ett arbetslag om tva personer! med att
montera isnit? dver Vojman. Vid arbetet anviindes en liten dppen arbetsbat.
Arbetet med isndten var forsenat nagra veckor pa grund av en sen material-
leverans. Under arbetets gdng hade arbetslaget forberett for monteringen av isnét
och det arbete som aterstod var att fasta tva isnét i en vajer och justera dessa.

Figur 1. Overfallsdammen sedd frdn den dstra astranden. De la pilarna visar vajerns placering, de roda
pilarna visar isnitets overkant respektive nederkant. Se dven figur 5. Bild: Polismyndigheten, markering
med pilar gjord av SHK.

Med arbetsbaten sdkrad i en vajer arbetade arbetslaget pd eftermiddagen sig
sakta frdn den véstra sidan mot den Ostra sidan av n. Vid halvtvétiden var de
klara med inféstningen av isndten och ékte tillbaka till den véstra &stranden.
Dérefter traffade de sin chef 1 foretagets lokaler, som lag 1 ndrheten. Dér plane-
rade de tillsammans det aterstdende arbetet. De kom fram till att arbetslagen
skulle byta ut ett spakblock® som satt fast i en sten i mitten av 4n mot en fast
vajerbit och kontrollera om isnédten behdvde strickas ut i kanterna.

Efter att ha tagit arbetsbaten Gver vajern véster om isndten tog arbetslaget sig
uppstroms vajern ut till stenen dér de bytte ut spakblocket. Darefter akte de 6ver
till Ostra sidan for att ta bort en stor stock som fastnat i vajern. De drog
arbetsbaten over vajern och gjorde fast arbetsbaten i strandkanten nedstroms
vajern. Efter att ha tagit bort stocken diskuterade de om isnédten behdvde spinnas
ytterligare, men beslutade sig for att det inte behdvdes och valde att avsluta

!'I denna rapport betecknas den person som framforde baten som foraren och den andra personen som
décksman.

2 Vad isnit &r beskrivs i avsnitt 1.5 samt figur 5.

3 Mekanisk anordning som med hjilp av block och talja underléttar tunga lyft, alternativt kan anviindas
for att spdnna linor eller vajrar. Denna variant mandvreras med en spak.
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arbetet for dagen. Den sista planerade forflyttningen pa &n var dirfor till den
vastra sidan dér arbetslagets arbetsbil och battrailer fanns.

Arbetslaget valde att kora arbetsbaten nedstrdms vajern, mellan isnédten och
kanten pa 6verfallsdammen. De hade minst en gang tidigare fardats den strackan.
Efter bara en kort stund, nédr de befann sig vid kroken av féordimningen, upp-
marksammade didcksmannen som satt i foren att de lag lite for nédra kanten till
Overfallsdammen, men han hann inte mer 4n konstatera det innan det sméllde till
1 motorn ett par ganger. Dérefter forlorade motorn sin framdrivningsformaga.
Arbetsbaten drev med strommen 6ver kanten pa dverfallsdammen och slog runt
ner 1 forsen.

Figur 2. Déacksmannens beskrivning av var olyckan skedde (den nedre réda cirkeln)
iland (den 6vre roda cirkeln). Pa bilden &r nord upp. Bild: Google maps markeringar gjorda av SHK.
https://www.google.com/maps/place/Vilhelmina/@64.615995,16.6548189,496m/data=!3m1!1e314m5!3
m4!1s0x4670a0d0b482853b:0xd6125¢8d9b0428a4!8m?2!3d64.62447114d16.655497?hl=sv,

Décksmannen fick forst arbetsbéaten over sig, men kom loss nér den akte vidare
ner 1 forsen. Vél uppe ur skummet sdg han foraren som simmade med strommen
nedstroms, men beslutade sig for egen del att simma tvérs strdommen mot den
Ostra sidan. Han lyckades efter en mycket stor anstrdngning ta sig in till strand-
kanten och efter tvd forsok dra sig upp pa land (se figur 2). Strax innan han tog
sig iland sag han foraren som simmade ett tjugotal meter nedstroms.
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Décksman fick fram sin mobiltelefon och ringde sin chef. Mobiltelefonen var
blot vilket gjorde att han hade svart att hora nagot. Chefen uppfattade emellertid
meddelandet och larmade i sin tur rdddningstjénsten och begav sig dérefter till
platsen. Déacksmannen larmade ocksa rdddningstjinsten. Han hade aterigen
svarigheter att hora vad som sades men forstod efter ett tag att hjélp var pad vig.
Han letade sig ddrefter upp till vigen som gick ldngs den Ostra sidan av Gubb-
seleforsen. Dar motte han en kollega och strax direfter riddningstjdansten. Radd-
ningstjansten och frivilliga paborjade sokning efter foraren ldngs strdnderna,
men lyckades inte lokalisera honom.

Olyckan uppskattas ha intriaffat kl. 15.20. Raddningstjédnsten avbrét sokandet
kl. 18.46.

Den 29 maj 2022 patriffades foraren avliden vid Volgsjon cirka 1 km frén
olycksplatsen.

o ;:-;.;, ' P a x
Figur 3. Overfallsdammen sedd frdn den vistra stranden. Den roda ringen visar ungefirlig plats dir
dédcksmannen tog sig iland.

1.2 Skador

1.2.1  Personskador
Av obduktionsrapporten framgar att omstiandigheterna talar starkt for

att foraren omkom av drunkning.

Déacksman fick skador i form av brutna revben, skrapséar, bldmarken och
var kraftigt nedkyld.

1.2.2  Materiella skador

Arbetsbaten fick omfattade skador med bland annat flera intryckningar
och ett antal mindre hal 1 skrovet. Motorn fick omfattande skador.
Samtliga tre propellerblad deformerades, skdddan och trimplanet slogs
av och motorkdpan slogs sonder. Arbetsbaten bedoms som totalforlust.
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1.3 Plats for hindelsen

Vilhelmina vattenkraftverk ér ett mindre kraftverk. Vid hindelsen var
kraftverket stingt for underhéll. Allt vatten fran Vojmén leddes dérfor
via Gubbseleforsen ut till Volgsjon.

CASEEB !

Figur 4. Gubbseleforsen med vattenstromning enligt rdd pil. Gula streck visar utstrickning av
vajern som monterats dver Vojman. Pa bilden &r nord upp. Bild: Eniro markeringar gjorda av
SHK.

https://kartor.eniro.se/?c=64.616124,16.656260&z=15&l=aerial &q=%22vilhelmina%22;geo,

Overfallsdammen #r en konstgjord fordimning som ska forhindra att
vattennivan nar over en viss hogsta nivd i Vojmén. Vattennivén kan inte
regleras med hjélp av Gverfallsdammen. Nivan pa dammens kron &r
anpassad till omgivande vallar och hinder for att férhindra att Vojmén
svimmar ver. Overfallsdammen #r byggd som en vall med sluttande
sidor, tiackta med stenar som gjutits fast for att forhindra erosion. Losa
stenar ska inte forekomma 1 konstruktionen.

