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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) &r en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval handelseforlopp
och orsak till handelsen som skador och effekter i dvrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse
intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sadan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets
réddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skal for
det, for forbattringar av raddningstjénsten.

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

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte ndgon uppgift nar det galler
att fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Fradgor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom
rattsvasendet eller av t.ex. forsékringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar réddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underrattades den 8 juli 2019 om att en mycket allvarlig sjoolycka med
turfiskebaten HADDOCK (registreringsheteckning SFD-2645) hade intraffat
samma dag klockan 13.22 sydvast om Hallo, Bohuslan.

Olyckan har utretts av SHK som foretrédtts av Helene Arango Magnusson,
ordférande, Jorgen Zachau, utredningsledare, Anders Porseryd, operativ
utredare t.0.m. 31 december 2019, Henrik Rydert, operativ utredare fr.o.m.
21 oktober 2019 och Daniel Séderman, teknisk utredare fr.o.m. 5 augusti 2019.

Haverikommissionen har bitratts av Daniel Zachrisson, Saltech Consultants AB,
som stabilitetsexpert.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Patrik Jonsson deltagit, for
Sjofartsverket UIf Holmgren och for Kustbevakningen Anna Berglund.

Utredningsmaterialet

HADDOCK var registrerat som yrkesfartyg och anvéndes normalt som
turfiskebat. Agaren, tillika befilhavaren, anordnade fisketurer med bl.a.
makrillfiske for upp till sju passagerare. Den aktuella resan var dock enligt
uppgift fran befalhavaren en fritidsresa, déar befalhavaren hade bjudit med ett
antal vanner pa en liknande fisketur som han normalt anordnar inom ramen for
fisketursverksamheten. Han tog inget betalt for turen, utan deltagarna delade
istallet pa kostnaderna. Haverikommissionen har emellertid gjort bedomningen
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att de faktiska omsténdigheterna hade varit desamma om resan hade foretagits
inom ramen for turfiskeverksamheten, varfor handelsen anda har bedomts
relevant att utreda fran sakerhetssynpunkt.

Information har inhdmtats fran parter som har haft nagon form av roll i
hé&ndelsen, framst befélhavaren. Tillsammans med denne och bl.a. inspektorer
fran Transportstyrelsen har fartyget undersokts ett flertal ganger.

Regelverket for det aktuella fartygssegmentet har under senare ar férandrats och
ett nytt tillsynssystem har inforts. Det har darfor varit naturligt att, utéver att
utreda handelse-, sjunkforlopp och raddningstjanst, ocksa utreda hur det
forandrade regelverket och det nya tillsynssystemet har fungerat i detta fall.
Haverikommissionen har saledes dven undersokt forutsattningarna for att inom
ramen for det forandrade tillsynssystemet fanga upp brister och férebygga
liknande handelser som den hér aktuella inom det berdrda fartygssegmentet.
Intervjuer har med anledning hdrav dven genomforts med ett antal personer som
har varit involverade i utvecklingen av de nya reglerna eller som nu tillampar
dem i praktiken.

Ett haverisammantréde holls den 17 mars 2020. Vid motet presenterade haveri-
kommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.

Figur 1. Turfiskefartyget HADDOCK.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet
IMO-nummer/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg

Nybyggnadsvarv/ar

Modell

Registertonnage

Langd, over allt

Bredd

Huvudmaskin, effekt

Framdrivningsarrangemang

Sidopropeller

Roderarrangemang

Servicefart
Agarforhéllanden och ledning

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa

Lastuppgifter/antal passagerare
Bemanning

Uppgifter om sjéolyckan
Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position och plats for sjoolyckan
Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg

RS 2020:02

Sverige
HADDOCK
SFD-2645

Arbetsfartyg (enl. registrering hos
Transportstyrelsen)

J.S. Mouldings, Essex, Storbritannien, 1989
Mitchell MK 11

Inte matt

9,45m

3,35m

165 kW

Rak axel med en propeller med fasta blad
Ja, i forskeppet

Normalt roder

Enmansforetag

Orn, Kungshamn
Privat fiskeresa
6

1

Mycket allvarlig sjoolycka
2019-07-08, kl. 13:22
N58° 18,7 E011° 08,1

Inga
Inga
Total forlust

6 (50)



J'I Statens haverikommission
RS 2020:02 = Swedish Accident Investigation Authority

SAMMANFATTNING

Under en fisketur observerade befilhavaren pA HADDOCK plotsligt vatten
under durkarna. Trots att lanspumparna var igang och trots att man Oste, kunde
man inte halla undan vattnet. Efter att befalhavaren ringt 112, évergav de totalt
atta ombordvarande personerna baten och tog sig till en livflotte. De kunde dock
snabbt plockas upp av en av Kustbevakningens snabba enheter. HADDOCK
togs under bogsering, men sjonk senare i hamnen.

Den direkta orsaken till forlisningen var att ett kylvattenlackage hade uppstatt i
motorn som ledde till att fartygets skrovsektioner vattenfylldes p.g.a. bristfalligt
tatade genomforingar. Detta har sedan fatt aktern att sjunka sa djupt att vattnet
fritt har kunnat rinna in genom l&nsportarna, som saknade backventilsfunktion,
och vidare ner i skrovet, eftersom durkarna inte var vattentata. La&nspumparnas
kapacitet var inte tillracklig och nagot lanslarm fanns inte.

Utredningen visar att HADDOCK var behaftad med flera vésentliga brister och
pa flera véasentliga punkter inte heller uppfyllde gallande foreskriftskrav. Enligt
haverikommissionen hade dessa brister ocksa avgorande betydelse for
handelseforloppet.

Som yrkeshat i segmentet 5-15 meter omfattades HADDOCK av ett nytt regel-
och tillsynssystem som bygger pa funktionsbaserade regler och egenkontroll.
Regelverket staller ocksa krav pa genomfdrande av en s.k. forstagangsaktivitet.
Forstagangsaktiviteten innebar en grundlig genomgang av verksamheten
innefattande bl.a. verifiering av att fartyget uppfyller gallande krav och genom-
forande av riskanalyser. | det héar aktuella segmentet har fartygsagaren sjalv
alagts att ansvara for denna genomgang, utan medverkan fran tillsynsmyndig-
heten eller annan oberoende och sakkunnig part.

For att underlatta for batagarna har dock Transportstyrelsen stéllt stodmaterial i
form av information, blanketter och checklistor till forfogande pa myndighetens
hemsida. Utredningen har dock visat att genomfoérandet av forstagangs-
aktiviteten kraver forhallandevis stor kunskap och att det tillhandahallna
stodmaterialet inte alltid &r tillrackligt eller att det kan missforstas.

Det ar daremot haverikommissionens bedémning att HADDOCK:s brister hade
upptackts av en oberoende inspektor eller besiktningsman. Det ar ocksa troligt
att nagon form av besiktning i samband med forstagangsaktiviteten skulle kunna
forhindra framtida liknande handelser.

Tanken har visserligen varit att egenkontrollen ska kombineras med en
riskbaserad tillsyn och stickprovskontroller. Trots att de nya reglerna har varit i
kraft en tid har dock inspektionsverksamheten inte kommit i gang. Aven om den
hade gjort det &r det dock inte sannolikt att enbart denna verksamhet hade kunnat
forhindra olyckan med HADDOCK eller att denna form av tillsyn ensamt kan
forebygga andra liknande héandelser i framtiden, da sannolikheten for en
inspektion med nuvarande resursplanering ar valdigt lag. Enligt haveri-
kommissionen behover darfor dven forstagangsaktiviteten forstarkas pa lampligt
satt.
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Séakerhetsrekommendationer
Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Sékerstélla att samtliga berdrda i1 Transportstyrelsen, i synnerhet
handlaggare och inspektdrer, far utbildning i det nya tillsynssystemet.
(RS 2020:02 R1)

e Inleda och darefter bedriva en aktiv tillsynsverksamhet i sadan
omfattning att den far reell effekt pa efterlevnaden av regelverket och
darmed en sakerhetshdjande verkan. (RS 2020:02 R2)

e Pa lampligt satt starka forstagangsaktiviteten for det aktuella segmentet
(t.ex. genom inforande av nagon form av oberoende besiktning,
dokumentationskontroll eller krav pa utbildning for den som utfardar
egenkontrollintyget). (RS 2020:02 R3)

e Tydliggora vad empiriska data innebar och vilka krav som stélls pa en
verifiering mot sadana data. (RS 2020:02 R4)

SUMMARY IN ENGLISH

The 8" of July 2019, the tour fishing vessel HADDOCK was out fishing with in
total seven persons onboard. The wind was about 8 m/s and the wave height
about one m. After not so good fishing, a decision was made to make a last effort
on another position, but underway the skipper observed water ingress below the
not tight deck boards. He made sure that both drain pumps were running, and
was assisted by the others to bail out the water. However, they could not keep
the water away, which now also appeared through the low situated scuppers. The
life raft was accessed and made ready for use, and the boat was abandoned after
the skipper made an emergency call with his cell phone. Two men were in the
water, holding on to the raft to keep the boat away to prevent the boat and the
raft to get stuck into each other. Arriving rescue units was quickly on place, and
the persons were taken onboard to one of the Coast Guard’s RIB:s. HADDOCK,
now with just the bow above water, was taken under tow but sank in port. The
boat was salvaged the following day.

The cause of the water ingress was a leakage in the engine’s cooling system. The
water could then spread to the different sections under the deck boards due to
insufficient penetration sealings. The function of the two pumps has shown to be
uncertain, and even if they were running, their capacity was not enough to keep
the water away. There was no bilge alarm. It has also been evident that the
scuppers, low situated, were not large enough and had no function to prevent
water from coming in on deck. In several important aspects, the boat did not
comply with regulations, neither the former nor the valid at the time.

Being a boat in commercial use in the 5-15 meter segment, HADDOCK was
included in a new regulatory and supervisory system based on goal-based rules
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and self-monitoring. The regulations also impose requirements for the
implementation of a so-called first-time activity. The first-time activity involves
a thorough review of the business, including verification that the vessel complies
with applicable requirements and conducting risk analyzes. In this particular
segment, the shipowner himself is required to be responsible for this review,
without the involvement of the regulator or other independent and expert party.
However, the investigation has shown that the implementation of the first-time
activity requires relatively great knowledge and that the supporting material
provided is not always sufficient or can be misunderstood.

The investigation further shows that if anyone with know-how had performed
the first-time activity, several deficiences had been discovered, and the accident
would have been prevented. It has also been shown that inspections are
performed in such a low number that the likelihood that an owner will be
exposed for such is very low. The verification of a boat’s standards could
furthermore be easily declared by reference to “empirical data”. Existing
instructions and information material cannot be considered to offer very much
guidance as to what is meant by empirical data and what form of investigation
and documentation is required.

Thus, a number of recommendations have been issued.
Safty recommendations
The Swedish Transport Agency is recommended to:

e Ensure that all involved within the inspectorate, especially administrative
officials and surveyors, are trained in the new surveying system.
(RS 2020:02 R1)

o Start and thereafter execute an active surveying activity in such an extent
that it has a real effect on compliance of the regulations, hence promoting
safety. (RS 2020:02 R2)

e In an appropriate way strengthen the introducing activity for the vessels
in question (e.g. by any form of independent inspection, documentation
control, or requirement on training of the one issuing the self-monitoring
documentation). (RS 2020:02 R3)

o Clarify what empirical data means and what could be demanded in that
aspect at the introducing activity. (RS 2020:02 R4)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for handelseforloppet

Pa morgonen mandagen den 8 juli 2019 kastade fiskefartyget
HADDOCK loss fran Orn i Kungshamn for att bedriva fiske med
havsfiskespon utanfor Hallo. Med pa baten fanns, forutom befal-
havaren, sex vanner till denne (fem vuxna och en 12-arig pojke). Fore
avgang kontrollerade befélhavaren olja och kylvatten i motorn samt
vattennivan i slaget!. Befilhavaren utforde dven en visuell kontroll av
batens motor, men kunde inte upptacka nagra fel eller brister. De tva
lanspumpar som fanns installerade i HADDOCK brukar rutinmassigt
sattas i automatiskt lage fore avgang, men befélhavaren kan inte sakert
sdga om detta gjordes dven denna gang. Det fanns inte nagot lanslarm
eller ndgon motsvarande funktion pa baten som skulle kunna indikera
en eventuell vattenintrangning.

Befalhavaren hade kontrollerat vaderprognosen for omradet. Prognosen
16d nordvastlig vind 4-7 m/s, nagot 6kande under eftermiddagen med
vindar upp till 8 m/s och en vaghojd pa ca 1 m (se avsnitt 1.5). Enligt
befalhavarens beddmning utgjorde detta acceptabla forhallanden.

Fisket inleddes utanfor Hallo. Fangsten var dock inte sa god utan man
beslutade sig for att ga 10 M2 nordvast om Hallo for att fortsitta fisket
vid ett vrak som lag dar. Gangtiden dit var cirka en timme. Vrakfisket
pagick i tva timmar, och HADDOCK I3ag da naturligt med bredsidan
mot vagorna. Forhallandena med strom och vagor fran olika hall gjorde
det dock svart for befalhavaren att positionera HADDOCK o6ver vraket.
Strommen satte at vast och vinden kom fran nordvast. Befalhavaren
beslutade att ta HADDOCK nédrmare land for att avsluta turen med
30 minuters fiske dar, innan man satte kurs tillbaka till Orn, dit
ankomsten var beréknad till klockan 15.00.

Vrakfisket avslutades och HADDOCK borjade ga tillbaka mot land
med en nagot lagre fart, ca 6,5 knop, an den fart man hade nar man gick
ut. Befalhavaren upplevde den l&gre farten som normal, eftersom
strommen satte emot med 1,5 knop. Vindvagorna kom in snett akter
ifran pA HADDOCK:s babordssida. HADDOCK rullade i vagorna, men
inte pa nagot satt som av befalhavaren upplevdes som onormalt.

Nar HADDOCK hade ungefar 10 minuters gangtid kvar till den
position dar befdlhavaren hade ténkt att det avslutande fisket skulle
bedrivas var det nagot som fick honom att reagera, ett ljud som
forandrades eller ett vattenkluckande fran lansporten®. N&r han vénde
sig inne i styrhytten och tittade akterut tyckte han att det var mer vatten
an vanligt pa dack, men tankte att det hade med batens rullningar att
gora. Efter ytterligare ndgon minut tittade befalhavaren aterigen akterut
och upplevde da att det var &hnu mer vatten pa dack an forra gangen.

L Léngst ner i baten, dar ev. vatten samlas.
21 M (nautisk mil) = 1 852 meter
3 Lansport — Har en 6ppning i bradgangen for att leda bort dverspolande sjo.
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Han borjade i detta lage bli orolig och slog av till tomgang for att kunna
ga ut pa arbetsdécket och lyfta upp en del av durkarna® akter om motorn.
Nar en av durkarna lyftes upp sag han att utrymmet darunder var fyllt
med vatten till cirka 30 cm under dacksnivan. Befalhavaren gick
tillbaka till styrhytten for att kontrollera l&nspumparna, men kan inte
komma ihag i vilket lage de stod innan han bérjade vrida pa reglagen.
En av passagerarna har dock uppgett att det kom vatten ur utloppet for
lanspumparna, vilket visar att de atminstone da var igang.

