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Sammanfattning

Under en resa i farvattnen i Svalbard skulle en lattmatros gora fardigt ett mélningsarbete.
For att nd en svaratkomlig plats valde han att arbeta fran fartygets utsida och hade darfor pa
sig en fallskyddssele som var fastgjord i rackverket med ett sling och en karbinhake och som
fungerade som stodlina. Nagot fallskydd anvindes inte. Till sin hjdlp hade han en elev.
Genom att sta pé utsidan av ricket kunde han darmed na ytan som skulle malas pé déacket
ovanfor.

Karbinhaken kom emellertid att 6ppnas, och lattmatrosen, som inte bar négot flythjalp-
medel, 611 i vattnet. Eleven slingde i en livboj och ropade pé hjalp. Befdlhavaren och en av
fartygets guider reagerade snabbt genom att bemanna en gummibét, som sjosattes kvickt,
och lattmatrosen kunde darfor bargas inom négra minuter. Vakthavande styrman hade
under tiden paborjat att vinda fartyget.

Haverikommissionen finner att det fanns betydande brister i fartygets systematiska arbets-
miljéarbete. Utredningen visar ocksa att det finns behov av att utoka tillsynen 6ver fartyg
som inte ar kategoriserade som passagerarfartyg, men som anvinds for passagerarbefordran
i farvatten som innebar forhojd risk. Dessutom konstaterar haverikommissionen att det
finns anledning att 6verviga om det regelverk som géller for bland annat fartyg som ar
kategoriserade som passagerarfartyg bor omfatta 4ven andra fartyg som anviands for
passagerarbefordran i sddana farvatten.

Orsaker till tillbudet

Den direkta orsaken till tillbudet var att ldttmatrosen inte anviande ett fallskydd vid mal-
ningsarbetet och att den utrustning som anvéndes inte var avsedd for andamaélet och dess-
utom anvandes pa ett felaktigt satt.

En forutsittning for tillbudet var att det saknades tydliga rutiner for arbetsledning péa dack.
Det innebar att det vakthavande befélet inte hade mojlighet att bedoma risker med plane-
rade arbeten, vilket ledde till att nodvindiga skyddsatgarder inte vidtogs.

En ytterligare forutsittning for tillbudet var att det systematiska arbetsmiljéarbetet var ofull-
standigt genomfort pa fartyget. Det medforde att riskerna med arbetet ombord inte i tillrack-
lig utstrackning hade identifierats och atgardats. Att det systematiska arbetsmiljoarbetet var
ofullstéandigt genomfort medforde att tillracklig utbildning i anvindande av fallskydd vid
arbete pa hojd inte hade genomforts och att lamplig utrustning saknades for sddana arbeten.

P& systemniva ar det en brist att fartyg som anvinds for passagerarbefordran av maximalt
tolv passagerare i omraden med forhojd risk, och som ar under 500 brutto, endast undan-
tagsvis omfattas av tillsyn betriaffande det systematiska arbetsmiljoarbetet.
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Sakerhetsrekommendationer

Rederi AB Ishavet rekommenderas att
e se Over och stirka det systematiska arbetsmiljoarbetet i sin helhet och komplettera
den tillhérande dokumentationen (se avsnitt 4.2). (SHK 2026:15 R1)

Transportstyrelsen rekommenderas att

¢ Oka omfattningen av tillsynen av fartyg som anvinds for passagerarbefordran utan
att omfattas av ISM-koden i omraden som innebar férhéjd risk, samt att sakerstilla
att den tillsyn som genomfors ar effektiv (se avsnitt 4.3) (SHK 2026:15 R2)

e Overvidga om det finns behov av att utvidga ISM-kodens tillaimpningsomréde till att
omfatta alla svenska fartyg som anvéands for passagerarbefordran i omraden som
innebar forhojd risk, och att vid behov agera for att en sddan dndring genomfors
(se avsnitt 4.4). (SHK 2026:15 R3)

Summary in English

During a voyage in Svalbard, an ordinary sailor (OS) intended to complete some painting
work. To access an area that was hard to reach, he chose to work from the outside of the
vessel. Hence, he wore a safety harness, made fast to the railing with a round sling and a
carabiner, thus serving as a safety tether. No fall arrest system was used. To assist the OS, a
cadet was present. By standing on the outside of the railing, the OS could reach the surface
to be painted.