Utifran bilder péd platsen har SHK uppskattat att kronet pa fordam-
ningen dr ungefar en meter brett och att den dédrefter sluttar nerét pa
bada sidor. Det gir dven att skonja pa en av bilderna att lutningen pé
forddmningen é&r kraftigare upp mot Vojman adn ner mot forsen. Djupet
pa dammen Okar gradvis uppstroms men eftersom dammen &r upp-
byggd av oregelbundna stenar kan djupet variera nigot.
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Figur 5 visar isndten och Gubbseleforsen vid 6verfallsdammen, nord upp pa bilden. Bilden &r tagen en
vecka efter hdandelsen vilket innebér att flodet i forsen inte dr detsamma som vid tidpunkten for hdndelsen.
De grona pilarna ér lika langa som isnéten &r djupa. Bild: Polismyndigheten, markering med pilar gjord av
SHK.

Figur 5 visar isndten och Gubbseleforsen vid 6verfallsdammen.
Avstandet mellan ndtet ndrmast fordimningen har uppskattats till
mellan fem och sex meter vid det smalaste partiet. Uppskattningen
baseras utifran storleken pé isndten vars matt ar kinda (se avsnitt 1.5).

Overfallsdammen kroker av ungefiir 50 meter frin den Ostra stranden.
Dir néatet 4r som narmast overfallsdammen ar avstandet cirka 25 meter
fran den 0Ostra strandkanten.

14 Inblandade foretag och organisationer samt nagot om
vattenreglering

1.4.1 Aqua Support i Vilhelmina AB

Aqua Support i Vilhelmina AB (Aqua Support) hade ungefir
25 anstdllda och utfoérde bland annat arbeten inom entreprenadverk-
samhet, snickeri, plat, svets, VVS och anldggning. Aqua Support hade
dven utfort ett flertal damm- och anldggningsarbeten. Foretaget hade
bedrivit verksamhet i aktiebolagsform sedan 2011.

Under senhosten foregédende ar hade Aqua Support utfort ett liknande
arbete at Vattenfall pd Vojman dér torvbommar och isnét lagts dver
véstra delen av an.
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Aqua Supports systematiska arbetsmiljéarbete

Aqua Support har haft ett dokument rorande arbetsmiljoarbete, en
arbetsmiljoplan. Planen ar frén februari 2011 och reviderades 2019. Av
planen framgéir vem som é&r ansvarig for samordning av arbetsmiljon
(BAS-U) samt vem som dr skyddsombud. Planen innehaller dven ett
moment bendmnt “riskdversikt” som dr en forteckning av olika farliga
arbetsmoment. I forteckningen anges bland annat risk for drunkning.
Déarfor har det enligt foretaget anvisats att rdddningsvéstarna ska
anvéndas.

Planen dr pé baserad pd en mall som gar att ladda ner fran Bygg-
foretagen (en intresseorganisation). Mallen &r tankt att anvdndas vid
sidan av det systematiska arbetsmiljoarbetet for ett enskilt anldggnings-
projekt med flera olika parter inblandade.

Négon ytterligare information avseende foretagets systematiska arbets-
miljoarbete fore hdandelsen har inte ldmnats.

1.4.2  Vattenfall Vattenkraft AB och Vattenregleringsforetagen

Vattenfall Vattenkraft AB (Vattenfall) dger och driver vattenkraftverket
1 Vilhelmina. Foretaget ér ett dotterbolag till Vattenfall AB som dr en
av Sveriges storsta kraftproducenter. Vattenfall har visat att de har
omfattande kunskaper hur arbete ska utforas och risker hanteras i strom-
mande vatten.

Vattenregleringsforetagen (VRF) édr en samfillighet som bildats for
vattenreglering 1 fem olika reglerade dlvar: Ljungan, Ume-, Indals-,
Dala- och Angermanilven. VRF tillvaratar kraftproducenternas gemen-
samma intressen. Det dr 1 huvudsak de olika kraftverksproducenterna
som dger och underhdller dammarna i anslutning till kraftverken i dlv-
systemet.

1.4.3  Vattenreglering

Vojmsjoén och Volgsjon forbinds med Vojmén och ingar i Angerman-
dlvens dlvsystem, vilket ddmts upp for kraftproduktion. Ansvaret for
overvakning och reglering av vattennivaer i Vojmsjon (arsreglerings-
magasin) ligger pd Angermanilvens Vattenregleringsforetag (VRF).
Angermanilvens VRF kan dirmed paverka flédet i Vojmén genom
reglering av dammen vid Vojmsjon.
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Figur 6. Sjoarna Vojmsjon och Volgsjon vid Vilhelmina forbinds av Vojman (bla linje)
cirka 65 km lang. Nivéerna i bada sjoéarna &r reglerade. H markerar métstationen vid
Helitorp och x markerar olycksplatsen. Bild: Eniro, markeringar gjorda av SHK.
https://kartor.eniro.se/?c=64.781440,16.776123&z=10&q=%22vilhelmina%?22;geo

VREF f6ljer kontinuerligt vattenstdnd och floden i de olika dlvsystemen.
Statistiken presenteras i diagram pa deras hemsida. Olika métstationer
mater flodet vid dammarna, och det totala flodet fran andra bifloden
langs dar och dlvar uppskattas for att ge en mer réttvisande bild av
flodena.

Vattenflodet i Vojmén méts vid Helitorp, markerad med H i figur 6. For
vattnet tar det ca 12 timmar att rinna fran Helitorp till Vilhelmina.
Under vattnets vig sker ytterligare lokal tillrinning av vatten som dkar
pa det uppmatta flodet med cirka 50 %. Sammantaget ger det ett
uppskattat fléde vid Gubbseleforsen (enligt VRF) pa cirka 73 m’/s
(kl. 15.30 53+20%) den 29 oktober och 108 m¥/s (kl. 15.30 68+40°) den
2 november. Fldden upp till 143 m3/s (2001) har uppmiitts vid mitsta-
tionen i Helitorp.

4 53 m’/s uppmitt flode vid Helitorp plus 20 m?/s for lokal tillrinning.
3 68 m’/s uppmiitt fldde vid Helitorp plus 40 m3/s for lokal tillrinning.
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Figur 7. Diagram 6ver vattenstandet i Vojmsjon samt flodet i Vojméan vid kraftstationen Helitorp. Bild fran
Vattenregleringsforetagen.

Vattennivén i Vojmsjon ldg pd 416,8 meter over havet veckan fore
hindelsen. Den 5 november uppméittes vattennivan till 417,0 meter 6ver
havet, vilket dr det maximala tillitna. Avtappning fran Vojmsjon
genomfordes for att halla vattennivan inom tilldtna grénser.