Befélhavaren borjade kora HADDOCK mot land for att forsoka komma
i sdkerhet samtidigt som passagerarna med hjalp av baljor och pytsar
Oste vatten ur den Oppnade sektionen akter om motorn. Vattennivan
fortsatte dock att stiga. P& bara nagra minuter hade HADDOCK:s
akterskepp sjunkit sa djupt att vagorna kunde rulla fritt in Over
arbetsdécket. Befdlhavaren hade under tiden larmat SOS Alarm via
nddnumret 112 med sin mobiltelefon, eftersom det var smidigare &n att
anvanda VHF-radio eftersom han da inte var knuten till platsen dar
VHF-radion fanns. Han var dessutom osdker pa hur ett korrekt
meddelande i radio skulle utforas.

HADDOCK var utrustad med en livflotte for atta personer som
forvarades i en plastvaska under durken pa akterdack. Vid detta tillfalle
hade samtliga passagerare egna flytvastar eller flyttrojor med sig som
de anvande da de nu forberedde sig for att 6verge HADDOCK.
Livflotten hade hamtats upp pa dacket och en av passagerarna tog fram
flotten ur forvaringssacken och sjosatte den. Nar livflotten hamnade i
vattnet blastes den upp, men flottens tak forblev liggande i en nedfalld
position over flotten. En av passagerarna klattrade Over i flotten och
krop in under flottens tak och upptackte en lina som satt fast i nagot
som uppfattades som en knap®. Linan frigjordes fran knapen och
livflottens tak falldes da upp pa ratt satt.

Samtliga ombord pa HADDOCK forberedde sig nu for att lamna
fiskebaten och klattra ver till flotten. Fem personer klattrade Gver
medan tva av passagerarna valde att hoppa i vattnet och hanga pa
utsidan av flotten. Detta gjorde de dels for att halla flotten borta fran
HADDOCK sa att inte flotten och fiskebaten skulle fastna i varandra
om HADDOCK skulle sjunka, dels for att man nu kunde se
Kustbevakningens snabbgéende rib® narma sig. Nar samtliga personer
overgivit HADDOCK hade baten sjunkit sa djupt att aktra relingen var
helt under vatten och endast forskeppet syntes ovanfor vattenytan.

4 Durk: har luckor som utgor dacket ombord.
5 Knap — T-format beslag som anvands for att fasta tunna linor.
6 RIB (rigid inflatable boat) — Uppbléasbar gummibat med delvis styvt skrov.
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1.2 Skador pa bat och personer

Ingen ombord fick nagra fysiska skador vid forlisningen. Baten fick
dock omfattande skador och betraktades som en totalforlust av
forsakringsbolaget och &r inte langre registrerad hos Transportstyrelsen.
Det uppstod inte nagra skador i miljon i samband med forlisningen.

1.3 Olycksplatsen

HADDOCK forliste i positionen N58° 18,7 E011° 08,1". Forlisnings-
platsen &r belagen ca 2,7 M sydvast fran 6n Hallé utanfor Kungshamn.
Vattendjupet vid forlisningsplatsen varierar mellan 40 och 60 meter.
Handelsen intraffade i fartomrade C, som avgransas mot land av en linje
(strandlinjen) som i det berérda omradet l16per norrifran via utsidan av
Sodra Buskar och vidare via utsidan av Hallé mot sydost. | vaster
utstracks C-omradet 5 M fran den definierade strandlinjen.
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Figur 2. HADDOCKS forlisningsplats och inritad strandlinje. Bild fran Eniro.

https://kartor.eniro.se/?c=58.327655,11.197128&7z=13&I=nautical&d. Kartdata © Sjofartsverket
tillstand nr 19-00820.
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14 Fartyget

1.4.1 Allmént

HADDOCK byggdes 1989 pa varvet J.S. Mouldings i Essex, med
byggnummer 049. Hon var registrerad som yrkesfartyg i fartygsregist-
rets s.k. batdel i enlighet med kraven i sj6lagen (1994:1009) och lagen
(1979:377) om registrering av batar for yrkesmassig sjofart m.m.. |
Transportstyrelsens tillsynsregister SITS var hon registrerad som
arbetsfartyg, i egenkontrollsystemet EKAN som guidningsfiskemotor-
bat och i egenkontrollintyget betecknad som lastfartyg med person-
befordran upp till max 12 personer.

HADDOCK var byggd i armerad glasfiber med en styrhytt forut. Fran
styrhyttens styrbordssida kom man ned i en liten kajuta med tva kojer,
ett litet pentry och en toalett. Akter om styrhytten var det ett dppet
arbetsdack med bradgang’. Langst akterut i bradgangen fanns pa varsin
sida om baten en lansportsoppning som skulle leda bort eventuell
overspolande sjo som kom in pa arbetsdacket.

Skrovet var indelat i tre sektioner. Den forliga sektionen stréckte sig
fran foren pa baten till styrhyttens akterskott. Mittsektionen, dar motorn
var placerad, inneslét endast motorutrymmet. Den tredje, aktra
sektionen I0pte pa bagge sidor om motorn och bak till akterspegeln.
Sektionerna var avskilda fran varandra med mellanliggande skott.
Skotten var emellertid inte vattentdta utan tillat vatten att rinna mellan
maskinsektionen och den aktra sektionen och vidare genom nagra
genomfdringar, som inte heller var vattentata, till den férliga sektionen.

Den forliga sektionen var tackt av en 6verbyggnad (styrhytten) som
forhindrade vattenintrdngning déar. Den mittersta sektionen var tackt av
en maskinkapa som var tatad med en gummilist mot en 7 cm hdg sarg.
Den aktra sektionen var tackt av durkluckor tillverkade av traskivor.
Durkarna lag pa plats av sin egen tyngd mot en sarg pa nagon
centimeter.

7 Sidan av baten ovanfor déck. Bradgangen utgor bl.a. ett skydd mot att falla 6verbord.
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e N M
Figur 3. Dackskarm och tillhérande lucka.

1.4.2  Beskrivning av batens utrustning och lanspumpssystem
Navigationsutrustning

Styrhytten var utformad med mandverplatsen placerad pa babords sida.
Dér fanns teknisk navigationsutrustning 1 form av ett ekolod av
modellen Furuno FCV-600 (fishfinder), en GPS av typen Humminbird
1197c och en Raytheon radar. Fér radiokommunikation fanns en Kelvin
Hughes VHF-radio® av dldre modell utan satellitpositionering.

Brand- och livraddningsutrustning

HADDOCK var bl.a. utrustad med en livflotte for atta personer, som
forvarades under durken styrbord akter, sju uppblasbara flytvastar, en
raddningsvést for barn, ett skeppsapotek och ett antal nédbloss och
fallsk&rmljus. Det fanns en livboj med lina och ljus samt en stege till
vattnet fran badplattformen pa akterkanten. Det fanns ocksa tva
handbrandslackare, en monterad bakom forarstolen och ytterligare en
pa akterdacket.

Framdrivning

Maskinellt var HADDOCK utrustad med en Sabre Marine-motor som
via en axel drev en propeller med fasta blad. Motorns kylsystem var
uppbyggt av en inre sluten krets av farskvatten och en yttre krets med
sjovatten som hade till uppgift att kyla den inre kretsen via en
varmevixlare. Pumpkapaciteten pa den installerade kylvattenpumpen
ar for utredningen okénd.

8 VHF (Very High Frequency) — Radiosystem som anvénds fér kommunikation mellan olika fartyg, och
frén fartyg till kustradiostationer eller vice versa.
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Lanspumpssystem

HADDOCK var utrustad med en manuell och tva elektiska lanspumpar.
Av de senare var en placerad i maskinsektionen och en i den aktra
sektionen. Pumparna var placerade i kolen pa baten och var kopplade
med slang till ett utlopp éverbord som lag strax under arbetsdackets
niva. Pumparna var individuellt manéverbara. Det finns tre kopplings-
alternativ for denna typ av pump, men ombord pa HADDOCK var
pumparna kopplade sa att det enbart gick att valja mellan ett automatiskt
och ett manuellt l4ge, som man valde fran en brytare i styrhytten. I det
manuella laget gick lanspumpen i kontinuerlig drift tills brytaren
stalldes om till automatiskt Iage eller stdngdes av. Det automatiska laget
hade en inbyggd nivafunktion i tva valbara ldgen, ett p& 1,3 tum® och
ett pa 2tum. Néar vattnet nadde upp till den forinstallda nivan pa
pumpen startade den automatiskt och pumpade tills vattennivan sjunkit
under nivalaget, da den stannade automatiskt.

De tva pumparna var av samma modell (se figur 4) och hade en
sammanlagd pumpkapacitet pd 900 GPH!°, vilket motsvarar en
kapacitet att pumpa 3 407 liter vatten/timme (57 liter/minut). Den an-
givna pumpkapaciteten avsag enligt information fran tillverkaren
(Rule) kapaciteten vid en tryckhojd pa noll meter, matt direkt vid
pumpens utlopp. Pumpen kunde férses med anslutningsadaptrar i olika
storlekar (3/4 tum, 1tum, samt 1 1/8 tum). Den angivna maximala
lanskapaciteten avsag kapaciteten med en 1 1/8 tum adapter ansluten.

| HADDOCK var lanspumpen av naturliga skal placerad i kélen pa
baten, vilket fick till foljd att tryckhojden 6kade och pumpens kapacitet
minskade jamfort med de férhallanden som fanns angivna i tillverk-
arens manual. De pumpar som fanns installerade pA HADDOCK hade
vid en tryckhojd pa en meter och 1 1/8 tums adapter en kapacitet pa
2 400 liter/timme (40 liter/minut).

S RO T 1

R -
[E e TETE LT

LT AR

Figur 4. En a:/ de tva lanspumparna ombord.

9 Tum — Engelsk méttenhet (1 tum = 25,4 millimeter).
10 GPH (Gallons per Hour) — Gallons per timme. 1 gallon = 3,7 liter (US gallon).
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1.4.3  Besattningen

Beséttningen ombord pA HADDOCK bestod av befélhavaren. Han hade
varit aktiv sportfiskare sedan 1990, dgt batar tidigare och hade haft
HADDOCK i ca 2,5ar nar handelsen intraffade. Han hade kopt
HADDOCK for att utveckla sin fiskeverksamhet till att bli kommer-
siell. Han registrerade baten som arbetsfartyg den 19 januari 2018.

Nar handelsen intréffade var befélhavaren enligt egen uppgift ute med
HADDOCK som fritidsbat. Befalhavaren hade en fartygshefalsexamen
klass VIII fran 2018, ett batmekanikerintyg fran 1992, ett intyg om
genomford batpraktik fran 1996 och ett begransat radiotelefonist-
certifikat for sjotrafik pa VHF fran 1990.

Det kréavs ingen formell nautisk kompetens for att vara befalhavare eller
forare av en fritidsbat i HADDOCK:s storlek. Anvands den som
yrkesfartyg kravs emellertid fartygsbefal klass VIII eller skeppar-
examen.

1.5 Meteorologisk information

Den véderinformation som haverikommissionen inhamtat fran SMHI
har modellerats for en plats som ligger ca 1,3 M fran den position dar
HADDOCK forliste. De modellerade vérdena har jamforts och
kompletterats med varden fran Maseskar, en matstation 15 M sydost
om haveriplatsen. Den signifikanta vaghojden! har av SMHI
uppskattats till 0,7 m (se figur 5). Vardet har bedomts som representa-
tivt &ven for forlisningsplatsen, eftersom havet dar &r 6ppet utan hinder
i nordvastlig riktning sett fran haveriplatsen och da vinden hade blast
fran nordvast med 3-8 m/s sedan den 7 juli. Nagon uppgift om
vattentemperatur har inte erhallits.

Befalhavarens vaderinformation om nordvastlig vind pa 3—7 m/s nagot
okande upp till 8 m/s under eftermiddagen den 8 juli och en vaghdjd pa
1 m stammer saledes vél overens med de modellerade véarden som
inhamtats fran SMHI.

Information om vag- och stromférhdllandena i det omrade dar
HADDOCK tidigare under resan bedrivit fiske, ca 10 M nordvast om
Hallo (N 58° 27' E 010° 58", har ocksa begarts in. For tidsperioden KI.
12-14 den 8 juli var den signifikanta vaghojden 0,6 m och vagrikt-
ningen nordvast, mot slutet vridande till vastnordvast. Stromstyrkan var
0,17 knop med riktningen vastsydvést, dkande till 0,21 knop och
vridande till nordvast.

11 Signifikant vaghojd — Medeltalet av den hogsta tredjedelen av vagorna under en 30 minutersperiod.
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Tabell 1. SMHI archive forecast data from the Simulating WAves Nearshore, SWAN, model and
SMHI HIROMB (BS01), Reguested laf lon 58°15"N, 011°09°E.

Tid [LT] Vindri | Medehind Temperatur | Signifikant Vagrikt | Stromstyrka Stromri

ktning | 10 m hajd [*C] vaghdjd [m] ning [knop] ktning
[m/s]

2019-07-08 | VNV 8 16 0.7 NV 0.18 SV

12:00

2019-07-08 | VNV ] 16 0.7 NV 0.15 VsV

13:00

2019-07-08 | VNV 8 16 0.7 VNV 0.12 VSV

14:00

Tabell 2. Observation fran Maseskédr 58°05'38 "N, 11° 20" 00 " E.

Tid [LT] Vindri Medelvind Sikt [nm] Temperatur
ktning | 10 m hjd [°C]
[m/s]
2019-07-08 | NV 6 23.0 17.3
12:00
2019-07-08 | NV 8 201 17.0
13:00
2019-07-08 | NV 8 22.2 17.0
14:00

Figur 5. Tabeller fran SMHI:s modellerade berakningar.

1.6 Raddningsinsatsen

Med réddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for
vid olyckshandelser for att hindra och begransa skador pa méanniskor,
egendom eller i miljo.

Klockan 13.22 larmade befialhavaren SOS Alarm!? med sin
mobiltelefon och kom déarmed i kontakt med sjo- och flygradd-
ningscentralen (JRCC) genom medlyssning. JRCC sande da ut ett larm-
meddelande pa VHF-kanal 16. Larmet kvitterades av Kustbevakningen,
Svenska sjoraddningsséllskapet (SSRS) Smdgen, och Sjofartsverkets
lotsbat PILOT 740. Kustbevakningen meddelade att man skulle ga mot
haveristen med tva enheter, KBV 032 och KBV 454. KBV 032 &r ett
kombinationsfartyg som kan anvandas till flera uppgifter, daribland
sjoraddning och bogsering. KBV 454 &r en av Kustbevakningens
snabbgaende rib-batar.

Aven lotsbat PILOT 740 meddelade att man skulle g& mot haveristen.
Darutéver uppgav SSRS Smdgen att man ryckte ut med tva enheter,
RESCUE GEORG LYSELL och RESCUE MAERSK MC-KINNEY
MOLLER. RESCUE GEORG LYSELL avbrét dock sin insats pa grund
av maskinproblem. JRCC larmade dven sjoraddningshelikopter fran

12.30S Alarm i Sverige AB.
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Goteborg, eftersom det i detta skede inte kunde uteslutas att fara for liv
forelag.