The carabiner came open, and the OS, who did not wear a personal flotation device, fell into
the water. The cadet threw him a lifebuoy and called for help. The master and one of the
vessel’s guides acted quickly by manning a Zodiac, which was rapidly launched, and the OS
was rescued within a few minutes. The officer of the watch (OOW) had at this stage started
to turn the vessel around.

The investigation commission finds that there were significant shortcomings in the vessel’s
Systematic Work Environment Management (SWEM). The investigation also reveals that
there is a need to increase the extent of supervision for vessels that are not categorized as
passenger vessels but are used to carry passengers in waters involving an elevated level of
risk. Furthermore, the investigation commission notes that there is reason to consider
whether the regulations applicable to, among other things, vessels categorized as passenger
vessels should also apply to other vessels used to carry passengers in such waters.

Causes of the accident

The direct cause of the occurrence was that the OS did not use a fall arrest system during the
work, and that the equipment used was incorrect and not fit for its purpose.

A prerequisite for the occurrence was that clear routines for deck work supervision were
lacking. This meant that the OOW did not have an opportunity to assess the risks associated
with the planned work, which led to necessary precautions not being taken.

Another prerequisite was that the SWEM was incompletely implemented. This meant that
the risks with the work onboard were not identified and addressed in a sufficient way. The
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incomplete implementation of the SWEM resulted in a lack of training in the use of fall
arrest systems when working at heights, and that proper equipment for such work was
missing.

On a system level it is not satisfactory that vessels under 500 gross tonnage, used for the
transportation of a maximum of twelve passengers in areas with extended risks, only
occasionally are subject to inspections of their SWEM.

Safety recommendations

Rederi AB Ishavet is recommended to

e review and strengthen the work on Systematic Work Environment Management as a
whole, and complete the adjacent documentation (see section 4.2).
(SHK 2026:15 R1)

The Swedish Tranport Agency is recommended to

e increase the extent of inspections for vessels, used for passenger transportation that
are not covered by ISM legislation and operating in areas with increased risks, and
ensure that the inspections performed are efficient (see section 4.3)

(SHK 2026:15 R2)

¢ consider whether there is a need to extend the scope of application for the ISM Code
to cover all Swedish vessels, used for passenger transportation in areas with
increased risks, and if such a need is identified act to implement it (see section 4.4).
(SHK 2026:15 R3)

Utredningen

SHK underrittades den 15 september 2025 om att ett tillbud till sjoss pa expeditionsfartyget
STOCKHOLM, med registreringsbeteckningen SMYP/8226612, hade intraffat den
1 september 2025.

Tillbudet har utretts av SHK som foretrétts av Johan Albihn, ordférande, Jorgen Zachau,
utredningsledare och Daniel S6derman, teknisk utredare.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Linda Eliasson deltagit.

Utredningsmaterialet
Intervjuer har genomforts med relevanta delar av besattning samt rederirepresentanter.
Forhallandena pé fartyget har undersokts liksom den aktuella skyddsutrustningen.

Ett haverisammantrade holls den 10 mars 2026. Vid motet presenterade SHK det fakta-
underlag som forelag vid den tidpunkten.
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Fartygets data

Flaggstat/fartygsregister

Sverige

Identitet IMO-nummer/anropssignal

8226612/SMYP

Typ av fartyg

Torrlastfartyg, allmant (enligt officiell registre-
ring)

Nybyggnadsvarv/ar Helsingborgs Varfs AB/1953
Bruttodraktighet 361

Langd, over allt 40,05 meter

Bredd 8,84 meter

Djupgaende 3,6 meter

Huvudmaskin, effekt

Nohab ML-4, 570 hk

Framdrivningsarrangemang

Propeller med variabel stigning pa rak axel

Sidopropeller

Nej

Roderarrangemang

Konventionellt roder

Servicefart

10 knop

Agarférhallande och ledning

Rederi AB Ishavet

Klassningssallskap

Transportstyrelsen

Sdkerhetsbesattning

7

Uppgifter om resan

Anlépshamnar

Longyearbyen-Longyearbyen

Typ av resa

Internationell

Antal passagerare

11

Bemanning

12

Uppgifter om tillbudet

Typ av tillbud

Tillbud till mycket allvarlig sjdolycka

Datum och klockslag

2025-09-01, kl. 15:43

Position

N 79°50,17'E011° 37,65’