Utifrdn filmmaterial som SHK tog med dronare den 9 november
uppskattas stromningshastigheten pé ytvattnet i an vid isniten till cirka
1 m/s, motsvarande 2 knop. Vid tidpunkten for filmningen var flodet
vid Helitorp 76 m®/s och den lokala tillrinningen 31 m>/s, enligt data
frin VRF. Det sammanlagda flddet var 107 m¥/s, vilket ir nira det flode
som radde den 2 november.

1.5 Avtalet mellan Aqua Support och Vattenfall samt nagot om isniit

Under ett antal vintrar hade problem med sa kallad iskravning uppstatt
vid Gubbseleforsen. Iskravning uppstar vid isldggning och nir vattnet
stoter pd hinder i vattnet. Iskristaller bildas i vattenmassan och kan da
bygga is under ytan nér kristallerna kommer i kontakt med botten eller
andra foremal.

Vid de tillfillen som iskravning har uppstitt i Gubbseleforsen har
overfallsdammens krén byggts pd med is sé att vattennivdn i Vojmén
har hojts. Detta innebdr en risk for oversvidmning eller dammbrott
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eftersom Overfallsdammen inte ldngre kan leda vatten forbi kraftverket.
Pébyggnad av is har intrdffat under vintrarna &ren 2007, 2012 och 2019.

Genom att ldgga ut isnét saktas ytvattnet upp sd att isliggningen sker
innan vattnet nér 6verfallsdammen. Isndten é&r tillverkade av plast och
liknar fotbollsnit som flyter pa ytan. De har 10 cm stora maskor och ér
25 meter langa och 10 meter djupa.

Det aktuella arbetet bestélldes den 19 augusti 2021 av Vattenfall genom
en direktupphandling. Avtalet avsag “montage av isndt i Vilhelmina
enligt 6verenskommelse”. Av det skriftliga underlaget framgar inte
nagon ytterligare information kring arbetets omfattning eller utférande.
Arbetet var emellertid liknande ett arbete som Aqua Support gjort at
Vattenfall foregaende senhost.

I intervjuer med inblandade parter har det framgétt att det forekommit
diskussioner mellan parterna om arbetets omfattning. Uppdraget om-
fattade att roja bort de gamla torvbommarna och isniten, spédnna en ny
vajer over Vojman samt ldgga ut och sitta fast tre nya isndt 1 vajern.

Av avtalet framgar det inte nér arbetet skulle vara slutfort. Aqua
Support har uppfattat att arbetet skulle vara klart innan vintern och att
Vattenfall uttryckligen patalat det. Vattenfall & andra sidan har uppgett
att forvantningen var att det skulle vara klart innan islaggning, men att
ndgot sddant krav inte varit absolut och att om det funnits skal for det
kunde det lika girna kunnat vénta till kommande é&r.

I avtalet finns vidare en hénvisning till Vattenfalls Uppforandekod for
leverantorer (maj 2020). I koden anges att leverantorer ska tillhanda-
hélla en sdker och hdlsosam miljo. Allt arbete ska foregds av och
baseras pa dokumenterad adekvat riskhantering med genomforda
kontroller. Risker ska reduceras (se avsnitt 2.8 1 Vattenfalls Upp-
forandekod). Av uppforandekoden framgar bland annat att leveran-
torerna ska arbeta systematiskt med arbetsmiljon. Ndgon samverkan
avseende riskhantering eller arbetsmiljo har i1 praktiken inte genom-
forts.
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1.6 Arbetsbéiten och dess beséittning

1.6.1 Allmint

Arbetet utfordes fran en aluminiumbét av fabrikat Linder 400 Sports-
man®, tillverkad 1999. Den var 4 meter ldng, 1,6 meter bred och vigde
cirka 125 kg. Den var utrustad med styrpulpet och en motor pa 25 hk
(18,4 kW).

Figur 8. Arbetsbaten i polisens lokaler efter hdandelsen.
Bild: Polismyndigheten.

Arbetsbaten var typgodkénd av Sjofartsverket, i enlighet med nordisk
batstandard for fritidsbatar (NBS-F). Maximalt antal personer ombord
var fyra som tillsammans med last inte fick vdga mer &n 350 kg. Storsta
godkédnda motor var 15 hk (11 kW) med ldng rigg. Batmodellen hade
ett djupgaende pa cirka 20 cm. Anvéndningsomrédet for modellen ar
skyddade farvatten, enligt NBS-F.

Batmodellen hade inbyggda flytelement som gjorde att den inte skulle
sjunka om den vattenfyllts. Den skulle d@ven kunna fungera som
flythjalpmedel f6r upp till fyra personer nér den var vattenfylld.

Enligt tillverkaren anvidnds béttypen frimst pd sjoar och &ar och éar
populédr eftersom den &r 1itt att anvidnda, véger lite och dr stabil trots sin
ringa storlek. Modellen dr planande och gor en fart pa cirka 20 knop
med tva personer ombord och en motor pé 15 hk.

¢ Bitmodellen #r enligt Transportstyrelsen utvald i ett EU-gemensamt marknadsdvervakningsprojekt,
Joint Market Surveillance Action on HARmonized Products 2018 (JAHARP 18). Projektet dr pagaende.
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Figur 9. Bla skylt (typgodkdnnande) utfardad av Sjofartsverket t.v. och tillverkarens typskylt for arbets-
béten t.h.

Sedan 2001 certifieras samma b&tmodell av DNV enligt CE-standard
i enlighet med EU:s sk. fritidsbatsdirektiv®. Batmodellen har idag
klassningen kategori D avseende konstruktion. Batar som far
klassningen D ska vara konstruerade for att anvidndas pa skyddade
vatten dér vaghojden inte dverstiger 0,5 meter och vindstyrkan uppgar
till maximalt 8 m/s. Samma batmodell dr idag godkédnd for att béra
420 kg inklusive last och passagerare och far utrustas med en motor pa
max 20 hk (15 kW). Négra storre forandringar har inte skett pa bét-
modellen sedan den forst borjade produceras.

Aqua Support hade dgt och anvint arbetsbaten sedan drygt 10 ar till-
baka.

1.6.2  Utrustning och system

Motorn var en fyrtakts bensinmotor av mirket Suzuki med elektrisk
start och vigde cirka 70 kg. Den hade enligt dicksman varit mycket
palitlig och utan nagra problem och upplevdes dérfor av Aqua Support
som trygg att anvénda pa an.

Figurl0. Typskyltéﬁ pé utombordsmotorn.