Klockan 13.37 var Kustbevakningens snabbgaende rib KBV 454 pa
plats som forsta enhet. HADDOCK hade da redan dvergivits. Fem
personer befann sig i livflotten och tva personer hangde pa utsidan av
den. Efter att det sakerstallts att det inte var nagon fara med de personer
som hangde pa utsidan av flotten, paborjades evakueringen med de
personer som befann sig i flotten. Dérefter evakuerades de tva personer
som héngde pa flottens utsida genom att de forst tog sig upp i flotten
och sedan vidare over till KBV 454.

Under evakueringen anlande lotsbaten PILOT 740 som lade sig vid
HADDOCK. Nar KBV 454 fatt ombord samtliga nodstallda kont-
rollerade besattningen om det fanns nagot vardbehov for nagon av dem,
men samtliga uppgav att de inte hade adragit sig nagra fysiska skador.
Naér alla hade kommit ombord meddelade KBV 454 JRCC att de korde
tillbaka in mot Kungshamn. Lotshaten blev kort efter att
KBV 454 gatt mot land frigjord fran sjoraddningsuppdraget och kunde
fortsatta sitt lotsningsuppdrag. Kvar pa platsen var SSRS-enheter och
en fiskebdt, CANOPUS, som under tiden anlant till platsen. Den
helikopter som hade lyft fran basen i Goteborg aterkallades av JRCC
och atervande till basen, eftersom det inte langre féreldg nagon fara for
liv eller fanns nagot behov av vard.

Nar KBV 032 anlénde till haveristen gjordes ett forsok att bogsera
HADDOCK in till kaj. Personal pa KBV 032 lyckades féasta en
bogserlina i HADDOCK:s for och borjade dra henne mot land.
CANOPUS agerade féljebat under bogseringen. Vid ett tillfalle
meddelade CANOPUS att det sag ut som att draget fran bogserlinan
paverkade HADDOCK s flytlage och att hon sjonk djupare i sjégangen
pa grund av den korta bogserlina som anvandes. KBV 032 slackade
darfor ut mer bogserlina for att minska draget och det verkade da som
att HADDOCK beholl sitt flytlage med foren éver vattenytan.

Nar KBV 032, foljebaten CANOPUS och den bogserade haveristen
narmade sig land konstaterade beséattningarna pa KBV 032 och
CANOPUS att HADDOCK fl6t djupare och djupare for varje minut
som passerade. KBV 032 lyckades bogsera in HADDOCK i nérheten
av kajen, dar hon emellertid sjonk. Dagen efter forlisningen bargades
HADDOCK av Kustbevakningen och lyftes upp pa land.

Under bargningen plockades flytande delar, bl.a. durkar och livflotten,
upp av de medféljande enheterna.
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1.7 Foreskrifter och tillsyn

1.7.1  Befalhavarens ansvar och regler om fartygs sjovardighet

Enligt sjolagen (1994:1009) 6 kap. 1 § &r befalhavaren ansvarig for att
fartyget ar sjovardigt. Enligt 2 kap.18§ fartygssékerhetslagen
(2003:364) ar ett fartyg sjovardigt bara om det ar ”sa konstruerat, byggt,
utrustat och hallet i stand att det med hansyn till sitt andamal och den
fart som det anvénds i eller avses att anvandas i ger betryggande
sdkerhet mot sjoolyckor” (2 kap. 1 8). Passagerarfartyg, fartyg Over
15 m och fritidsfartyg 6ver 24 m ska ha ett fartcertifikat (3 kap. 1 §).
Fartcertifikatet utfardas av Transportstyrelsen eller den myndighet som
regeringen bestammer (2 kap. 3 8). Ett fartcertifikat ar ett bevis pa att
ett fartyg vid tillsyn har befunnits vara sjovardigt (1 kap. 4 8). Av
bestdimmelserna foljer motsatsvis att ett fartyg av HADDOCK:s storlek
inte behOver ha ett fartcertifikat.

1.7.2  Tillsyn och egenkontroll

Allmant

Enligt 5 kap. 1 8 fartygssakerhetslagen (2003:364) utdvar Transport-
styrelsen tillsyn 6ver bl.a. fartyg och deras utrustning, drift, lastning,
lossning och sakerhetsorganisation enligt bestammelserna i lagen och
foreskrifter som meddelats med stod av denna. Av Transportstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2018:27) om certifikat och tillsyn
inom sjofartsomradet framgar bl.a. att tillsyn ska utdvas Gver fartyg
som ska ha certifikat enligt fartygssékerhetslagen. Detta innebér att
regelbunden tillsyn®® tidigare inte utévades av Transportstyrelsen Gver
fartyg av HADDOCK:s typ och storlek, eftersom dessa inte behdver ha
nagra sadana certifikat.

Sedan manga ar har det dock inom tillsynsomradet for sjofart pagatt ett
arbete med en Overgripande 6versyn av reglerna for den nationella
sjofarten (dvs. den sjofart som inte omfattas av internationella regler).
Denna Oversyn har emellertid av olika anledningar kommit att
fordrojas. Beslut fattades emellertid 2013 om att inom Transport-
styrelsen pabarja ett projekt, Projektet for nationella foreskrifter (PNF),
som avsag att skapa ett modernt, nationellt regelverk for svenska fartyg
som inte omfattas av internationella regler och ett effektivt
tillsynssystem som skulle skapa “forutsattningar for en langsiktig och
hallbar verksamhet bade internt och for branschen”. Det nya
regelverket skulle enligt beslutet om faststéllande av projektplanen inte
utveckla nya detaljerade tekniska standarder, utan snarare konsolidera
och transferera dem till mal- och funktionshaserade regler. Projektet
syftade till att modernisera, forbattra och framforallt forenkla det
alderstigna regelverket.

B Tillsynsmyndigheten har dock haft méjlighet att genomfdra inspektion, om det har bedémts vara
pékallat mot bakgrund av omstindigheterna i det enskilda fallet.
14 Se beslutspromemoria 2013-08-13 i arende TSS 2013-2346, s.1.
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Funktionsbaserade regler skulle bl.a. tillgodose branschens behov av ett
regelverk som, till skillnad mot ett detaljerat och preskriptivt regelverk,
kan appliceras pa redan existerande saval som pa nya fartyg.
Foreskrifterna skulle bli mer 6ppna for tillampning av olika standarder
och regelverk, samt darmed lattare kunna méta de varierande
forhallanden som finns och bejaka fortsatt innovativ utveckling. Ett
funktionsbaserat regelverk ansags dock kréva att fartygens anvandning
och tekniska standard dokumenterades®® Funktionsbaserade, och
darmed mer teknikneutrala regler, forutsattes dock vara mer hallbara i
langden da de inte pa samma satt som mer detaljerade bestammelser
riskerar att bli foraldrade i takt med teknikutvecklingen.

Generellt ansags dock funktionsbaserade regler stélla krav pa en annan
form av tillsyn. Tillsynen skulle inte kunna begrénsa sig till att
kontrollera att t.ex. utrustning uppfyller vissa specifikt angivna krav
t.ex. 1 form av kvantitet, storlek eller kapacitet. Storre hansyn skulle
istallet behdva tas till hur verksamheten bedrivs.

Projektet Nationella Foreskrifter

Malsattningen med projektet beskrevs i den ursprungliga projektplanen
vara att utreda behov av foérandringar i svensk forfattning avseende
sékerhets- och miljoskyddskrav for svenska fartyg som inte omfattas av
det internationella regelverket samt lamna ett detaljerat fardigt forslag
pa nya enhetliga foreskrifter, val forankrade bade i sjofartsbranschen
och inom Transportstyrelsen.®

Projektet kom sedermera att delas in i tre faser i enlighet med en
justerad projektplan som antogs 2014. Fas 1 hade da redan slutforts med
framtagandet av ett forslag till en ny foreskriftsstruktur och ett nytt
tillsynssystem och de andringar i lag och forordning som behdvdes for
att genomfora det. Fas 2 skulle enligt den nya projektplanen innefatta
allt beredningsarbete som kravdes for att kunna paborja utgivande av
nya foreskrifter och implementeringen av det nya tillsynssystemet.
Inom fas 2 skulle det aven laggas fram ett forslag pa en plan pa hur Fas
3 skulle genomforas. Fas 3 innefattade sjalva forverkligandet av den
nya foreskriftsstrukturen och det nya tillsynssystemet genom utgiv-
ningen av de nya foreskrifterna och utvecklingen av erforderliga stod-
system for tillsynen.’

Projektet gavs hogsta prioritet av sjo- och luftfartsavdelningens
ledning. | slutrapporten fran fas 2 definierades flera forutsattningar for
projektet, men &ven vissa risker som behdvde omhéandertas. Det
noterades bl.a. att de nya reglerna behdvde vara forankrade saval i
branschen som inom den egna myndigheten. En del av forslagen
betecknades som ganska radikala, men ansags kunna forankras genom
en referensgrupp fran branschen och den egna organisationen. Man

15 Projektspecifikation TSG 2015-365, s. 11.

16 Nationella foreskrifter for fartyg som inte omfattas internationella regelverk- Projektbeskrivning, s. 3
(2013-06-10).

17 projekt nationella foreskrifter — Slutrapport fas 2 s. 2 (dok. nr. TS-PNF-L5.3).
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konstaterade ocksa att det fanns behov av méjlighet till delegation av
tillsynsuppgifter till andra &n erk&nda organisationer och att det
behdvde inforas en ny typ av forrattning, ndmligen dokumentations-
kontroll.18

Helt central bedomdes forstagangsaktiviteten vara. Denna aktivitet
skulle besta i att “uppratta dokumentation” och verifiera denna mot
funktionskraven. Dokumentationen skulle normalt endast behéva
upprattas en gang och den upprattade dokumentationen och dess
verifiering skulle utgéra grunden for all fortsatt tillsyn.*®

Redan pa detta stadium stod det dock klart att nar det gallde det mindre
tonnaget, fartyg mellan 5-15 m som inte ar passagerarfartyg, sa skulle
redaren sjalv behdva ansvara for bade forstagangsaktiviteten och den
fortlopande kontrollen Over att fartyget uppfyllde gallande krav.
Forstagangsaktiviteten skulle antingen utforas av redaren sjalv eller av
denne anlitad representant. En anledning till detta var att man ansag att
en annan ordning skulle vara for resurskravande for myndigheten.
Andra alternativ for detta segment, t.ex. att stalla krav pa en forsta-
gangsbesiktning utférd av en sakkunnig oberoende eller utomstaende
part (besiktningsman, klassrepresentant el. likn.) avfardades av
liknande skal. Beddmningen gjordes att det inte skulle finnas tillrackligt
manga aktorer inom branschen for att genomfora sddana besiktningar?.
Man bedomde ocksa att det kunde finnas potentiella intressekonflikter
i ett sadant system. Man sag en risk att en utomstaende part skulle kunna
ha intresse av att styra besiktningen i en viss riktning. Manga aktorer i
branschen ansags namligen ha intressen &aven i tex. varv eller
underhallsfirmor. Ett annat skal till att inte stalla krav pa oberoende
besiktning var att kostnaden for de berorda redarna inte bedémdes sta i
proportion till problembilden (i detta resonemang avsag kostnaden i och
for sig en arligen aterkommande tillsynsaktivitet fran en utomstaende
part).

Bland de konsekvenser och risker som definierades kan ndmnas den
omvélvning av tillsynssystemet som fordndringarna skulle innebéra.
Man konstaterade darfor i slutrapporten fran fas 2 att det “initialt
[kommer] att finnas behov av att myndigheten kan stélla resurser till
branschens forfogande med avseende pa information och utbildning for
att i sa stor utstrackning som mojligt underlatta évergangen och
forankra saval den nya regleringen som det nya tillsynssystemet.”?? For
de mindre rederierna ansags vidare att det fanns ett behov av att
tillsynsmyndigheten tillhandaholl ett forenklat stodsystem for att
hantera egenkontrollen. Det konstaterades ocksa att vissa aktiviteter

18 projekt nationella foreskrifter — Slutrapport fas 2 s. 7 (dok. nr. TS-PNF-L5.3).

19 Projekt nationella foreskrifter — Slutrapport fas 2 s. 9 (dok. nr. TS-PNF-L5.3).

20 Se aven Trafikutskottets betankande 2016/17:TU15 under behandling av Proposition 2016/17:135 Ett
forandrat tillsynssystem for nationella fartyg, s. 7. A andra sidan foreslas for det certifierade tonnaget att
tillsynsmyndigheten far Gverlata uppgiften att utfarda och férnya certifikat till en fysisk eller juridisk
person som inte &r en erkénd organisation (s. 9).

21 Konsekvensutredning av Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad for fartyg i nationell sjofart
s. 23, dnr TSF 2016-32.

22 Projekt nationella foreskrifter — Slutrapport fas 2 s. 14 (dok. nr. TS-PNF-L5.3).
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inte lampar sig for egenkontroll, varvid skrovbesiktning, fasta brand-
slackningsanordningar och stabilitet namndes sarskilt.

| samma rapport har ytterligare risker med évergangen till det nya
systemet identifierats, varav ett flertal har tillskrivits att inte tillrackliga
personella och ekonomiska resurser stélls till forfogande inom
myndigheten; att inte tillracklig information 1&mnas till och otillrécklig
utbildning sker av branschens aktorer; att utbildning inte genomfors i
tillracklig omfattning inom den egna organisationen; att inspektions-
verksamheten inte utokas i tillracklig utstrackning samt att en aktiv
overvakning och matning av regelverkets efterlevnad inte sker i
tillracklig omfattning.

I slutrapporten for fas 323 har noterats att en stor utmaning for projektet
har utgjorts av att fa tillrackliga resurser, men att detta har 16sts genom
att Transportstyrelsen anvant sig av bemanning som inte ingatt i linje-
verksamheten. Detta har dock i sin tur fatt konsekvensen att den
ordinarie linjeverksamheten inte har varit tillrackligt delaktig i
projektet, vilket har paverkat den interna férankringen och 6verlamnan-
det av resultatet av projektet till linjeverksamhet negativt. Vidare gors
det dér klart att inforandet av det nya regelverket innebdr en férandring
som kommer att ta flera ar att genomfora, och att arbetet snarare ska ses
som ett forandringsprojekt &n ett regelarbete. Slutligen har det
konstaterats att vissa delar av tillsynen kan déverlamnas till privata
aktorer som delegerad tillsyn for certifikatspliktiga fartyg.

I utredningsarbetet och genomfoérda intervjuer har det framkommit att
uppfoljning av det inforda regelverket &r tankt att ske efter ca fem ar.
Forst da forvantas det nya regelverket och det nya tillsynssystemet ha
hunnit implementeras ordentligt.