Vader

Vind N/lugnt; klart; ljust; god sikt; +9 "C

Ovriga omstéandigheter

Vattentemperatur +6,5 °C (x1°)

Konsekvenser
- Personskador Nej
- Milj Nej
- Fartygsskador Nej
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1. Faktaredovisning

1.1 Redogorelse for hiandelseforloppet

Expeditionsfartyget STOCKHOLM var pé resa i de norra delarna av Svalbard med
passagerare ombord. Efter vaktavlosningen kl. 14 bedomde den pagiende lattmatrosen att
det var lampligt att avsluta ett tidigare pdborjat malningsarbete. Vaderférhéllandena var
goda, och det vore bra att fi arbetet avslutat innan vintersdsongen forhindrade den typen av
arbeten. Han meddelade kortfattat vakthavande styrman om sin intention och tog hjalp av
en av fartygets elever och paborjade arbetet, som bland annat bestod i att stryka ett slutligt
lager farg pa rannstenen (den yttersta delen av batdacket) under den mindre trabat som
forvarades dar. Nagra detaljer om hur arbetet skulle utforas utvixlades inte mellan
lattmatrosen och styrman.

Eftersom det var svart att nd ytan som skulle mélas fran fartygsdacket var det lattmatrosens
avsikt att na dit genom att stilla sig pa ett av roren till relingen pa ddcket nedanfor och fran
utsidan stricka sig dit. For att mojliggora detta bar han en fallsele, som via ett lyftsling' var
fast i en karbinhake. Karbinhaken och slinget slogs runt relingen pa batdacket, varefter
karbinhaken krokades i slinget (strypt, eller krokad i egen part). Detta medgav att han kunde
luta sig nagot bakat och utét och darmed fé st6d och en bra arbetsstillning. Han hade arbe-
tat pa detta sitt ett flertal ginger innan. Eleven deltog fran ddcket under batdiacket genom
att doppa rullen i farg, och pa annat sitt bista lattmatrosen med handriackning.

Vid ett tillfdlle nar fargrullen ldmnats till eleven kom karbinhaken att krokas ur slinget, och
lattmatrosen foll bakét, ner i vattnet, med en fallh6jd pa cirka 2,5 meter. Eleven, som hade
tankt pa risken att detta skulle kunna intréffa, ropade omedelbart pa hjélp och slingde ut en
livboj som var placerad i narheten. Livbojen var forsedd med lina, varfér han holl kvar i
linan i férhoppningen att kunna dra in laittmatrosen mot baten. Det var emellertid ett av-
stdnd mellan ldttmatrosen och livbojen, s& innan denne kunnat né livbojen var linan strackt i
och med fartygets framfart, och eleven var tvungen att sldppa handtaget till linan. Eleven
fortsatte att ropa pé hjalp, men ingen verkade héra honom. Han tog sig darfér mot fartygets
brygga, samtidigt som han forsokte halla lattmatrosen i sikte, och ropade aterigen pa hjalp.

P& bryggan hade vakthavande styrman sa fort han forstatt vad som hént paborjat att vinda
fartyget med en Williamson’s turn.? Samtidigt hade en méssman pa frivakt uppfattat vad
som hint, och larmat andra i besattningen. Flera personer, bdde passagerare och besatt-
ningsmedlemmar, kom ut och hjélpte till att halla 6gonen pa lattmatrosen, sa att denne inte
skulle férsvinna ur sikte. Tva besittningsmedlemmar, en guide och befalhavaren, klargjorde
en av fartygets gummibétar, sjosatte den och gav sig ivag for att undsitta lattmatrosen.

Under tiden hade lattmatrosen hallit sig vid ytan genom att simma. Han hade insett att han
inte kunde ta av sig ndgot av utrustningen, eftersom han d&, dtminstone tillfalligt, méste
upphora att simma och darmed skulle sjunka. Han koncentrerade sig darfor pa simningen,
och hade nigra enstaka meter kvar till livbojen nar gummibéten kom fram och de ombord-
varande lyfte upp honom i den. Lattmatrosen bargades fran vattnet upp i gummibéten efter

! Sling 4r beteckning pa ett verktyg, t.ex. en rem, band eller rep, som anvinds fér att lyfta, bira, sikra eller
stodja foremal och personer.