Arbetsbaten var utrustad med 16s brénsletank, ekolod, aror och diverse
tampar och schacklar. For styrning och gaspadrag fanns en ratt

7 Klassningsséllskapet Det Norske Veritas.

8 Tidigare Europaparlamentets och radets direktiv 94/25/EG av den 16 juni 1994 om tillnirmning av
medlemsstaternas lagar och andra forfattningar i fraga om fritidsbatar, numera ersatt med
Europaparlamentets och radets direktiv 2013/53/EU av den 20 november 2013 om fritidsbatar och
vattenskotrar och om upphévande av direktiv 94/25/EG.
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respektive vixel/gasreglade. Motorn var utrustad med ett sa kallat dod-
mansgrepp som dock inte var aktiverat. Det fanns inget propellerskydd
monterat pa motorns propeller.

Av polisens tekniska undersokning framgér att start, styrning, gas-
padrag och dodmansgrepp fungerade utan anmérkning.

Arbetslaget hade tillgdng till uppbldsbara raddningsviastar (Baltic,
Ultimate 150). Vistarna 16ses ut manuellt eller automatiskt genom att
en mekanism aktiveras 1 kontakt med vatten. Den automatiska meka-
nismen skulle ha bytts ut senast september 2013. Mekanismen var av
en ildre variant dir gaspatronen inte 4r sikrad mot att ginga ur sig.’

Réddningsvéastarna forvarades vid hindelsen i arbetslagets bil. Det
fanns inte ndgon livboj eller annat flythjdlpmedel ombord pa arbets-
baten.

1.6.3  Besittningen

Besittningen bestod av tvd mén, foraren (51 &r) och dacksman (45 ar).
De kinde varandra sedan lang tid tillbaka och hade arbetat tillsammans
1 manga ar.

Béda hade vana att vistas pa vatten och var simkunniga. Bdda bedoms
ha varit friska och hade haft normala arbetstider med tid f6r dygnsvila
vid tiden for hdndelsen.

Foraren deltog i arbetet med monteringen av isnét hosten 2020. Det har
framkommit vid intervjuer att det under detta arbete intriffade en
incident diar motorn pa arbetsbéten stannade. SHK har dock inte tagit
del av nagon avvikelserapport for hindelsen.

Fran intervjuer har det framkommit att foraren under arbetets ging
upplevde att flodet 1 &n var oroviackande kraftigt. Det framkom ocksé
att rdddningsvéstarna upplevdes som otympliga att arbeta i och att de
troligtvis inte skulle ga att simma med. Ndgon information om oro infor
kommande arbetet har enligt ledningen inte framforts till dem.

1.7 Meteorologisk information

Enligt SMHI var vidret vid tidpunkten for hidndelsen mulet med
molnbas pé drygt 500 meter. Sikten var mindre dn 10 km. Temperaturen
1 luften var runt 6°C och vattentemperaturen 1-3°C. Viadret forsdmrades
efterhand och fran kl. 20.50 forelag risk for regn eller duggregn med
forsdmrad sikt och ldgre molnbas. Solen gick ned kl. 15.30.

Vattenflodet i Vojmén (mitt vid Helitorp) hade fran slutet av augusti
och fram till mitten av oktober varit 1gt, mellan 20 och 25 m?®/s. P4
grund av rikligt regn i oktober dkade flodet i Vojman till drygt 50 m*/s

9 Se https://publikationer.konsumentverket.se/produkter-och-tjanster/sport-fritid-och-
skyddsutrustning/marknadskontroll-20204.
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i slutet av manaden. Som nidmnts tidigare tillkommer dven lokal till-
rinning till det uppmatta flodet.

1.8 Riddningsinsatsen

SOS Alarm tog emot samtalet frén arbetslagets chef kl. 15.33 om att ett
drunkningstillbud hade intrdffat vid hangbron 6ver Gubbseleforsen i
Vilhelmina. Raddningstjénsten i Vilhelmina, polis och ambulans kal-
lades till platsen.

Négra sekunder senare inkom samtalet fran ddcksman till SOS Alarm.
Han lyckades formedla att han behovde hjélp och att hans kollega var
forsvunnen samt uppge signalement pa honom.

JRCC, som var pa medhdrning, informerade om att SAR-helikoptern i
Umed var tillgénglig och hade 1-1,5 timmas insatstid till olyckplatsen.
Réaddningstjansten avstod den hjdlpen eftersom det skulle ta for lang tid
for att bidra vid rdddningsinsatsen. SOS Alarm kontaktade ambulans-
helikoptern 1 Lycksele. Ambulanshelikoptern kunde dock inte flyga pa
grund av déligt vader.

Klockan 15.40 anlédnde rdddningstjidnsten till hingbron och kort dér-
efter anldnde ambulans och polis. Déicksmannen togs omhand av
raddningstjdnsten nir de kom fram till olycksplatsen och kordes till
sjukstugan i Vilhelmina dit han anldnde kl. 16.51. Rdddningstjansten
borjade soka av astranden fran land och sjosatte en bat for att soka av
nedre delen av Gubbseleforsen.

Polisen sokte efter foraren med hjilp av dronare. Dronarflygningarna
avbrots kl. 16.12 pé grund av morker.

Efter tre timmars s6kande bedomde rdddningstjinsten att det inte langre
fanns nagra mojligheter att finna den saknade vid liv. Den livraddande
insatsen avslutades darfor kl. 18.46.

1.9 Overlevnadsaspekter i vatten

Vattentemperaturen var 1-3°C. For att 6verleva dven kortare stunder i
sa kallt vatten fordras ndgon form av skydd mot kylan. Nedkylning
(hypotermi) kommer att intriffa timligen omgiende savida man inte ar
vél skyddad med t.ex. en rdddningsdrékt. Utan sddant skydd hamnar
man snabbt 1 ett farligt 1dge och redan efter 5 till 10 minuter borjar den
motoriska formagan att paverkas, vilket i sin tur inverkar pd formégan
att simma. Nedkylningen blir dnnu pétagligare om vattnet ar strom-
mande eller om man ror sig mycket i vattnet och inte har manga lager
av kldader som kan ge en viss isolering.

Avgorande tillsammans med vattnets temperatur dr dven tjockleken pa
kroppens underhudsfett och kvoten mellan kroppsyta och kroppsmassa.
Viarmeforluster sker via konduktion (varmeforflyttning i kontakt med
foremal eller vitskor) och konvektion (stromning 1 luft eller vétska). En
kropp 1 kylande vatten kyls alltsd bade av den direkta kontakten med
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vattnet och av att vatten som strommar &ver kroppsytan tillfor nytt
kylande vatten. Vattnets virmeledande forméga ar upp till 25 ganger
storre dn luftens vid samma temperatur. Detta leder till stora virme-
forluster dven 1 relativt varmt vatten.

Figur 11 visar ett diagram som beskriver relationen mellan vatten-
temperatur och Overlevnad dér tidsfasen delas in i tre zoner. Zonen
under den heldragna bla linjen representerar sdker 6verlevnad. Déarefter
intrdder en grinszon mellan den heldragna bla linjen och den prickade
linjen 1 vilken 50 procent av personerna kan forvéntas forlora med-
vetandet, vilket ofta leder till drunkning. Slutligen finns det en dodlig
zon ovanfor den prickade linjen vid vilken ingen Gverlevnad alls kan
forvintas. Den heldragna svarta linjen forutsdger 50 procent 6verlevnad
enbart pa grund av hypotermi.