Resultatet

Det nya regelverket, Transportstyrelsens foreskrifter och allméanna rad
(2017:26) om fartyg i nationell sjofart, syftar till att framja
sjosékerheten, arbetsmiljon och skyddet fér den marina miljon och
inkluderar bl.a. samtliga passagerarfartyg och 5-24 meter langa 6vriga
yrkesfartyg, som inte har internationella sakerhetscertifikat.?* Fore-
skrifterna faststaller hur fartygen ska vara utformade, utrustade, lastade,
underhallna, kontrollerade och dokumenterade, och hur det systemat-
iska sjosakerhets- och arbetsmiljoarbetet ska bedrivas.?

De nya reglerna har tratt i kraft successivt och galler fran den 1 april
2019 aven for fartyg som inte omfattas av krav pa passagerar-
fartygscertifikat eller fartcertifikat, dvs. for fartyg 5-15 m. Systemet
bygger for detta segment i stort sett uteslutande pa egenkontroll. Det ar
fartygsagaren sjalv som ska besiktiga fartyget bade initialt och l6pande
och det stalls inget krav pa nagon form av besiktning fran tillsyns-

RS 2020:02

23 Slutrapport Projekt nationella foreskrifter, fas 3, avsnitten 5.1.2, 5.3 och 6 (TSG 2015-365).
24 Vissa dvriga undantag regleras i foreskriften, bl.a. érlogsfartyg och fartyg i inlandssjofart.
%51 kap. 1 § TSFS 2017:26.
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myndighet eller annan utomstaende part. Om redaren saknar tillracklig
kunskap for att utféra kontrollen sjalv ska denne dock enligt regelverket
se till att ndgon med ratt kunskap och erfarenhet utfér egenkontrollen.
For fartyg som ar langre an 15 m och passagerarfartyg ska dock forsta-
gangsbesiktningen utforas av Transportstyrelsen och den resulterar da i
ett certifikat?®,

Redaren ska enligt foreskrifterna faststélla fartygets avsedda anvand-
ning samt dess tekniska och operativa begrénsningar innan det anvands
till sjofart (1 kap. 12 8). Redaren ska &ven se till att fartygets dverens-
stammelse med tillampliga krav verifieras. Den som utfor verifieringen
ska ha lamplig kunskap och erfarenhet samt tillgang till nodvandigt
underlag. Detta galler &ven vid férandringar av ett fartygs utformning,
utrustning eller avsedda anvandning (1 kap. 13 §). Overensstimmelse
med tillampliga krav verifieras enligt ndgon av de metoder som namns
i foljande punkter eller genom en kombination av dessa (1 kap. 148):

e Jamforelse med ett etablerat och sammanhallet regelverk eller
en vedertagen teknisk standard.

e En jamforande analys eller riskanalys i enlighet med
etablerade vetenskapliga metoder.

e Empiriska data.

Forstagangsaktiviteten bestar av en sékerhetsgenomgang som, enligt
Transportstyrelsens broschyr Yrkesfartyg med en langd av 5-15 m?’,
ska leda till ett systematiskt sjosakerhetsarbete. Detta arbete ska i sin
tur bidra till beredskap och traning infor tdnkbara nodsituationer. | den
26-sidiga broschyren ges en bakgrund och férklaring till den nya
foreskriften (TSFS 2017:26) och instruktioner for hur man kan ga till
vaga. Instruktionerna innebadr att fartygségaren ska:

e kontrollera att fartyget och utrustningen uppfyller gallande
regler;

e ta fram rutiner for drift, underhall och kontroller;

o se till att verksamheten bedrivs sakert;

e kontrollera att fartyg och utrustning &r i bra skick och att séker-
hetsarbetet ar uppdaterat;

e se till att n6dvéndig dokumentation finns; samt

e gora en sjalvdeklaration.

Till hjalp erbjuder Transportstyrelsen en blankett om fyra sidor,
Dokumentation Nationell sjofart,?® dar man bl.a. kan fylla i uppgifter
om fartyget, dess anvandning, tekniska och operativa begransningar,
konstruktion, stabilitet och last, samt utrustning. Det finns ocksa en
kontrollista som kan utgtra stod for den fortsatta egenkontrollen.
Kontrollen ska bl.a. inkludera riskanalyser for verksamheten. Aven for

% De redan existerande fartygen i dessa kategorier har redan certifikat. En forandring med det nya
regelverket innebadr att certifikatet for segmentet fartyg >15 m inte behover férnyas.

27 Dnr TSG 2018-4269.

28 wwuw.tranportstyrelse.se/sjofart (BSS14393).
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detta erbjuder Transportstyrelsen en mall pa sin hemsida. Vidare
beskrivs i broschyren vilken dokumentation som bor finnas och att
kontroller kontinuerligt bér genomforas.

Dokumentationen, vare sig den &r gjord pa blanketten eller pa annat vis,
ska enligt instruktionerna forvaras ombord. Atminstone foljande
uppgifter ska dokumenteras: fartygets avsedda anvandning och be-
gransningar; kontroller, service och underhall; drifts- och nédrutiner;
samt det systematiska sjosakerhetsarbetet.?®

I samband med forstagangsaktiviteten behover redaren ocksa ta
stallning till vilket geografiskt fartomrade fartyget ska operera i. Det
finns fem fartomraden, bendamnda A-E, varav A &r det mest vidstrackta.
Indelningen bygger pa avstand till en strandlinje (dar nodstallda kan ta
sig iland) samt till vaghojden (sannolikheten att den signifikanta
vaghojden 6verstiger ett visst varde under en viss period).°

Vidare ska det dokumenteras hur fartyget Gverensstimmer med
tillampliga krav. | det avseendet ska som framgatt hanvisning ske till
ett etablerat och sammanhallet regelverk eller en vedertagen teknisk
standard alternativt en jamforande analys eller riskanalys som har gjorts
i enlighet med etablerade vetenskapliga metoder. Hanvisning kan ocksa
goras till empiriska data. Detta alternativ ar sarskilt tankt for &aldre
fartyg, dar historisk dokumentation saknas. Resultatet kan bli att
hénvisning i vissa delar gors till ett regelverk eller standard, alternativt
till en jamforande analys eller riskanalys, medan hanvisning i andra
delar gors till empiriska data.

Agaren utfardar darefter sjalv ett egenkontrollintyg, vilket gors pa
Transportstyrelsens hemsida i ett sarskilt system, Egenkontroll av
nationell sjofart (EKAN). Agaren ska dar fylla i ett antal efterfragade
uppgifter. De uppgifter som registreras i EKAN i samband med
ifyllandet av egenkontrollintyget ar de enda uppgifter som registreras
hos Transportstyrelsen.3! Egenkontrollintyget signeras dock inte i
sjalva systemet utan intyget ska skrivas ut av &garen, signeras pa
pappret och darefter finnas tillgangligt ombord i baten. Proceduren ska
upprepas arligen.

Transportstyrelsen har beraknat tidsatgangen®? for forstagangsaktivitet-
en for batagare i segmentet yrkesfartyg 5-15 m, som inte ar passa-
gerarfartyg, till totalt 29 timmar (fordelat pa att satta sig in i regelverket;
ta fram och mata in fartygsdokumentation; ta fram och implementera
systematiskt sjosakerhetsarbete och riskanalys; uppratta underhalls-
system; samt uppratta rutiner for egenkontroll). Det darefter foljande,
I6pande arbetet med egenkontrollen beraknas till 7,5-8 timmar arligen.

29 Transportstyrelsens broschyr Yrkesfartyg med en langd av 5-15 m. s. 23 (dnr TSG 2018-4269).

30 Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2009:8) om fartomradenas indelning.

31 En publik version av EKAN finns nabar pa Transportstyrelsens hemsida,
https://transportstyrelsen.se/sv/sjofart/resenarsinformation/Sakerhetskrav-pa-batar/ .

32 Konsekvensutredning av Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad for fartyg i nationell sjofart
s. 47 ff (bilaga 1), dnr TSF 2016-32.
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) N TRANSPORT
A STYRELSEN

EGENKONTROLLINTYG
Fartygets namn Signal:
Nyttjas som
Fartomrade: Storsta antal passagerare Max antal ombordvarande

Genom egenkontroll har nedanstiende omraden kontrollerats och funnits fungera
tillfredsstallande:

* Forandringar av fartyget har hanterats enligt gallande foresknft
* Grundlaggande fartygsdokumentation ar uppdaterad.

« Eventuella olyckor har rapporierats till Transportstyrelsen

* Sakerhetsorganisationen ar genomgangen och uppdaterad

* Fartyget anses vara i sjovardigt skick.

Undersknift o . Datum:

Detta intyg galler langst intill
?m El
EI%

Figur 6. Mall pa egenkontrollintyget som ska forvaras ombord.

Tillsynsmyndighetens framtida aktiviteter

Det sker saledes inte nagon form av oberoende inspektion, tillsyn eller
kontroll i samband med att ett yrkesfartyg i segmentet 5-15 m
registreras eller tas i bruk. I stallet ar det &garen (redaren) sjalv som
intygar att géallande krav &r uppfyllda och skriver ut det egenkontroll-
intyg som ska medféras ombord. Dérefter féljer dock eventuell kontroll
fran Transportstyrelsen genom stickprov, riskbaserad eller handelse-
styrd tillsyn.®® Som stod for tillsynen ska Transportstyrelsen anvanda
sig av ett riskbaserat tillsynssystem. En for &ndamalet utsedd

33 Enligt Transportstyrelsens rutinbeskrivningar Tillsyn av rederier och fartyg i nationell sjofart (TSG
2017-3562) och Rutinbeskrivning for analysforum for riskbaserad tillsyn inom nationell sjofart (TSG
2018-5921) samt Analysforum for riskbaserad tillsyn inom nationell sjéfart — Rapport infér 2020 (TSS
2020-974).
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arbetsgrupp ska arligen tillhandahalla en rapport med underlag och
rekommendationer for Transportstyrelsens tillsynsplan i kategorin
nationell sjofart. Gruppen har i den nu aktuella rapporten foreslagit
riktad tillsyn bl.a. for segmentet fartyg for personbefordran (max 12
passagerare) avseende det systematiska sjosdkerhetsarbetet och
segmentet fiskefartyg avseende bl.a. stabilitet och fartygsinstallationer.
Dessa bada segment omfattar sammanlagt ett par tusen batar. Enligt
uppgifter fran Transportstyrelsen ar det dock osékert huruvida ett
sadant fartyg som HADDOCK skulle anses tillhtra nagon av dessa
prioriterade kategorier, bl.a. beroende pa att HADDOCK i SITS
registrerats som arbetsfartyg, vilket inte utgor en prioriterad kategori
enligt rapporten. Gruppen foreslar dock ocksa att ett urval av fartygs-
deklarationer for det mindre tonnaget ska analyseras och att atgarder
ska vidtas vid behov.

I samband med inférandet av det nya systemet infordes just en ny form
av tillsynsforrattning, s.k. dokumentationskontroll, genom en andring i
fartygssakerhetslagen. Av forarbetena framgar att regeringen inte ansag
det forsvarbart att det i praktiken inte utévades nagon tillsyn 6ver fartyg
i det aktuella segmentet. Samtidigt ansag regeringen att det davarande
tillsynssystemet var resurskravande for myndigheten bl.a. pa grund av
det antal besok som maste utféras pa tillsynsobjekten. Syftet med
lagandringen var saledes primart att skapa den legala grunden for
tillsynsmyndigheten att anpassa utférandet av tillsynen till vad som ar
andamalsenligt for olika fartygs- och verksamhetssegment. Enligt den
nya bestdmmelsen, 5 kap. 4 a § fartygssakerhetslagen, ska dokumen-
tationskontroll goras av fartyg som omfattas av krav pa egenkontroll.
Vid kontrollen ska tillsynsmyndigheten préva om fartyget motsvarar
foreskrivna krav med ledning av de handlingar som ska finnas for
fartyget. Aven om dokumentationskontrollen inte ar en fysisk kontroll
ombord kan dven dessa fartyg bli foremal for tillsyn i form av
inspektioner. Fran den utgangspunkten &r det enligt forarbetena viktigt
att dokumentationen finns ombord. **

Enligt uppgifter fran Transportstyrelsen har rapporten om foreslagen
tillsynsplan 2020 accepterats och antagits av myndigheten, och utgor
saledes grund for arets tillsynsverksamhet inom det berérda segmentet.
Dock uppges rapporten och godk&nnandet av den ha forsenats, varvid
aven starten av inspektionsverksamheten har blivit forsenad. Detta,
tillsammans med omstandigheten att myndigheten atminstone under
varen och sommaren 2020 enbart genomfor verksamhetskritisk besikt-
ning p.g.a. smittspridningsrisken®, kan enligt Transportstyrelsen i sin
tur medféra att alla de foreslagna aktiviteterna inte hinns med under
tillsynsaret 2020. Framtagandet av rapporten infor kommande tillsyns-
ar, 2021, uppges ha paborjats i borjan pa april 2020.

Totalt &r det 6ver 3 000 yrkesfartyg (pramar exkluderade) som tidigare
stod utan regelbunden tillsyn, som med de nya reglerna har kommit att

34 Se prop. 2016/17:135 och trakikutskottets betdankande 2016/17:TU15.
35 Under varen 2020 spreds ett pandemiskt virus i Sverige.
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inforlivas i tillsynssystemet. De uppvisar en mycket stor variation i
alder, slag, anvandning, fart m.m.3® Av dessa hade 999 inte utfort sin
sjalvdeklaration 8 oktober 2019.

1.7.3  Tekniska krav

Transportstyrelsens foreskrifter

| Transportstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (TSFS 2017:26) om
fartyg i nationell sjofart ar framfor allt foljande tekniska foreskrifter
och allménna rad relevanta for denna handelse. Reglerna kompletteras
av Transportstyrelsens Regler for nationell sjofart. Kompletterande
upplysningar.®” De nya reglerna géller, enligt Transportstyrelsens
broschyr Yrkesfartyg med en langd av 5-15 m, for fartyg som har en
skrovlangd av 5 meter eller mer och som anvands i yrkesmaéssig trafik.
Detta galler enligt broschyren dven om fartygetenbart anvands nagon
enstaka gang i yrkesmassig trafik (s. 4)%.

Det systematiska sjosakerhetsarbetet regleras i 1 kap.258. Dar
foreskrivs att redaren ska séakerstélla att fartyget fortlopande genomgar
systematiskt sjosékerhetsarbete som &r anpassat till verksamheten som
bedrivs ombord och som bidrar till en god sékerhetskultur. 1 26 § ges
exempel pa vad det systematiska sjosakerhetsarbetet kan innebara for
redaren. Det ska enligt bestammelsen bland annat sakerstallas att
befalhavaren har tillgang till uppgifter om fartygets Gvergripande
sjovardighet. Det ska vidare finnas rutiner som &r ndédvéndiga for en
séker fartygsdrift och for hantering av tillbud och olyckor. Det ska
vidare sékerstéllas att det finns tillrackligt skydd mot samtliga
identifierade risker och att det finns tillracklig beredskap for
nodsituationer med avseende pa saval sjosékerhet som miljoskydd.