Diagrammet ger en vigledning om hur lang dverlevnadstiden i vatten
ar vid skilda temperaturer, men forekomsten av vagor, vind, strommar
och kroppsskador kan minska dessa tider avsevért. Det kan dven vara
stora individuella skillnader mellan olika personer.

10

-
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VATTENTEMPERATUR ("C)

Figur 11. Relation mellan vattentemperatur och 6verlevnad — Molnar
1946; Hayward 1975, 1984. Kalla: Socialstyrelsen: Hypotermi, Kyl-
skador, Drunkningstillbud i kallt vatten.

22 (32)



bl 1 ﬂ Statens haverikommission
RS 2022:08 b Swedish Accident Investigation Authority

1.10 Rattslig reglering rorande sikerhets- och arbetsmiljoarbete

Sjolagen giller for alla fartyg men ar av generell karaktir och inte
detaljreglerande. Det sirskilda regelverket for arbetsmiljo och sidker-
hetsarbete pa fartyg giller bara for fartyg av en viss storlek. Arbetsbéten
som anvéndes vid tillféllet faller utanfor detta regelverk. Istillet ska de
allmédnna bestdmmelserna om arbetsmiljons utformning i1 arbetsmiljo-
lagstiftningen tillimpas.

1.10.1 Arbetsmiljolagen

Av arbetsmiljolagen foljer att arbetsmiljon ska vara tillfredsstéllande
med hénsyn till arbetets natur och den sociala och tekniska utvecklingen
1 samhallet.

Arbetet ska planldggas pé ett sddant sitt att det kan utfras i en sund
och sdker miljo (2 kap. 2 §).

Maskiner, redskap och andra tekniska anordningar ska vara sé
beskaffade och placerade och brukas pa siddant sitt, att betryggande
sakerhet ges mot ohilsa och olycksfall (2 kap. 3 §). Bestimmelsen avser
alla anordningar och inkluderar anordningar for transport (prop.
1976/77:149, s 236).

Om betryggande skydd mot ohélsa eller olycksfall inte kan nis pa annat
satt, ska personlig skyddsutrustning anvindas (2 kap. 7 §).

Arbetsgivaren ska systematiskt planera, leda och kontrollera verksam-
heten pa ett sétt som leder till att arbetsmiljon uppfyller foreskrivna krav
pa en god arbetsmiljo. Arbetsgivaren ska dven utreda arbetsskador,
fortlopande undersoka riskerna i verksamheten och vidta de atgérder
som foranleds av detta. Atgirder som inte kan vidtas omedelbart ska
tidplaneras (3 kap. 2 a §).

Arbetsgivaren ska i den utstrackning verksamheten kraver dokumentera
arbetsmiljon och arbetet med denna. Handlingsplaner ska dérvid upp-
rittas (3 kap. 2 a §).

1.10.2 Arbetsmiljoverkets foreskrift om systematiskt arbetsmiljoarbete

Arbetsmiljoverkets foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete
(AFS 2001:1) géller alla arbetsgivare. 1 foreskriften definieras syste-
matiskt arbetsmiljoarbete som arbetsgivarens arbete med att undersoka,
genomfora och folja upp verksamheten for att forebygga olyckor och
ohilsa.

Arbetsgivaren ska regelbundet undersoka arbetsforhillandena och
bedoma riskerna for att ndgon kan komma att drabbas av ohilsa eller
olycksfall i arbete (8 §) Detta kan ske genom t.ex. riskinventering eller
genom erfarenheter som samlas in frdn medarbetarna, t.ex. avvikelse-
rapportering och forbéattringsforslag.
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Utifran de risker som identifieras &r det sedan tdnkt att i forsta hand
undvika riskerna genom att planera och anpassa arbetsmetoden sa att
riskerna elimineras. I sista hand kan arbetsgivaren anvinda sig av olika
former av personlig skyddsutrustning fOr att pa sa vis gora identifierade
risker acceptabla.

1.10.3 Krav pd arbetsbdten

Fartyg som dr mindre d4n fem meter omfattas inte av bestimmelserna
om fartyg i nationell sjofart (TSFS 2017:26). Arbetsbdten omfattades
dock av konstruktionskrav for fritidsbatar. Nir arbetsbaten byggdes
gillde det dldre regelverket Sjofartsverkets kungorelse med foreskrifter
om sdkerhets-, milj6-, och marknadsforingskrav m.m. for fritidsbatar
(SJOFS 1996:14). Arbetsbaten var CE-mirkt enligt dessa samt enligt
det foregaende regelverket Nordisk Batstandard for fritidsbatar (NBS-
F).

Négra uttryckliga krav pa personlig sdkerhetsutrustning i form av t.ex.
rdddningsvéstar eller andra flythjélpmedel finns inte.

1.11 Négot om personlig skyddsutrustning

Vid vissa arbeten forekommer risker som inte gér att undvika med tanke
pa arbetets art. Nér en riskanalys genomfors kan dérfor slutsatsen bli att
personlig skyddsutrustning behdvs for att personen som utfor arbetet
ska kunna arbeta sdkert. Utrustningen ska skydda mot specifika risker.

Allt arbete som utfors pé eller kring vatten medfor risk for drunkning
och beroende pa klimat dven nedkylning (hypotermi). For att reducera
dessa risker till en acceptabel niva anviands framst olika flythjalpmedel
och termiska skydd.

Vanligaste flythjalpmedlet &dr flytvést eller riddningsvést som finns i
olika utféranden. De tva vanligaste modellerna dr deplacerande véstar
och uppblésbara véstar. I den fOrsta sitter fasta flytelement insydda i
vasten. | den andra vésten blases flytelement upp automatiskt eller
manuellt vid behov. Skillnaden mellan rdddningsvést och flytvést ar
framst att en rdddningsvist dr avsedd att kunna vinda en medvetslos
person pa rygg om personen hamnar i vattnet.

Vilken av ovanstiende modeller som bor anvindas avgoérs utifrdn
arbetsuppgift och personliga preferenser. Den deplacerande vésten ar
storre pa kroppen men ger ett visst skydd mot viaderpaverkan samt
fysiskt skydd mot slag mot kroppen. Den ir inte kédnslig for skador samt
kraver inga arliga kontroller.

Den uppblasbara vésten dr mindre och dirfor littare att rora sig i pd
land. Samtidigt ger den inte samma fysiska skydd mot vader och slag
som en deplacerande vist gor. En uppldsbar vést kan vara svérare att
simma 1 eftersom den &r designad for att vinda en medvetslos person
till ryggldge. Den kraver ocksé arliga kontroller for att bland annat
sikerstélla att gaspatroner dr fyllda och iskruvade rétt samt att
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flytelementen é&r tita och i forekommande fall att automatutlésningen
inte har passerat bastforedatumet. En uppléasbar vist ar kédnsligare for
fysiska skador och kan i sédmsta fall punkteras och forlora sin
flytformaga.

Termiska skydd finns i en méngd olika utféranden men vanligast &r
overlevnadsdrikter som dr avsedda att skydda bararen mot nedkylning.
Dessa ir inte tinkta att biras nir man utfor arbete utan anvénds bara i
nodldge pa storre fartyg. Det finns d&ven kombinerade flythjdlpmedel
och termiska skydd som ar avsedda att bdras av personer som arbetar
fysiskt 1 en utsatt miljo. Flytoveraller dr ett sddant plagg, som bade
skyddar mot nedkylning och ger flythjélp om béraren hamnar i vattnet.

Personlig skyddsutrustning som anvinds pa sjon ér i1 regel utrustad med
reflexer och fluorescerande farger for att ldttare kunna upptéckas.

1.12 Arbetsmiljoverkets tillsynsverksamhet

Arbetsmiljoverket har till uppgift att utdva tillsyn enligt arbetsmiljolag-
stiftningen for foretag och organisationer i Sverige. Tillsynen utdvas
frimst genom inspektioner efter det att myndigheten fatt information
rorande arbetsmiljorelaterade héndelser.

Arbetsmiljoverket har genomfort tillsyn hos Aqua Support vid sju till-
fallen och senast 2018. Vid en tillsyn 2017 papekade Arbetsmiljoverket
en brist 1 foretagets systematiska arbetsmiljoarbete. Arbetsmiljoverket
forelade Aqua Support att genomfora riskbedomningar for det da
aktuella arbetet. En riskbeddmning genomférdes av Aqua Support och
mottogs av Arbetsmiljoverket som avslutade drendet.

Vid en tillsyn 2018 noterades inga brister rorande det systematiska
arbetsmiljoarbetet. Daremot noterades andra specifika brister rorande
arbetsmiljoplanen, arbetsmiljo, skyddsutrustning och anvéndandet av
truckar. Anmérkningen rérande arbetsmiljoplanen var att den mall som
anvindes var en gammal mall samt att atgarder for att riskreducering
saknades. Arbetsmiljoverket meddelade ett foreliggande avseende
anmirkningarna. Bristerna har enligt Aqua Support atgdrdats och
Arbetsmiljoverket har avslutat drendet.

1.13 Tidigare utredningar med mindre yrkesbatar inblandade

Det finns tre tidigare hindelser som SHK utrett de senaste tio dren som
ror mindre Oppna motorbatar. Féljande slutrapporter kring hindelserna
har SHK gett ut RS 2015:06 Twister 600, RS 2014:04 GELIA och
RS 2015:08 CABBIE.

Ingen av dessa hindelser har skett pd vattendrag likt det i Vilhelmina,
utan pa storre oppna vatten. Gemensamt for alla hiandelserna &r att de
forolyckade har saknat rdddningsvist eller annat flythjalpmedel. I
hiandelsen RS 2015:08 har detta inte haft nagon avgorande betydelse for
utgdngen av hédndelsen, men i de Ovriga tva fallen har det haft en
avgoOrande betydelse.
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SHK har bland annat utrett hdndelserna RS 2021:01 DELTA ONE och
2016:08 ORING som innehdller mer utforlig information om flyt-
hjélpmedel.

2. VIDTAGNA ATGARDER

2.1 Aqua Support

Efter hdndelsen har Arbetsmiljoverket genomfort en inspektion pa
Aqua Support samt begirt in foretagets interna rapport for héndelsen.
Efter inspektionen stéllde Arbetsmiljoverket ett antal krav pa foretaget
avseende brister i det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Aqua Support inledde ett arbete med att ta fram en ny arbetsmiljo-
handbok som beskriver deras systematiska arbetsmiljoarbete. Arbetet
blev klart i maj 2022 och Arbetsmiljoverket avslutade drendet efter att
de gjort ytterligare tillsyn pé foretaget. Arbetsmiljoverket bedomde att
foretagets dtgdrder inte gett anledning till ytterligare tillsynsinsatser i
det aktuella drendet.

Aqua Support har genomfort uppdaterade riskinventeringar och risk-
beddmningar. Aqua Support befinner sig i slutfasen av arbetet med att
sikerstélla ett verkningsfullt och systematiskt arbetsmiljoarbete. Vad
som sdrskilt beaktats dr uppfoljning och utvérdering med sdrskild
hiansyn till verksamhetens omfattning och inriktning. Foretaget har
dven beslutat att inte dta sig liknande uppdrag i strommande vatten.

2.2 Vattenfall

Vattenfall har genomfort en intern utredning kring hdndelsen. Av utred-
ningen framgér att Vattenfall bedomer att de inte hade kunnat paverka
héndelsen. Négra atgirder vidtagna med anledning av hindelsen har
inte meddelats SHK.
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3. ANALYS

Utredningsarbetet har koncentrerats till sjdlva olycksforloppet, besétt-
ningens mojligheter att klara den uppkomna situationen, samt de forut-
sdttningar som rddde innan olyckan intraffade. Dessutom har det funnits
anledning att 1 viss man berora frdgan om krav pé personlig sdkerhets-
utrustning 1 det mindre tonnaget.

Det har inte framkommit ndgot under utredningsarbetet som foranleder
SHK att djupare analysera raddningsinsatsen. Det ingar vidare inte i
SHK:s uppgifter att bedoma dtgirder som vidtagits efter avslutad radd-
ningstjdnst, och atgirder som vidtagits eller inte vidtagits efter att
rdddningsinsatsen avslutats har dirfor inte utretts.

3.1 Hiindelseforloppet

Arbetslagets fardvag illustreras i figur 12 nedan. Den rdda pilen visar
arbetsbatens berdknade fardvdg efter att den lade ut fran den Ostra
astranden.

Figur 12. Avstand fran isnétets kant till 6verfallsdammens kant dr markerad med korta gréna pilar. Den
langa grona pilen visar den styrda kursen fran avgangsplats till nédtkanten och den roda streckade linjen
visar kursen genom vattnet under paverkan av strommen. Den gula linjen visar ungefarlig strickning av
kronet pa overfallsdammen. Bild: Polismyndigheten, markering med pilar gjorda av SHK.

Arbetsbdten har fdrdats mellan Overfallsdammen och isndten déir
avstandet pa det smalaste stillet 4r fem meter. Arbetsbaten har ddrmed
befunnit sig nira kronet pa dverfallsdammen dér avdriften haft en stor
paverkan. For att kompensera for avdriften och undvika att komma for
néra Overfallsdammen maste kursen dndras. Kurskompensationen som
behover goras dr storre ju lagre hastighetbaten framfors med.