I 1 kap. 27 8§ punkten 3 anges att uppgifter om hur dverensstammelse
med tillampliga krav verifierats ska inga i dokumentationen. Enligt
28 § ska det systematiska sjosakerhetsarbetet dokumenteras pa ett
sdtt som &r praktiskt anvéndbart for verksamheten och som effektivt
bidrar till att uppfylla de krav som anges i 26 8.

Enligt 2 kap. 2 § far fartyg, som ar certifierat for trafik i specifikt
fartomrade, endast anvandas i mer vidstrackt fart om resan kan genom-
foras med likvardig sakerhet. | det tillnérande allméanna radet sags att
fartyg certifierat for fartomrade D-E inte bor anvandas i mer vidstrackt
fart an det narmast storre fartomradet. Av Transportstyrelsens regler
framgar ocksa att ett fartyg amnat for fartomrade D under perioden
1 juni — 31 augusti far befinna sig hogst 3 M fran strandlinjen, dvs. inte

36 Siffrorna kommer fran Transportstyrelsens register 8 oktober 2019.

37 https://transportstyrelsen.se/globalassets/global/sjofart/dokument/projekt-nationella-
foreskrifter/kompletterande-upplysningar/kompletterande-upplysningar-till-tsfs-2017-26.pdf .

38 | TSFS 2017:26 synes detta félja av definitionen av fritidsfartyg. Fritidsfartyg ar undantagna fran
foreskriftens tillampningsomréde om de har en skrovlangd pa 24 meter eller mindre. Med fritidsfartyg
avses i foreskrifterna fartyg som anvénds uteslutande for fritidsandamal och inte medfor fler 4n tolv
passagerare.
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i den yttersta delen av C-omradet®® (se avsnitt 1.3). | Kompletterande
upplysningar finns en lista 6ver vilka fragestéallningar som kan vara
lampliga att ga igenom nar man gar ut i ett storre fartomrade (s. 53 ff.).
Dar sags ocksa att varje sadant beslut ska dokumenteras.

Om flytbarhet sdgs i 3 kap. 3 § bl.a. att fartyg ska vara utformade pa
ett sadant satt att sannolikheten for Gverbrytande sjé minimeras, eller sa
att overbrytande sjo inte paverkar fartyget i sadan omfattning att dess
flytbarhet eller stabilitet aventyras. Lampliga atgarder ska vidtas for att
att minska sannolikheten for vattenintrdngning och for att begrénsa
konsekvenserna av intrdngande vatten. | 4 § foreskrivs att vatten-
intrdngning ska motverkas genom tillfredsstallande drénering och att
oppningar ska kunna tillslutas. De allméanna raden séager att fartyg bor
vara forsedda med vattentétt dack som forhindrar att vatten kan tranga
ner i fartyget vid krangning eller dverbrytande sjo. Oppningar i dack
bor vara skyddade av luckor eller slutna dacksbyggnader. Om fartyget
helt eller delvis saknar déck bor stabiliteten, fribordet*® och flytbarheten
vid vattenintrdngning och l&ansning, skyddet for personer ombord samt
skyddet for maskineri och andra installationer sarskilt beaktas. 1 5 8
foreskrivs att skadeverkan av intrdngande vatten ska begransas genom
vattentat indelning, avgransning med fullgod téathet och tillracklig
lansning av intrangande vatten. Vidare anges i allmanna raden till 5 §
bl.a. att det bor finnas en reservlansanordning eller, om ett lanssystem
anvénds, tva oberoende pumpar i fartyget.

8 kap. innehaller regler om livraddningssystem. Enligt 2 § ska bl.a.
samtliga ombordvarande, i den utstrdckning som &r relevant for fartyget
och dess verksamhet, ha tillgang till lamplig individuell flytutrustning
som &r utformad sa att lokalisering underlattas. Personer som utfor
fartygsarbetet dar det finns risk att falla éverbord ska ocksa skyddas
mot hypotermi och kéldchock. Samtliga ombord ska vidare pa ett sakert
satt kunna 6verge fartyget. De allménna raden séger bl.a. att individuell
flytutrustning bor utgoras av raddningsvastar som ar utformade pa ett
sadant satt att personer som hamnat i vattnet kan flyta pa sakert under
alla forhallanden som kan férvantas och att fartyg, i den utstrackning
det &r praktiskt mojligt, bor vara utrustade med livréddningsfarkoster
som kan rymma samtliga ombordvarande.

I 9 kap. 1 8§ finns regler om kommunikation. Dar foreskrivs att fartyg
ska ha de mdjligheter till kommunikation som &r nédvandiga foér en
betryggande sjosakerhet och for att vid behov kunna kommunicera med
andra fartyg och land samt kunna pakalla och fa hjalp i handelse av nod.

Verifieringsmetoder

Som framgatt erbjuder det nya regelverket tre olika metoder for att
verifiera att fartyget uppfyller gallande krav. En méjlighet som ges ar
att hanvisa till ett etablerat sammanhallet regelverk eller vedertagen

39 Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2009:8) om fartomradenas indelning, bilaga
Koordinatforteckning D-linjen.
40 Har avstandet mellan vattenytan och décket.
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standard. Det &r inte ként utifran vilken standard HADDOCK en gang
byggdes. Fran det att fartyget registrerades som yrkesfartyg i Sverige
och fram till den 1 april 2019 omfattades emellertid fartyget av
Sjofartsverkets foreskrifter (SJOFS 1997:3) om byggnadsregler for
yrkesfartyg under femton meters langd. Dessa foreskrifter tillat i sin tur
konstruktion enligt Nordisk batstandard, yrkesbatar under 15 meter,
1990. SJOFS 1997:3 upphévdes den 1 juni 2017, men fortsatte att galla
for den kategori fartyg som HADDOCK tillhor fram till den 1 april
2019 (se avsnitt 1.7.2). Nedan redogors for nagra relevanta bestammel-
ser ur nordisk batstandard. Denna standard utgor ett exempel pa en
sadan standard som dven med nuvarande regler kan anvandas for
verifiering av huruvida ett fartyg 6verensstimmer med tillampliga krav.
Hér tjanar exemplet &ven som ett underlag for en jamforelse mellan de
nya mer funktionsbaserade foreskrifterna i TSFS 2017:26 och mer
specificerade preskriptiva regler.

Nordisk batstandard

I NBS-Y beskrivs installationen av vadertdta luckor i kapitel Y-4. |
konstruktionsbeskrivningarna skiljer man pa Overbyggda bétar och
oppna batar.

Véadertata luckor for 6verbyggda batar definieras i NBS-Y som luckor
installerade med packningar runt karmen och skalkningsbeslag*! pa ett
inbdrdes avstand pad max 600 mm. Hojden pa karmen kan variera utifran
det fribord baten har. Utgangspunkten &r att luckor pa ett utsatt
fribordsdack ska ha en karm som &r 380 mm Over fribordsdécket.
Karmhojden kan minskas till 150 mm om fribordet dkas med mot-
svarande hojd. Kravet pa luckkarmen kan minskas ytterligare eller helt
tas bort for maskinluckor om de bara anvénds i underhallssyfte eller vid
reparation av maskinen. | de fall luckkarmen tas bort eller minskas ska
luckan forses med packningar och Iasningar med kort inbordes avstand
som inte enkelt kan 6ppnas.

Pa oppna batar ska vadertata dorrar och luckor till uppehallsrum och
maskinrum vara utrustade med stdngningsanordning.

| kapitel Y-5 i standarden beskrivs krav pa konstruktion av lansportar
och skrovgenomforingar. Lansportarna pa oOverbyggda batar kan
storlekshestammas utifran den volym som bradgangen och dacksytan
utgor.*? Lansportarna kan ocksa utrustas med luckor som &r installerade
med gangjarn. Eventuella luckor ska vara installerade med god klarning
mot lansporten sa att lansluckan inte kan fastna. Vattnet ska hindras fran
att komma in pa arbetsdéacket genom lansporten, men ansamlat vatten pa
arbetsdécket ska kunna rinna ut i sjon.

Kapitel Y-6 avser vattentét indelning och lansning. For verbyggda batar
galler att maskinrum, lastrum och inredning ska vara avskilda med
vattentata skott fran kolen till forsta dacket. | Gppna batar géller att

41 Att skalka innebar att man tétt tillsluter en dorr eller en lucka.
42 A=0,02xV. V &r volymen i kubikmeter. A ar arean pé lansporten i kvadratmeter.
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maskinrummet ska vara avskilt med vattentatt skott upp till lastvatten-
linjen.

Lansanordningen ska vara sa installerad att den kan lansa fran samtliga
vattentdta sektioner. Installationen ska vara fast och lanspumparna kan
antingen vara direkt maskindrivna eller elektriskt drivna. Installerade
lanspumpar ska individuellt kunna manovreras fran styrplatsen. Kraven
pa kapaciteten pa installerade lanspumpar kan utlasas fran tabellen i
figur 7.

Langd dver allt Liter per minut
5,50 - 8,00 &0
5,00-9,99 a0

10,00 - 11,99 120

12,00 - 180

Figur 7. Tabell frin NBS-Y for yrkesbatar under 15 m som visar minsta
lanspumpskapacitet per pump utifran batlangd.

Maskinrummet ska vara utrustat med ett manuellt fast installerat
reservlanssystem och overbyggda batar ska vara utrustade med
hognivalarm for maskinrummet.

Avseende HADDOCK har ingen hanvisning skett till nagot etablerat
regelverk eller standard. Fartygsédgaren har istallet hanvisat till
empiriska data som grund for sitt stallningstagande att HADDOCK
uppfyller gallande krav avseende bl.a. stabilitet och operativa
begransningar (se vidare avsnitt 1.9.1). Enligt Transportstyrelsens
information kan man “genom empiriska data verifiera att fartyget
uppfyller kraven fér den verksamhet som har bedrivits historiskt.
Fartyget kan aven verifieras baserat pa verksamhet som bedrivits
historiskt av andra fartyg som bygger pa samma konstruktionslosning.
En sddan analys utgar fran den verksamhet som bedrivits och
begransar saledes anvéndningen av fartyget till just den aktuella
verksamheten. Om fartyget byggs om eller dess anvandning forandras
behover man darfor genomféra mer omfattande analyser.”** N&gon
mer detaljerad beskrivning av vad detta innebar eller vilka krav som
stalls pa empiriska data har inte kunnat finnas.

Det har med anledning av denna utredning inte bedémts motiverat att
nérmare beskriva det tredje alternativet, dvs. en jamforande analys eller
riskanalys i enlighet med etablerade vetenskapliga metoder. Den
metoden kommer saledes inte bli féremal for vidare behandling i
rapporten.

43 Transportstyrelsens Regler for nationell sjofart. Kompletteranden upplysningar, s.28.
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1.7.4 De andra nordiska landerna

De nordiska landerna har ocksa i olika utstrackning dvergatt till system
med egenkontroll nar det galler mindre yrkesbatar.

I Norge finns ett regelverk for fiskefartyg under 15 m. Regelverket fore-
skriver bland annat att fiskefartyg mellan 8 och 15 m ska genomga en
forstagangsaktivitet i form av en kontroll utford av en av sjofarts-
direktoratets godké&nda firmor. Kontrollen ska sékerstélla att fartyget
uppfyller sakerhetskraven vad avser bade konstruktion och utrustning.
Efter en godkéand forstagangskontroll utfardas en fartygsinstruktion
som géller tills vidare, under forutsattning att den periodiska egen-
kontrollen utférs och rapporteras in till sjofartsdirektoratet. Byggs
fartyget om eller andras blir fartygsinstruktionen ogiltig och en férnyad
kontroll av en godkand firma maste genomforas innan fartygsinstruk-
tionen kan utfardas pa nytt.

| Finland skiljer man pa fiskefartyg och yrkesbatar. En yrkeshat
definieras som ett fartyg med en langd pa minst 5,5 m men under 24 m
som anvands for att utdva yrke eller idka naring. For yrkesbatar, pramar
och lastfartyg med en langd under 24 m i inrikes fart som genomgatt en
forstagangsaktivitet i form av besiktning (utférd av transport- och
kommunikationsverket eller av dem utsedd besiktningsman eller erkéant
klassificeringssallskap) kan redaren ansoka hos transport- och kom-
munikationsverket om att fa utféra egenkontroll. Véljer redaren att inte
ansO6ka om egenkontroll inspekteras yrkeshaten enligt det intervall som
anges i foreskriften om besiktning av fartyg**. Yrkesbétar ska under
varje pafoljande femarsintervall genomga en fornyad besiktning, som
inkluderar periodisk och mellanliggande besiktning, i slutet av
intervallet och arlig besiktning mellan andra och tredje arsdagen.
Godkand redare ska regelbundet l1amna uppgifter om atgarderna enligt
egenkontrollplanen till Transport- och kommunikationsverkets elek-
troniska informationssystem for sjofarten. Redaren ska se till att ett
fartyg som omfattas av egenkontroll genomgar en fornyad besiktning
vart femte ar.

De finlandska fiskefartygen indelas i tre klasser dar klass I ar fiskefartyg
under 15 m, klass Il ar fiskefartyg 6ver 15 m, men under 24 m, och klass
Il ar fiskefartyg over 24 m. Ett fiskefartyg ska genomga en
forstagangsaktivitet i form av en besiktning utférd av Transport- och
kommunikationsverket eller av myndigheten utsedd besiktningsman
eller erként klassificeringssallskap innan det satts i trafik. Foreskriften
om redarens egenkontroll®® tillampas p& yrkesbatar, prdmar och
lastfartyg under 24 m. Fiskefartyg omfattas dock inte av foreskriften.
Ett fiskefartyg under 24 m ska istéllet genomga en forsta besiktning
innan fartyget satts i trafik som finskt fartyg. Utifran fiskefartygets
klasstillnorighet, I eller 11, och fangstomradet meddelar Transport- och

4 TRAFICOM/79524/03.04.01.00/2019.
45 TRAFICOM/58623/03.04.01.00/2019.

31 (50)



J'I Statens haverikommission
=+ Swedish Accident Investigation Authority RS 2020:02

kommunikationsverket narmare foéreskrifter om besiktning av dessa
fartyg.

I Danmark finns ett system for arlig egenkontroll av fiskefartyg.
Forutsattningen for att redaren ska fa mojlighet att genomfora arlig
egenkontroll &r att den senast utforda fartygsinspektionen utford av en
fartygsinspektor forrattades utan tekniska eller operativa brister pa
fartyget. Om redaren Onskar 6verga till en arlig egenkontroll avtalas
detta med fartygsinspektionen. Om inget avtal upprattas fortsatter
fartyget att inspekteras enligt myndighetens intervall som inkluderar
forstagangstillsyn, fornyelsetillsyn och mellanliggande tillsyn. Avtalet
om egenkontroll &r inte giltigt om fartyget rakat ut for en arbets- eller
sjoolycka i perioden fram till egenkontrollen.

1.8 Intervjuer och 6vrig information

Haverikommissionen har genomfort intervjuer med personer som pa ett
eller annat sétt varit inblandade i héndelsen, medverkat i projektet
Nationella Foreskrifter i olika stadier och i olika omfattning eller i dag
aktivt arbetar med det nya regelverket och tillsynssystemet. Av
kommentarer och synpunkter som framforts under utredningen kan bl.a.
féljande ndmnas.

Ett flertal informanter har uppgett att de anser att funktionsbhaserade
regler och riskbaserad tillsyn &r ratt vag att ga for att utveckla
sdkerheten inom fartygssegmentet. Det har dock dven lyfts fram att det
kan vara svart for en enskild batagare att forsta principerna bakom
riskanalyser och funktionsbaserade regler. Preskriptiva regler, dvs. mer
konkreta, detaljerade eller kvantitativa bestammelser anses lattare att
forsta och tillampa for den enskilde batagaren.

For att forbereda inforandet av forstagangsaktiviteten har enligt vissa
inte tillrackligt med resurser i form av personal tillsatts, vilket hade
kravts for att garantera kvaliteten i implementeringen. Liknande
synpunkter har ocksa framforts som bakgrund till ett antal anmélda
avvikelser och forbéattringsforslag 1 Transportstyrelsens avvikelse-
system.

I avvikelsesystemet finns ocksa ett antal anmalda avvikelser och
forbattringsforslag som pekar pa ett behov av intern utbildning om det
nya regelverket for fartyg i nationell sjofart. Det har dven i andra
sammanhang under utredningen uttryckts oro for avsaknaden av
utbildning 1 riskbaserad tillsyn for inspektorerna, en utbildning som
ansetts viktig sarskilt med tanke pa den stora omstallning som de nya
reglerna och det nya tillsynssystemet innebar.

Vidare har éverlamningen av regelverket fran projektstadiet till den
verkstdllande verksamheten av vissa upplevts som forcerad. Det
medgavs bl.a. inte tid for testning av regelverket och det nya tillsyns-
systemet innan det borjade galla.
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Flera har vidare framfort att den operativa tillsynsverksamheten i
segmentet maste komma i gang for att det nya tillsynssystemet ska
kunna fungera som det &r tankt.

Vissa har ocksa uppgett att det har varit svart att fa gehor for forslag till
forbéattringar av systemet. Andra menar tvartom att tanken ar att det ska
finnas utrymme for standiga forbattringar av systemet och att det ocksa
finns ett sadant utrymme.

Vissa menar dven att sjdlva EKAN-systemet &r behaftat med svagheter.
Det finns exempelvis inget krav pa att samtliga falt maste vara ifyllda
for att fartygségaren ska kunna skriva ut ett egenkontrollintyg. Saknas
uppgifter kan &garen saledes fortsatta att fylla i 6vriga uppgifter. Om
uppgifter som fartomrade, max antal ombordvarande och storsta antalet
passagerare utelamnas finns dessa uppgifter sedan inte med pa
egenkontrollintyget nér det skrivs ut, och uppgiften ingar darmed inte
bland de uppgifter som agaren bekraftar med sin underskrift.*® Det finns
heller ingen funktion som sékerstéller att uppgifterna stammer éverens
med andra lamnade uppgifter eller med gallande lagar eller féreskrifter.
Det ar t.ex. mojligt att for en helt ny bat eller batmodell fylla i uppgifter
om att batens egenskaper ar kanda empiriskt eller att ange ett storre
antal passagerare &n vad som ar mojligt for fartygstypen.

Det har slutligen dven framkommit att det har funnits flera skal till att
Transportstyrelsen valt att inte hdmta in den dokumentation som
upprattas av dgaren i samband med forstagangsaktiviteten. Ett skal sags
vara att man pa myndigheten inte skulle ha resurser att ga igenom och
kontrollera uppgifterna. Man har saledes pa myndigheten ansett att
uppgifter som hamtas in ocksa behover gas igenom och handlaggas pa
nagot satt. Det finns ocksa uppgifter om att det har angetts som skal att
myndigheten inte vill riskera kritik i efterhand, t.ex. i samband med en
olycksutredning, for att myndigheten inte har agerat pa information som
den har fatt in.

1.9 Sarskilda prov och undersdkningar

1.9.1 Fartygets dokumentation

I egenkontrollintyget, som ocksa finns hos Transportstyrelsen, uppges
att HADDOCK 4r ett lastfartyg med personbefordran (hogst 12
personer), att fartomradet ar D, det storsta antalet passagerare ar sju och
det storsta antalet personer ombord atta. Vidare intygas att féljande
kontrollerats och funnits fungera tillfredsstallande (se figur 6):

e Forandringar av fartyget har hanterats enligt géllande foreskrift.
¢ Grundlaggande fartygsdokumentation ar uppdaterad.

e Eventuella olyckor har rapporterats till Transportstyrelsen.

o Sakerhetsorganisationen ar genomgangen och uppdaterad.

46 Dessa uppgifter har vidare kunnat bekraftas av haverikommissionen i samband med utredningen.
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e Fartyget anses vara i sjovardigt skick.

En utskrift av intyget ar underskrivet av befalhavaren. Vidare ar bl.a.
foljande uppgifter redovisade: fartygets art: guidningsfiskemotorbat;
operativa begransningar: ja; ovrig last: fiskeutrustning, hummertinor,
fisk; verifiering: empiriska data.

HADDOCK:s &gare har inte har anvant den i broschyren som exempel
anvanda blanketten Dokumentation Nationell sjéfart (se avsnitt 1.7.2) i
samband med egenkontrollen. | stéllet har den betydligt enklare, men i
och for sig omfattande, kontrollistan anvénts och skrivits ut. I listan har
vissa anteckningar gjorts (t.ex. fartygsapotek: enl. reglemente, ankar-
katting/ankare: ok visuell kontroll, provresa/manéverprov: ok vid
sjosattning -19, lanssystem: ok 2 elpumpar, vatten/vadertata dorrar/
luckor: ej tata). Av dokumentationen framgar att nagra riskanalyser i
praktiken inte har genomforts, i vart fall inte pa det satt som beskrivits
i Transportstyrelsen broschyr, i handboken fér egenkontroll och i
uppréattade mallar.

| intervju med befélhavaren har denne forklarat sig vara inforstadd med
begransningen som fartomrade D innebéar och att han inte skulle kora
utanfor det omradet med betalande passagerare. Den aktuella resan
beddmde han daremot vara en fritidsresa, varfor han gjorde beddm-
ningen att den begransningen inte gallde for resan.

Befalhavaren har i intervjuer beskrivit de operativa begransningarna sa
att han inte gar ut med baten om det blaser mer an 8-10 m/s, vilket han
bevakar genom SMHI:s Kustviader. Aven vaghojden kan ibland hindra
honom fran att gd ut med fartyget, eftersom den ibland kan vara
besvarande, dven da det blaser mindre. Han kor inte ut i morker eller i
nedsatt sikt, trots att han hade radar ombord.

Befélhavaren har inte upplevt att det kommit in vatten under durkarna
forut och har beddmt att lanspumparna varit tillrackliga (han hade
nyligen ersatt den tidigare enda, dldre pumpen med dessa tva nya, som
han valde darfor att de hade battre kapacitet &n den tidigare). Det har
ibland kommit in vatten genom lansportarna nér de legat still och fiskat,
eftersom baten da lagger sig med sidan mot vinden. Det ar dessutom
den sida man star pa, eftersom man inte vill ha fiskeutrustningen under
baten, och da tyngs sidan ner mot vattenytan. Avseende dppningarna
mellan sektionerna under durkarna har han trott att det skulle vara sa,
eftersom flera av dessa genomforingar &r fran da baten byggdes. Han
har trott att avsikten var att eventuellt vatten fran en sektion skulle rinna
till en annan, sa att den enda pumpen kunde pumpa ut det.

Befalhavaren har som framgatt hanvisat till empiriska data avseende
verifieringen av att fartyget uppfyller géllande krav. Han har vid
bedomningen anvant sig av sin erfarenhet fran batar han har haft
tidigare. Han har uppfattat att denna bat, som var ganska lag, har legat
bra i sjon och inte rullat sa mycket. Den gick fint i medsjc och uppforde
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sig allméant bra. Flera av de batar han har haft tidigare har, som han
beddmer det, varit samre.

1.9.2  Provtryckning av motor

Haverikommissionen har latit utfora provtryckning av motorn som satt
i HADDOCK for att finna eventuella lackage. En forsta undersokning
utfordes med ett tappvattentryck som finns i det kommunala vattennatet
och resulterade i ett vattenflode fran skarven mellan motorblocket och
topplocket. Det har senare vid ytterligare provtryckning konstaterats ett
lackage i laddluftkylaren (intercoolern), sannolikt med ursprung i aldre
frostsprangning, som i sin tur lett till att saltvatten luckrat upp gaveln.*’
Vattenflodets omfattning har varit beroende av det tryck varmed prov-
tryckningen har utforts. Motorn i HADDOCK hade genomgatt en arlig
service hos servicefirma i februari 2019.

47 Fran rapport provtryckning intercooler, SHK dnr. S-95/19 ab. 22.
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1.9.3  Undersokning av baten

Undersokningarna har begransats till de delar som beddémts relevanta
for utredningen. Omraden som har undersokts narmare &r lanspumpar,
karmhojder och dacksluckor samt lansportséppningar.

Vid undersokningarna har det visats att troskelhojden till styrhytten ar
13 cm. Det ar ocksa den hojden som har anvants for att rakna pa
lansportsarean.

HADDOCK:s fribord har utifran bevaxningslinjen pa skrovet upp-
skattats till ca 0,2 m. Det ska dock noteras att durkarna endast var
placerade med egentyngden utan skalkning och saledes inte varit
vatten- eller vadertata.

Av utredningen framgar att lansportsoppningarna pA HADDOCK har
blivit modifierade i flera etapper sedan baten byggdes. Fran borjan hade
baten tva lansportar i akterspegeln. Dessa lanséppningar har sedan
forandrats i flera omgangar och de aktra lanséppningarna har laminerats
igen och tva lansportar i bordlaggningen har istéllet 6ppnats och sedan
forstorats. FOr att bedoma effekten av detta har haverikommissionen
gjort en berékning utifran en formel for berdkning av rekommenderad
lansoppningsarea som &ar hamtad fran NBS-Y. Den totala arean pa
befintliga 6ppningar i HADDOCK:s bradgang uppgér till 85,5 cm?,
medan det utrdknade vardet baserat pa volymen av arbetsdéacket ger en
rekommenderad lansGppningsarea pa 230 cm?. De befintliga 6ppning-
arna ar saledes betydligt mindre dn rekommenderat i NBS-Y.

Dacksluckorna pa HADDOCK har legat pa plats endast av sin egen
tyngd. Haverikommissionen har med hjalp av fornyade undersékningar
kunnat visa att det tidigare har funnits skalkningar pa luckorna i
centerlinjen 6ver propelleraxeln och rodret, men att dessa tydligen har
tagits bort vid nagot tillfalle. Dacksluckorna pa styrbords och babords
sida ligger ocksa I6st, men avseende dessa har det inte gatt att avgora
om det tidigare har funnits skalkningar eller om luckorna kan ha varit
fastsatta i dacket pa annat vis.

Lanspumparna har vid undersokningarna uppvisat brister i den
automatiska funktionen. Lanspumpsinstallationen i HADDOCK hade
tvd pumpar med en ideal kapacitet pa 57 liter/minut och pump. I
monterat 1age har dock kapaciteten endast varit 40 liter/minut. Den
elektriska installationen av lanspumparna var vidare inte sakrad fran
vatten, vilket illustreras av kopplingsdosan som satt i kdlen (se figur 9).
Nagot nivalarm i maskinsektionen, som ska larma vid en eventuell
vattenintrangning och stigande vattenniva, fanns inte installerat pa
HADDOCK.
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Figur 9. Kopplingsdosa ('jr lanspumpsinstallation i kdlen.

1.9.4  Fartygets stabilitet

Eftersom det saknas originalritningar och stabilitetshandlingar for
HADDOCK har haverikommissionen latit utféra en méatning av baten
for att kunna bestdmma en skrovgeometri och utfora en stabilitets-
berdkning.

Vid mattillfallet noterades att skrovet var indelat i tre sektioner med
avgransade tvarskeppskott. Dessa skott hade hal for kabel- och slang-
genomforingar samt for propelleraxeln utan tdtning. Ber&knings-
modellen har delats in en akterlig och en forlig sektion. I den aktra
sektionen har dven maskinsektionen inkluderats da det har varit fritt for
vattnet att stromma via axelgenomféringen i tvarskeppsskottet.
Analysen har begrénsats till vattenintrangningen i den aktra sektionen
utan progressiv fyllnad till resten av baten.

Berékningarna har utforts i programmet NAPA. | berakningsmodellen
har det inte tagits hansyn till att baten kranger i vagorna eller att
passagerarna ombord flyttar sig pa arbetsdacket. Det finns vidare en rad
felkallor i underlaget for berdakningarna. Méatningen av skrovet utférdes
med handhallna instrument och mellan matpunkterna har extrapolering
utforts, vilket gor att geometrin pa den beraknade skrovmodellen kan
skilja sig nagot fran den verkliga. Eftersom uppgifter om batens exakta
flytlage och tyngdpunkt har saknats, har vidare det normala flytlaget
baserats pa bevaxningslinjer och fargskiftningar i bottenfargen.
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Fragestallningen har varit att se om det interna lackaget fran motorn har
kunnat fA HADDOCK att sjunka sa djupt att de kritiska 6ppningarna
nadde vattenytan. De kritiska 6ppningarna ar definierade till de aktra
dacksluckornas horn pa styrbord respektive babords sida, dar
lansportsoppningarna finns (se figur 10). Nar dacksluckans horn nar
vattenytan flyter luckan med stor sannolikhet upp och vattnet kan da
fritt stromma genom ldnsOppningarna och ned i den aktra
skrovsektionen som i detta skede blir helt 6ppet.

PROFILE

z=1.14

Figur 10. Kritiska 6ppningar, dvs. lansportsdppningarna, markerade med réda punkter.

I det undersokta skadefallet har vattnet successivt fyllt upp den aktra
sektionen utan ytterligare spridning till den forliga sektionen.

Berakningarna har delats in i ett antal faser. Flytlaget paverkas inte
namnvart i de forsta faserna. | ndrheten av fas 40 visar dock berakning-
arna pa en tydligt forsamrad krangningsreserv och pa att det vertikala
avstandet till de kritiska 6ppningarna minskar snabbt (se figur 11). En
vattenintrangning pa ca 1,4 m3 dranker de kritiska éppningarna i stilla

vatten.
Niva inflédat
Infladat | Kréngningsreserv | Wertikal reserv vain D= s
Fas : e . vatten fran
vatten [m*] | till Gppning [*] | till Gppning[m] )
kilen [m]
Intakt O 11,7 0,139 0
15 0,024 11,6 0,187 0,08
30 0,098 11,1 0,18 0,39
35 0,232 10,3 0,17 0,5
37 0,397 9.2 0,155 0,55
40 0,998 4.6 0,079 0,61
43 1,338 2 0,034 0,63

Figur 11. Tabellen visar HADDOCK:s flytlage i de olika faserna.
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Fas 43 i berdkningsmodellen &r den sista fasen i berdkningen innan de
kritiska 6ppningarna hamnar under vattenytan. Graden av vattenfyllnad
i skrovet illustreras av figur 12.