Eftersom stromningshastigheten okar ju grundare det blir har arbets-
baten paverkats mer av strommen ju ndrmare dverfallsdammen den har
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befunnit sig. Det dr darfor SHK:s beddmning att det inte fanns nagra,
eller i vart fall mycket sma, mojligheter att ta sig ur situationen nar
baten var sa nira overfallsdammen. I samband med att baten kérde mot
overfallsdammen skadades propellern, men det dr knappast troligt att
det gatt att kora sig ut ur situationen dven om propellern haft ett skydd.
Den i sammanhanget starka strommen har, oavsett om propellern haft
ett skydd eller inte, fort arbetsbaten mot overfallsdammen och dver
kanten ner mot forsen.

3.2 Konsekvenser av att hamna i vattnet

Nér arbetsbdten gick over oOverfallsdammen hamnade foraren och
dicksmannen i forsen. Det kalla vattnet, strommen i forsen och deras
véta och tunga arbetskldder har i vésentlig grad inverkat negativt pa
deras forutsittningar att ta sig till stranden.

Nér ddcksmannen lyckades ta sig upp ur forsen var han redan paverkad
av nedkylningen. Vidare hade han fysiska skador fran att arbetsbaten
vélt over honom samt fran fiarden genom forsen.

Foraren, som fortfarande befann sig i forsen, drabbades sannolikt ocksa
av nedkylning. Det tog cirka 10 minuter fran det att arbetsbaten vélte
till det att SOS Alarm fick det forsta samtalet. Med rddande vatten-
temperatur pd 1-3°C har nerkylningseffekten redan vid denna tidpunkt
paverkat formégan att nd stranden. Efter 1,5 till 2 timmar fanns inga
overlevnadsmojligheter (se avsnitt 1.9).

33 Forutsittningar inom foretaget infor olyckan

3.3.1  Personlig skyddsutrustning

Arbetet pd Vojman har medfort risk for drunkning och nedkylning. For
att reducera dessa risker till en acceptabel niva skulle flythjalpmedel
och termiska skydd ha kunnat anvéndas.

Arbetslagets arbetskldder var anpassade for arbete pa land och saknade
inbyggda flytelement och effektivt skydd mot nedkylning i vatten.
Forarens jacka hade nagra reflexdetaljer pa 6verdelen.

Arbetslaget hade tillgang till uppblasbara rdddningsvéstar. Dessa
anvéandes dock inte vid olyckan utan forvarades i arbetslaget bil. Radd-
ningsvastarna uppfattades som otympliga och arbetslaget upplevde att
det inte skulle ga att simma med dem 1 vattnet, vilket var skélet till att
de inte anvéndes. Ndgon diskussion om att prova annan vést eller kom-
binerat flythjdlpmedel och termiskt skydd sasom flytoverall har inte
kommit haverikommissionen till kinnedom.

Sammanfattningsvis saknade arbetslaget flythjdlpmedel och termiskt
skydd som hade minskat risken for nedkylning och drunkning. Det &r
SHK:s uppfattning att lamplig sadan utrustning hade 6kat mdjligheterna
till overlevnad visentligt.
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3.3.2  Planering av arbetet

Flodet i1 Vojman var relativt 1agt under hela hosten fram till den
21 oktober nir flodet borjade 6ka. Arbetet med isnédten paborjades den
25 oktober och under foljande dagar var flédet konstant. Over helgen,
30 till 31 oktober, skedde dock en 6kning av flodet. Den 2 november
var flodet 1 Vojmén ndstan 50 % hogre dn veckan innan dd arbetet
paborjades. Av vad som har framkommit har ingen av parterna beaktat
vattenflodet vid planeringen av arbetet.

Den forsenade leveransen av utrustning ledde till att arbetet kom att
paborjas senare dn ursprungligen planerat. Detta 1 kombination med
forviantningarna om att arbetet skulle vara fardigstéllt innan isliggning
har bidragit till att det kom att utforas trots de risker som var férenade
med de rddande forhallandena.

3.3.3  Aqua Supports systematiska arbetsmiljoarbete

Den arbetsmiljoplan som Aqua Support hade tagit fram bestod bland
annat av ett antal mallar som kunde anvindas for att identifiera atgarder
for riskreducering. Mallarna skulle anpassas for respektive arbete som
skulle utforas. De var emellertid inte uppdaterade efter Byggforetagens
senaste mall (ddr bland annat flytvédst angavs som obligatoriskt for
arbete dér risk for drunkning foreligger).

For det aktuella arbetet hade Aqua Support inte anvant ndgon mall f6r
att identifiera riskerna med arbetet. Nagon annan form av dokument-
erad riskidentifiering har inte heller redovisats i samband med
utredningen. Nagon dokumentation rérande tidigare incidenter eller
system for att rapportera fel och brister i arbetsmiljon, har inte heller
aterfunnits. Aqua Support har, som nimnts, bl.a. tagit fram en arbets-
miljoplan. Det finns dock en tydlig potential for forbéttringar av det
systematiska arbetsmiljoarbetet.

Arbetslaget har inledningsvis anvént sig av rdddningsvidstarna for att
sedan, ndr man ansett att de hindrar mer adn de kan hjélpa, prioriterat att
utfora arbetet utan véstarna. Forhallandena vid arbetet har under
perioden ocksé dndrats bland annat i och med ett 6kande vattenflode.
Arbetsledningen har visat ett personligt engagemang i arbetet genom
daglig kontakt med dem som arbetade vid an. Arbetsledningen har
ddrmed rimligen varit medveten om vilken utrustning och metoder som
anvéandes samt vilka yttre forutsdttningar man haft for att utfora arbetet.
Enligt uppgift har foraren uttryckt viss oro infor arbetet. Ledningen har
inte uppfattat att en sddan oro funnits. Dock har det bekriftats att viss
meningsskiljaktighet om arbetet har férekommit.

Sammantaget visar dessa omstandigheter att det forekommit en relativt
hog bendgenhet att ta individuella risker for att genomfora arbetet.
Omsténdigheterna talar vidare for att det har skett en risktillvinjning
genom normalisering under arbetets gang.
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3.4
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Att det tilldtits att sdkerhetsutrustning i arbetsbaten saknats och att
arbetslaget tillatits arbeta utan relevant personlig skyddsutrustning &r
omstdndigheter som visar att arbetsmiljoarbetet inte varit tillrackligt
effektivt. Det ska i sammanhanget noteras att det inte finns nagot som
tyder pa att adekvat utrustning nekats arbetslaget om dnskemél om eller
identifiering av sddan utrustning skulle ha férekommit.

Riskerna inom fOretagets verksamhet har sammanfattningsvis inte
identifierats och hanterats fullt ut i det systematiska arbetsmiljéarbetet
som var verksamt i foretaget vid tidpunkten for olyckan.