Fas: 43

[ /
- —— /
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Figur 12. Hllustration av vattenintrangning i skrovmodellen i fas 43.

Andra olyckor

SHK har under de senaste aren utrett ett flertal olyckor med fiskebatar
i storleken 5-15 meter dér, bland annat regelverk och tillsyn pa batar i
detta segment berorts, se bl.a. SHK:s rapporter RS 2014:07 (DANA),
RS 2019:06 (MARIE I11), RS 2018:05 (IDUN), RS 2018:01 (RAGNA),
RS 2017:02 (PATRICIA 11) och RS 2016:06 (GULLBRIS). | flera av
dessa har en uppenbar fara for manniskoliv forelegat.

I samma segment har dodsfall intréffat i bl.a. féljande olyckor, utredda

av SHK: RS 2014:02 (HAVET), RS 2014:04 (GELIA) och RS 2015:06
(Twister 600).
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SHK har tidigare rekommenderat att det bor 6vervagas att inféra en
verksam tillsyn av det mindre fisketonnaget 5-15 meter (se bl.a. RS
2014:07 DANA, R1).

2. VIDTAGNA ATGARDER

Transportstyrelsen har paborjat en intern utbildning avseende de nya
reglerna i foreskriften TSFS 2017:26 och raknar med att samtliga
inspektorer kommer att ha genomgatt utbildning i det nya regelverket
och tillsynssystemet under hésten 2020.

3. ANALYS

3.1 Allmant

Héndelsen har foranlett en sarskild analys av sjélva sjunkférloppet och
dess direkta orsaker. Haverikommissionen har aven funnit anledning att
med handelsen som utgangspunkt bedoma forutsattningarna for att
inom ramen for det nyligen forandrade tillsynssystemet fanga upp
brister och forebygga liknande héndelser i framtiden inom det aktuella
fartygssegmentet.

Eftersom raddningsinsatsen synes ha fungerat val, har daremot nagon
djupare analys av denna inte genomforts. Inte heller har fragor om
sékerhetsutrustning eller kommunikation behandlats i detalj, eftersom
HADDOCK far betecknas som tillrackligt val utrustad i de avseendena
och eftersom avsedd funktion med sakerhetsutrustningen huvudsak-
ligen uppnaddes.

3.2 Forutsattningar och foérlisningen

Beféalhavaren var en erfaren sportfiskare och han hade fiskat med
HADDOCK i tva och ett halvt ar. Han bedémde vid det aktuella
tillfallet sjovadret som fullt acceptabelt for en fisketur med passage-
rarna.

Utredningen visar att den initiala vattenfyllnad i maskinutrymmet som
hade uppstatt fran lackaget i motorblocket och laddluftkylaren har
kunnat sprida sig till de 6vriga fartygssektionerna, eftersom indelningen
mellan dem inte var vattentat. Detta har sedan kunnat fa aktern att
sjunka sa djupt att vattnet fritt har kunnat rinna in genom lansportarna i
bradgangen, eftersom lansportarna saknade backventilsfunktion.
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Den stabilitetsutredning som haverikommissionen har latit utfora
bekréftar att det initiala vattenlackaget fran motorn sannolikt har haft
stor inverkan pa forlisningen. Aven om berakningsmodellen &r behaftad
med flera felkéllor och att ett mer exakt resultat mot denna bakgrund
inte kan redovisas, kan berakningen anda anses ge en god och
forhallandevis tillforlitlig bild av haveriscenariot. Berakningarna visar
att det racker med ca 1,4 m? intrangande vatten i den aktra sektionen for
att de kritiska 6ppningarna ska hamna under vattenytan i stilla vatten.

Det gar dock inte att bestaimma ett mer exakt forlisningsdgonblick
utifran de berdknade faserna. Berakningarna tar namligen inte hansyn
till det radande vagforhallandet och att passagerarna ombord forflyttar
sig pa arbetsdacket. Inverkan av sadana faktorer har sannolikt i detta
fall lett till att baten krangt ytterligare i vagorna an vad berdkningarna
har utgatt ifran. Det verkliga forlisningsogonblicket har darfor sannolikt
legat tidigare i forloppet an enligt det beraknade resultatet fran
stabilitetutredningen.

Befélhavaren upptéckte vattenintrangningen i ett sent skede. Fartygets
tva lanspumpar hade ett automatiskt och manuellt lage. Det har dock i
utredningen inte kunnat klarlaggas om pumparna vid avgangen var
stallda i automatlage eller inte, eller, om sa var fallet, om det
automatiska systemet har fungerat som avsett. Efter att befalhavaren
upptackte den stigande vattennivan vred han pa mandverbrytaren till
lanspumparna och fragade en av passagerarna om det kom vatten ur
lansdppningen. Passageraren kunde i detta skede bekréfta att det kom
vatten oOverbord. Fartyget sjonk dock med tiden djupare i sjon och
vattnet kunde skolja fritt in Over arbetsdécket. | detta l4ge hade inte
lanspumparna langre kapacitet att halla undan vattnet. Samtidigt skedde
lansning ocksa med hjélp av baljor och pytsar. Den manuella pumpen
anvéndes daremot inte.

Nar kylvattenlackaget hade fatt aktern att sjunka sa djupt att dacket lag
jamns med vattenytan har med stor sannolikhet nagon eller nagra av
luckorna flutit upp, eftersom de inte var skalkade. Vatten har da fritt
kunnat komma in och ner i skrovet. Det intrdngande vattnet har sedan
kunnat sprida sig fritt i den aktra sektionen. Detta géller &ven om enbart
nagon av luckorna flét upp. FI6t flera luckor har naturligtvis forlis-
ningsférloppet gatt annu snabbare.

Léackaget i motorn har sannolikt uppstatt redan under tidigare resor och
successivt forvarrats med tiden. L&nspumpen i motorsektionen, som
hade en beraknad pumpkapacitet pa 40 liter/minut kan ha forhindrat att
lackaget upptacktes vid foregaende turer, da lackaget sannolikt var
mindre. Det har varken gatt att klarlagga om pumparna har varit igang
under den aktuella resan eller hur stort lackaget har varit. Det har darfor
inte heller kunnat beddmas om pumparnas sammanlagda berdknade
kapacitet, 80 liter/minut, kan ha varit tillracklig for att forebygga
haveriet. Det star dock klart att da vattenférekomsten upptacktes var det
for sent att pumpa ut vattnet med den tillgangliga kapaciteten. Det star
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ocksa klart att ett lanslarm hade mojliggjort en tidigare upptackt av
lackaget och darmed 6kat mojligheten att forhindra sjunkforloppet.

3.3 Fartomrade

Fartyget var enligt egenkontrollintyget avsett att anvandas i fartomrade
D, dvs. innanfor den strandlinje som utgor den yttre gransen foér D-
omradet (se avsnitt 1.3). Under sommarperioden far emellertid &ven
delar av fartomrade C trafikeras, dock langst 3 M fran strandlinjen. Det
framgar emellertid av handelsebeskrivningen att fartyget tillfalligt
tidigare under resan befann sig betydligt langre ut an sa, och kanske
t.0.m. i B-omradet. Daremot intraffade sjalva olyckan inom fartomrade
C och den angivna gransen pa 3 M.

Eftersom utformningen av ett fartyg, dess utrustning, stabilitets-
egenskaper och forutsattningar i évrigt ar direkt relaterade till bl.a. de
fysiska forutsattningar som narhet till land och radande vagforhallanden
utgor, ar det av stor betydelse att ett fartyg haller sig inom det omrade
det har beddmts vara avsett for. Vistelse ldngre ut kan fdrsvaga
mdjligheten att hantera en eventuell olycka, om inte annat eftersom det
blir langre till land och raddningsenheter. Det innebdr att ett fartyg,
utanfor det omradet det ar avsett for, ar mer utsatt for risker. Det finns
dock i fallet med HADDOCK ingen indikation pa att de fysiska
forutsattningarna, t.ex. vaghojden, skulle ha varit samre i det
angransande omradet till det omrade hon fick vistas i jamfort med i det
omrade dar hon sedermera sjonk. Det faktum att HADDOCK tidvis
under resan har befunnit sig utanfor sitt tankta fartomrade har saledes
inte paverkat det faktiska handelseférloppet.

34 Overlevnadsaspekter

Befélhavarens agerande och tidiga larmning till SOS Alarm har sanno-
likt varit av betydande vikt ur dverlevnadssynpunkt. En larmning med
VHF-radio hade visserligen ytterligare kunnat snabba pa raddnings-
forloppet, eftersom néarliggande raddningsenheter och fartyg da hade
kunnat hora nodropet i realtid. En larmning med telefon kraver
nadmligen att JRCC i sin tur ska larma enheter i ndrheten, vilket kan
medféra en viss fordréjning. A andra sidan formedlade den é&ldre
modellen av VHF-radio som fanns pA HADDOCK ingen position. Det
kan ocksa konstateras att de nddstillda pA HADDOCK i detta fall
snabbt fick 6nskad hjélp.

HADDOCK var utrustad med en livflotte som sjosattes manuellt vid
fartygets dvergivande. Trots att den forvarades under durkarna kunde
den effektivt sjosdttas och komma till anvandning. Livflotten har
sannolikt haft stor betydelse for att minska risken for att de
ombordvarande skulle drabbas av nedkylning och drunkning, vilket
utgor en betydande risk aven pa sommaren. Passagerarna har kunnat
forflytta sig till flotten istéllet for att hamna i vattnet. Samtliga
passagerare hade vidare flytvést vid 6vergivandet av fartyget.
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Enligt vittnesuppgifter blastes dock flottens tak inte upp som det skulle.
Detta medforde emellertid inte nagot problem for de ombordvarande,
och den saken har darfor inte foranlett ndgon vidare utredning.

En rad lyckliga omstandigheter minskade vidare riskerna for skada eller
nedkylning. Det var sommar och varmt och vadret var vid olyckstill-
fallet ganska lugnt. Kustbevakningen befann sig i Kungshamn nar
larmet kom och var bemannade och avgangsklara. Den snabbgaende
KBV 454 kunde mot denna bakgrund snabbt vara pa plats vid den
forlista HADDOCK.

3.5 Bedomning av HADDOCK fran sakerhetssynpunkt

3.5.1 Riskanalys och 6vriga konstaterade brister

Syftet med en riskanalys &r att identifiera och vérdera risken for en
odnskad handelse och far anses vara fundamental i ett funktionsbaserat
regelverk. En riskanalys ska hantera vilka atgarder som behovs for att
risken ska elimineras eller mildras. Rutiner for nodsituationer ska
utarbetas och finnas som ett stod till befalhavaren. Det kan vara rutiner
for fartygs Overgivande, brand, man éverbord etc. Nagon dokumenta-
tion dver riskanalyser har i HADDOCK:s fall inte kunnat finnas.

Av utredningen framgar ocksa att HADDOCK:s lansportar saknade
backventilsfunktion och var for sma for att pa ett effektivt satt kunna
lansa dacket. Aven kapaciteten pa lanspumpinstallationen har visat sig
vara otillracklig. Bada dessa faktorer har haft stor inverkan pa
handelseforloppet. Avsaknaden av lanslarm har ocksa forhindrat tidig
upptéckt av vattenintrdéngningen. Som en jamforelse kan ndmnas att for
uppfylla relevant regel i NBS-Y sa skulle pumpkapaciteten mer eller
mindre behovt fordubblas. Det skulle enligt NBS-Y dessutom ha
funnits ett lansnivalarm i maskinsektionen. Det har vidare konstaterats
att HADDOCK:s skrovsektioner inte var vattentatt avskilda. Det fanns
bland annat ror och axelgenomféringar som brét den vattentéta
integriteten. Detta fick till foljd att vatten kunde stromma mellan
sektionerna. Det har slutligen &ven konstaterats att HADDOCK:s
dacksluckor i form av durkar inte var vattentata, vilket i kombination
med det laga fribordet den pagaende vattenintrangningen, den bristande
tatheten mellan sektionerna och den begransade lansférmagan fick
konsekvenser for flytbarheten.

3.5.2  Sammanfattning

Sammanfattningsvis gor haverikommissionen beddémningen att
HADDOCK har varit beh&ftat med flera brister som dessutom har varit
vasentliga ur sakerhetssynpunkt. Enligt haverikommissionens beddém-
ning hade ocksa dessa brister avgorande betydelse for handelse-
forloppet. Utredningen visar vidare att HADDOCK pa flera vasentliga
punkter inte uppfyllde kraven TSFS 2017:26. Bristerna ar av sadan art
att de hade upptackts vid en forstagangsaktivitet i form av en besiktning
av en fartygsinspektor eller oberoende besiktningsman.
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3.6.1  Egenkontroll och forstagangsaktivitet

Det nya tillsynssystemet bygger som framgatt pa funktionsbaserade
regler och egenkontroll. Agaren ska efter genomford egenkontroll fylla
i ett antal uppgifter i ett system via Transportstyrelsens hemsida och
sjalv arligen utfarda ett egenkontrollintyg.

For att underlatta for batagarna har dock Transportstyrelsen stallt
stodsystem i form av blanketter, broschyrer och checklistor till férfog-
ande pa sin hemsida. Ratt anvanda kan dessa sakert utgora ett bra stod,
men kraver i sa fall en inte oansenlig arbetsinsats for batagaren och
dessutom forhallandevis stor kunskap. Uppenbarligen kan stddmateri-
alet ocksa missforstas.

Som framgatt ska fartygets Gverensstammelse med gallande funk-
tionsbaserade krav verifieras med hjalp av nagon av foljande metoder
eller genom en kombination av dessa; en jamforelse med ett etablerat
och sammanhallet regelverk eller vedertagen teknisk standard, en
jamfdérande analys eller riskanalys i enlighet med etablerade
vetenskapliga metoder, eller genom empiriska data.

| avsaknad av uppgifter om utifran vilken standard HADDOCK é&r
byggd, har befélhavaren i detta fall hanvisat till empiriska data. Med
detta har han huvudsakligen avsett sin egen erfarenhet fran tidigare
batar. Nagon dokumentation eller beskrivning 6ver hur denna historiska
erfarenhet kan appliceras pa HADDOCK finns inte.

Principen med hanvisning till empiri vacker ett flertal fragor, dven om
det for ett stort antal fartyg kan bedémas nodvandigt med en sadan
utvdg, eftersom det helt enkelt inte finns ndgon dokumentation att
hanvisa till. Det framgar dock inte tydligt i Transportstyrelsens
anvisningar i vilken omfattning man kan hanvisa till empiri. Géller det
exempelvis enbart fartygets skrov och stabilitet eller inkluderas alla
funktionskrav som stélls? Hur hanvisar man erfarenhetsmassigt till bl.a.
skadestabilitet? Det har ocksa framkommit att det inte heller internt hos
tillsynsmyndigheten finns nagon narmare specificering av vilka krav
som kan eller ska stallas pa dokumentationen vid en eventuell
besiktning eller inspektion nér befélhavaren har hanvisat till empiriska
data.

Sammantaget kan konstateras att avseende HADDOCK har mojlig-
heten att hanvisa till empiriska data eller historisk erfarenhet anvants pa
ett satt som rimligen inte kan ha varit den foreskrivande myndighetens
avsikt. Aven i detta fall har dock av utredningen framgatt att
befdlhavaren inte &r ensam om att ha uppfattat méjligheten att hanvisa
till empiriska data pa detta satt. Det kan ocksa konstateras att befintliga
anvisningar och informationsmaterial inte kan anses erbjuda sarskilt
mycket végledning avseende vad som avses med empiriska data
och vilken form av utredning och dokumentation som Kkravs.
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Transportstyrelsen bor darfor rekommenderas att tydliggora vad som
avses med empiriska data och vilka krav som stalls pa en empirisk
analys.

Ett alternativ for HADDOCK:s &gare hade kunnat vara att valja en
teknisk standard, t.ex. NBS-Y, och go6ra sin verifiering genom en
jamforelse mot denna. Enligt honom hade det varit enklare att utga fran
dessa mer konkreta bestammelser &n de mer funktionsbaserade reglerna
i TSFS 2017:26. Han hade dock inte haft mojlighet att sjéalv hitta en
sadan standard.

Forstagangsaktiviteten i form av en grundlig genomgang av
verksamheten innefattande bl.a. verifiering av att fartyget uppfyller
géllande krav och genomfdrande av riskanalyser har ansetts sarskilt
viktig och tanken har vidare varit att det ar den som ska ligga
till grunden for fartygsdgarnas systematiska sjosakerhetsarbete.
Transportstyrelsen har ocksa mot den bakgrunden konstaterat att det ar
viktigt att stélla resurser till branschens férfogande for genomférandet
av forstagangsaktiviteten. Trots detta har fartygségaren i det har
aktuella segmentet sjalv alagts ansvara for hela aktiviteten, utan nagon
form av kontroll eller avstdimning med tillsynsmyndigheten eller av
denne utsedd representant. Detta har gjorts trots att tillsynsmyndigheten
i sina egna rapporter fran arbetet med de nya foreskrifterna har anfort
att vissa aktiviteter inte &r lampliga for egenkontroll, t.ex. skrov-
besiktning och stabilitetsrelaterade aktiviteter. Det tillhandahalls inte
heller nagon utbildning for batagarna dar de kan lara sig att gora detta
pa avsett satt. Den stora mangden batar som ska inforlivas i systemet
och avsaknaden av motsvarande besiktningsresurser uppges vara ett
skal till detta. Ett annat skal uppges vara den kostnad som branschen
skulle dsamkats och som inte bedomts sta i proportion till olycksrisken.

I samband med inférandet av det nya systemet har det &ven inforts en
ny typ av tillsynsforattning, den s.k. dokumentationskontrollen. Likval
behover de uppgifter som trots allt redovisas till Transportstyrelsen inte
kontrolleras. Det har till och med uppgetts att man avsiktligt avstatt fran
att hamta in detaljerade uppgifter med motiveringen att man inte har
resurser att kontrollera dem. Darmed har man ocksa begransat
mojligheterna att t.ex. kunna gora nagon form av urval, stick-
provskontroll eller forberedelse infor tillsyn (se vidare nedan).
Dokumentationen ska istallet forvaras ombord pa baten. Man har inte
heller utnyttjat mojligheten som tekniken ger att hjalpa batagaren att
gora ratt genom att inte tillata registrering av orimliga uppgifter eller
uppgifter som inte éverensstdammer med regelverket.

Som framgatt & det haverikommissionens bedomning att
HADDOCK:s brister hade upptackts av en inspektor eller besiktnings-
man. Det ar ocksa troligt att en sadan besiktning i samband med
forstagangsaktiviteten skulle kunna forhindra framtida liknande handel-
ser. Om man inom tillsynsmyndigheten inte sjalv har tillrackliga
resurser, finns mojligheten att engagera andra utomstaende aktorer. Att
kostnaden for en oberoende besiktning inte skulle sta i proportion till
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riskbilden ar en uppfattning som haverikommissionen inte delar. Det &r
just i segmentet yrkesfartyg 5-15 m som ett stort antal olyckor med
dodlig utgang intraffat de senare aren, vilket ocksa Transportstyrelsens
har anvant som argument for att infora det nya tillsynssystemet.
Kostnaden for forstagangsaktiviteten skulle dessutom utgora en
engangskostnad.

Andra alternativa mojligheter att starka forstagangsaktiviteten skulle
exempelvis kunna vara att systematiskt genomféra dokumentations-
kontroll eller att erbjuda och stélla krav pa nagon form av utbildning for
den som ska genomfdra aktiviteten.

3.6.2  Tillsynsverksamheten

Tanken har varit att systemet med funktionsbaserade regler och
egenkontroll ska kombineras med en risk- och hdandelsebaserad tillsyn
och stickprovskontroller. Trots att de nya reglerna har varit i kraft en tid
har dock inspektionsverksamheten inte kommit i gang. Sannolikheten
att bli foremal for en inspektion har saledes hittills varit sa lag att den
néstan har kunnat uteslutas. Ett skal till férdréjningen har uppgetts vara
att tillsynsplanen inte har varit klar, ett annat att inspektdrerna &nnu inte
har hunnit utbildas i det nya systemet.

Enligt Transportstyrelsen kommer alla inspektorer ha genomgatt
utbildning i det nya tillsynssystemet nagon gang under hosten 2020.
Enligt haverikommissionen &r det angeldget att utbildningen slutfors sa
snart som mojligt sa att inspektionsverksamheten kan komma igang.
Eftersom det nya systemet innebar forhallandevis stora forandringar,
bor aven motsvarande utbildning erbjudas atminstone direkt berorda
handlaggare, detta for att sékerstédlla, forankring, enhetlighet och
samsyn inom myndigheten.

Det ar haverikommissionens beddmning att det ar av stor betydelse att
Transportstyrelsen kommer igang med den aktiva inspektions-
verksamheten och darefter bedriver denna atminstone i en sadan
omfattning att det sprids bland dgare till yrkeshatar i segmentet 5-15 m
att inspektioner forekommer, sa att de uppfattar det som troligt att de
sjalva kan bli foremal for en sadan inspektion. Inspektionsverksam-
heten skulle darmed dels utg6ra en kontrollfunktion som skulle leda till
Okad regelefterlevnad och sdkerhet i verksamheterna, dels bidra till
larande och okad forstaelse for det nya tillsynssystemet.

Aven om den tankta inspektionsverksamheten hade kommit igang ar
det dock inte sannolikt att enbart denna verksamhet hade kunnat
forhindra olyckan med HADDOCK eller att den ensamt kan férebygga
andra liknande héandelser i framtiden, da sannolikheten for en
inspektion med nuvarande resursplanering anda é&r valdigt lag.
Riskbaserad tillsyn och stickprovskontroller &r sakerligen ett klokt satt
att anvanda myndighetens tillsynsresurser pa. Enligt haverikommis-
sionens beddémning behover dock forstagangsaktiviteten forstarkas
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inom det aktuella fartygssegmentet for att denna typ av tillsyn ska vara
tillracklig.

Av utredningen framgar att inte heller dokumentationskontrollerna har
kommit igang. Aven dessa skulle enligt haverikommissionen ha
potential att leda till 6kad regeluppfylinad och forbattrad forstaelse for
det nya systemet. Det ar saledes onskvart att aven denna verksamhet
kommer i gang snarast.

3.6.3 Sammanfattning

Aven om det synes rdda en samsyn om att det nya systemet generellt
sett ar ratt vag att ga ar den sammanfattande bilden av tillsynssystemet
for det berorda segmentet, och sarskilt av forstagangsaktiviteten, att det
finns for manga och for stora svagheter i systemet for att det ska vara
tillfredsstéllande ur sédkerhetssynpunkt.

Det nya systemet far ssmmanfattningsvis anses stalla hoga krav pa den
enskilde batagaren, sarskilt med tanke pa att denna typ av batar i
praktiken inte har varit foremal foér nagon form av tillsyn tidigare.
Systemet med verifiering mot funktionsbaserade regler, riskanalyser
och systematiskt sékerhetsarbete fungerar sakert bra for de lite storre
aktdrerna, men det finns en risk att avsaknad av djupare eller tillracklig
kunskap gor det for svart for enskilda batdgare att genomféra
forstagangsaktiviteten pa avsett satt.

Det ar haverikommissionens intryck att batagaren i detta fall har forsokt
folja regelverket, men inte fullt ut lyckats ta till sig vad det innebar. Den
mer generella bilden ar ocksa att han inte ar ensam om detta. Den bild
som formedlas av de inspektdrer som intervjuats &r att systemet staller
hoga, och kanske alltfor hoga krav pa enskilda batagare. Det har i
intervjuerna ocksa getts olika typer av exempel pa detta. Det har ocksa
av vissa framhallits att myndigheten borde ha tillhandahallit battre
stodverktyg for forstagangsaktiviteten och den fortsatta egenkontrollen.

Eftersom systemet och de nya reglerna redan ar genomforda ar det svart
att utfarda nagon rekommendation avseende detta for redan inforlivade
batar. Likval kan det vara rimligt att Overvaga att i framtiden infora krav
pa nagon form av oberoende eller utomstaende besiktning infor
registrering av yrkesfartyg, liknande de system som finns i Ovriga
nordiska lander. For det fall det bedoms nédvandigt skulle en sadan
besiktning kunna begransas till vissa sarskilt utvalda omraden som
anses sarskilt viktiga fran sakerhetssynpunkt eller som anses sarskilt
svara eller mindre lampliga for batagaren att utfora sjalv genom
egenkontroll, t.ex. genomforandet av skrovbesiktning och stabilitets-
kontroll. For det fall detta inte anses genomférbart bor andra mojlig-
heter att starka forstagangsaktiviteten 6vervégas.

Samtidigt som systemet i vissa delar far anses stalla mycket hoga krav

pa den enskilde batagaren, far kraven i andra delar anses vara valdigt
lagt stallda. Det ar exempelvis enligt haverikommissionens mening
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alldeles for latt att endast fylla i nagra fa uppgifter i EKAN och fa ut ett
egenkontrollintyg. Det kan darfor finnas anledning att 6vervaga om inte
den samlade dokumentationen borde registreras i EKAN. Risken &r
annars uppenbar att dokumentationen i vissa fall endast upprattas da
den efterfragas, istéllet for att den, som tanken &r, utgér grunden for
egenkontrollen, verifieringen av att fartyget uppfyller gallande krav och
det systematiska sjosakerhetsarbetet. En registrering av dokumenta-
tionen har ocksa den fordelen att informationen finns bevarad for det
fall den skulle ga forlorad i samband med exempelvis ett haveri.

| projektstadiet har det angetts som lampligt att utféra en uppféljning
av det nya regelverket forst efter fem ar. Detta kan i och for sig vara
rimligt om man med detta menar en utvardering av effekterna av
systemet. Detta far dock inte hindra att det dven I6pande sker
forbattringar av systemet, sarskilt betrdffande uppenbara brister. Interna
rutiner, information och systemuppbyggnad bor utvérderas och féljas
upp kontinuerligt, sa att man kan gora lopande forbattringar for att
underlatta for fartygsdgarna och undvika att avvikelser och felaktiga
beteenden hinner etableras som standard. Aven foreskrifterna i sig bor
utvdrderas och forandras vid behov, dven om det naturligtvis &r en
betydligt langsammare process.

4, UTLATANDE

4.1 Utredningsresultat

a) HADDOCK var registrerad som yrkesfartyg.

b) Olyckan skedde i samband med en fisketur.

¢) Totalt sju personer befann sig ombord vid forlisningen.

d) HADDOCK var beddémd att vara lamplig att operera i
trafikomrade D.

e) Forlisningen skedde i tillaten del av fartomrade C, men
HADDOCK fardades tidvis i fartomrade B.

f) Befalhavaren upptéckte vattenintrdngning i sektionen akter om
motorn.

g) Befalhavaren larmade SOS Alarm med sin mobiltelefon.

h) HADDOCK 6vergavs och de ombordvarande forflyttade sig till
livflotten.

1) Kustbevakningen kom som assistans och evakuerade samtliga
nddstallda.

j) Ett vattenldckage i motorn orsakade vattenintrangning i skrovet.

k) Skrovsektionerna var inte vattentatt avskilda fran varandra.

1) Vattenlackaget fran motorn kunde sprida sig till flera sektioner via
Oppningar i de mellanliggande skotten.

m) De tva lanspumparna var oberoende av varandra och hade tva
driftslagen, men det automatiska laget var inte tillforlitligt pa
nagon av dem.
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4.2

t)

u)
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Léansportarna var for sma och saknade funktion for att hindra att
vatten kom in pa dack.

Lanspumpkapaciteten var for liten fér den uppkomna situationen.
HADDOCK bogserades till land av Kustbevakningen, men sjonk
utanfor kajen och bargades senare av Kustbevakningen.
HADDOCK var behéaftad med vasentliga brister, som sannolikt
hade upptackts vid en oberoende eller utomstaende inspektion.
Ett nytt regelverk och ett nytt tillsynssystem for det nationella
tonnaget 5-15 m har inforts.

Det nya systemet bygger pa egenkontroll och funktionsbaserade
regler.

Ingen form av besiktning eller annan form av kontroll utférs av
tillsynsmyndigheten eller annan oberoende aktor i samband med
att fartyg i det berdrda segmentet registreras som yrkesfartyqg.
Egenkontrollintyget var utférdat och signerat av fartygsagaren.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till forlisningen var att ett lackage hade uppstatt i
motorn, som ledde till att fartygets skrovsektioner vattenfylldes.

En forutséattning for handelseforloppet har varit brister i batens utrust-
ning och konstruktion, vilka bl.a. har forsenat upptackten av vatten-
intrangningen och forhindrat avlagsnandet av det stigande vattnet.

Bakomliggande faktorer har varit avsaknad av andamalsenlig forsta-
gangsaktivitet och verksam tillsyn.
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5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER
Med anledning av hindelsen utfirdar haverikommissionen foljande
rekommendationer.

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Sikerstilla att samtliga berdrda i Transportstyrelsen, i synnerhet
handldggare och inspektorer, far utbildning i det nya
tillsynssystemet (se avsnitt 3.6.2). (RS 2020:02 R1)

e Inleda och dérefter bedriva en aktiv tillsynsverksamhet i sddan
omfattning att den far reell effekt pa efterlevnaden av
regelverket och ddrmed en sdkerhetshdjande verkan (se avsnitt
3.6.2). (RS 2020:02 R2)

e Pa lampligt sétt stirka forstagdngsaktiviteten for det aktuella
segmentet (t.ex. genom inférande av ndgon form av oberoende
besiktning, dokumentationskontroll eller krav pa utbildning f6r
den som utfirdar egenkontrollintyget). Se avsnitt 3.6.3.
(RS 2020:02 R3)

e Tydliggora vad empiriska data innebér och vilka krav som stélls
pa en verifiering mot sddana data (se avsnitt 3.6.1).
(RS 2020:02 R4)

SHK emotser besked senast den 12 oktober 2020 om vilka atgidrder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats 1 rapporten.

Pa haverikommissionens vignar

Helene Arango Magnusson
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