Vattenfalls roll

Som bestillare av arbete stiller Vattenfall vissa krav pa den leverantor
som ska genomfora arbetet. Dessa krav framgér av dokumentet Upp-
forandekod for leverantorer. Syftet med de krav som Vattenfall stiller
ar att uppnd en sékerhetshdjande effekt. Vattenfall har inte kontrollerat
om eller hur Aqua Support efterlevt dessa krav. Det kan inte uteslutas
att en genomford kontroll, baserad pa Vattenfalls omfattande kunskap
om arbete i strommande vatten, hade haft en faktisk effekt pd hur
riskerna hade hanterats i samband med arbetet i Vojmén. Forutom
signalvérdet hade ocksa en hojning av sdkerhetsnivén pa den organisa-
tion och de individer som ska utfora arbetet kunnat uppnas.

Det dr darmed sannolikt att en uppfoljning av de krav som stills kan ha
en sakerhetshojande effekt, vilket diarfor rekommenderas.

Arbetsmiljoverkets tillsyn

Arbetsmiljoverket har bedrivit tillsyn 6ver Aqua Supports verksamhet
och genomfort ett flertal inspektioner. Arbetsmiljoverkets tillsyn hos
foretaget har omfattat foretagets arbetsmiljoplan, arbetsmiljo, skydds-
utrustning och anvéndandet av truckar. Foretaget har atgérdat och
redovisat de brister som omfattats av foreliiggandena. Atgirderna har
ocksa godtagits av Arbetsmiljoverket.

De enskilda brister som Arbetsmiljoverket pétalat vid sina inspektioner
har séledes efter hand rittats till. Det dr sannolikt att Aqua Support
darmed fatt uppfattningen att man till fullo foljer regelverket. Trots det
har SHK inom ramen for utredningen kunnat konstatera att foretagets
systematiska arbetsmiljoarbete haft brister. Arbetsmiljoverkets tillsyns-
atgirder forefaller ha saknat helhetssyn och inte hanterat det syste-
matiska arbetsmiljoarbetet i ndgon storre utstrickning. Detta beddms ha
bidragit till att risker i verksamheten inte identifierats och hanterats pa
ett adekvat sétt inom det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Arbetsmiljoverket rekommenderas darfor att utreda under vilka
forutséttningar en mer overgripande tillsyn av det systematiska arbets-
miljéarbetet kan initieras, utifrdn brister som identifierats vid riktade
inspektioner hos en verksamhetsutovare.
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Regler for personlig skyddsutrustning inom sjofart

For mindre tonnaget fartyg eller batar (dvs. mindre dn 5 meter) saknas
uttryckliga krav pa personlig skyddsutrustning. Detta innebdr att det
inte finns krav pa att t.ex. rdddningsvéstar ska finnas ombord, dnnu
mindre att de ska anvindas.

Som framgar av avsnitt 1.13 har ett antal olyckor med dodlig utgang
forekommit, dar man kan forutsétta att dodsfall kunnat forebyggas om
raddningsvéstar eller annan motsvarande skyddsutrustning anvénts. Det
finns dérfor anledning for tillsynsmyndigheten Transportstyrelsen, som
ansvarar for foreskrifter inom omradet, att 6vervédga att genomfora en
utredning om behovet av att forstirka regelverket i detta avseende.

UTLATANDE

Utredningsresultat

a) Ett arbetslag om tva personer skulle montera isnét i Vojman.

b) Arbetsbdten som anvindes var typgodkind for mindre sjoar och
vattendrag.

c) Arbetslagets personliga sékerhetsutrustning i form av uppblasbara
raddningsvastar forvarades 1 land i ett arbetsfordon.

d) Bdda i arbetslaget var simkunniga och vana att anvinda mindre
batar.

e) Vattenflodet i &n var kraftigt och hade dkat patagligt under den
period som arbetet pagick.

f) Efter avslutat arbete skulle arbetslaget fiardas 6ver Vojman mellan
de utlagda isnéten och Gverfallsdammen.

g) Den minsta bredden pa vattenytan som arbetsbaten fordes pa var
5 till 6 meter.

h) Arbetsbaten korde emot dverfallsdammen, drev med strommen
over overfallsdammens kron och vélte ner 1 forsen.

1) De ombordvarande foll ur arbetsbaten och hamnade i forsen.

j) En person omkom och en skadades allvarligt.

k) Aqua Support saknade ett effektivt systematiskt arbetsmiljoarbete.

1) Nagon riskinventering eller riskanalys infor arbetet med isnéten
har inte kunnat uppvisas.

m) Vattenfall utforde ingen uppf6ljning av underentreprendrens
riskreduceringsarbete.

n) Arbetsmiljoverket har inte utfort ndgon dvergripande tillsyn av det
systematiska arbetsmiljoarbetet.

o) Ett antal olyckor med det mindre tonnaget och med dodlig utgang
har intréffat under senare ar.

p) For delar av det mindre tonnaget saknas regler med uttryckliga
krav pa personlig skyddsutrustning, t.ex. rdiddningsvéstar.

31 (32)



B/

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RS 2022:08

4.2 Orsaker och bakomliggande faktorer

Olyckan kunde intréffa darfor att riskerna med att genomfora det aktu-
ella arbetet i ett vattendrag med starka strommar och lag temperatur
underskattades. Detta ledde till att arbetet utfordes utan att tillrackliga
forebyggande dtgéirder vidtogs.

Bakomliggande faktorer &r otillrackligt systematiskt arbetsmiljoarbete,
avsaknad av bade uppfoljning frén uppdragsgivaren och dndamalsenlig
tillsyn, vilket sammantaget har bidragit till en alltfor 1dg sdkerhetsniva.
Dessutom kan avsaknad av uttryckliga regelkrav pa personlig siker-
hetsutrustning ombord ha bidragit.

5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Eftersom frdgan om uttryckliga krav pa personlig skyddsutrustning i
form av flythjdlpmedel behdver beredas djupare dn vad som gjorts i
denna rapport avstar SHK fran att utfirda nagon rekommendation i det
avseendet (se avsnitt 3.6). Inte heller utfardas ndgon rekommendation
till Aqua Support eftersom foretaget vidtagit relevanta &tgirder.
Déremot utfirdar SHK med anledning av héndelsen foljande rekom-
mendationer.

Vattenfall Vattenkraft AB rekommenderas att:

e Tillse att uppfoljning av Vattenfalls egna krav pa sédkerhets-
standard hos underentreprendrer genomfors (se avsnitt 3.4).
(RS 2022:08 R1)

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:
e Utreda under vilka forutsittningar en mer overgripande tillsyn
av det systematiska arbetsmiljoarbetet kan initieras, utifran

brister som identifierats vid riktade inspektioner hos en verk-
samhetsutovare. (se avsnitt 3.5). (RS 2022:08 R2)

SHK emotser besked senast den 21 februari 2023 om vilka atgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats 1 rapporten.

P& SHK:s vdgnar

Kristina Borjevik Kovaniemi Jorgen Zachau
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