2 Williamson’s turn &r ett sitt att vinda fartyget pa kontrakurs utan nagon sidoforflyttning, dvs. fartyget
kommer att ga i sitt eget kolvatten at det hall varifran det kom.
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tolv minuter, och hela forfarandet, med lattmatrosen och gummibaten ombord i
STOCKHOLM igen, var 6ver pa cirka 17 minuter, enligt uppgifter fran fartygets logg.

1.2 Skador och hypotermi

1.2.1 Skador och overlevnadsaspekter

Nagra fysiska skador konstaterades inte. Haverikommissionen gor emellertid bedémningen
att det fanns risk for nedkylning eller hypotermi, som i kombination med avsaknad av flyt-
hjdlpmedel medforde att uppenbar livsfara forelag.

1.2.2 Om hypotermi

Nedkylning (hypotermi) intraffar snabbt i kallt vatten, sdvida man inte ar vil skyddad med
t.ex. en riddningsdrikt. For att en langre vistelse i vatten ska vara riskfri ur hypotermisk
synvinkel och utan skydd behdver vattnet vara +30 till +32 °C. Utan sddant skydd hamnar
man t.ex. efter omkring en timme i +5-gradigt vatten i ett tillstdnd som f6r de flesta manni-
skor innebar risk att forlora medvetandet. Vatten leder virme betydligt battre an luft vid
samma temperatur, vilket innebér att kroppen forlorar mycket virme dven i relativt varmt
vatten. I vatten sker den storsta virmeforlusten genom konduktion (virmeledning via
vattnet). Ror man sig i vattnet, genom att trampa vatten eller simma, kyls kroppen ner dnnu
mer. Detta beror pa att det ndgot uppviarmda vattnet narmast kroppen forsvinner och ersitts
med nytt kallt vatten.

Nedkylning leder ocks4 till att man forlorar kontroll 6ver muskulatur och rorelser. Redan
efter tio minuter i vatten kallare dn +15 °C kan man forlora majligheten att genomfora
viktiga, fysiska atgirder, t.ex. simma eller ta pa sig en kapuschong. I en brittisk rapport finns
uppgifter fran olika olycksutredningar med exempel pé detta (se figur 1).

Fartygsnamn Sjégang Vattentemperatur Tid i minuter
KING CHALLENGER Latt 10,5 4
OUR SARAH JANE Latt 12 8
APOLLO (INS 179) Svar 9 7
ANNIET Kraftig dyning 12 10
AQUARIUS Latt 14 10
ENTERPRISE Svar 13 15
BARNACLE Il Latt 9 5
VIDAR Svar 8 11
ZENITH Svar 8 10
ABOUT TIME Mattlig 12 Okant
OPTIK Mattlig 10 10
OSPREY Il Latt 10 12
MAGGIE ANNE Mattlig 6 8
APOLLO (INS 179) Mattlig 12 15

Figur 1. Tabellen visar exempel efter vilken tid personer som blivit sa paverkade av nedkylning att de blivit
okontaktbara. Uppgifterna aterfinns i en rapport, Lifejackets: a review, fran den brittiska utredningsmyndig-
heten MAIB (Marine Accident Investigation Branch).
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1.3 Plats for handelsen

Hindelsen intraffade i nordvastra hornet av Svalbard, i Svenskesundet mellan huvudon
Spetsbergen och 6n Indre Norskgya. STOCKHOLM var pa resa i nordostlig rikining och hade
hunnit genom storre delen av sundet, fram till den del dar det vidgar sig. Sundet var vid
platsen for handelsen omkring 900 meter brett, och STOCKHOLM befann sig nira mitten,
dvs. det var 400—450 meter till stranden &t vartdera héllet (se figur 2).

sty

Figur 2. Sjokortsbild fran befdlhavarens mobiltelefon. Har syns fartygets forda kurs, positioner och tillhérande
tidsangivelser. Enligt fartygets tider foll lattmatrosen i strax efter kl. 15.40. Vid den platsen uppskattas sundets
bredd till cirka 900 meter. De 6ver hela sjokortet forekommande triangelformade markeringarna visar kvaliteten
pa sjokortsdata.

1.4 Meteorologisk information

Enligt uppgifter fran fartyget var viadret vid tillfallet fint, med solsken och i det nirmaste
vindstilla. Lufttemperaturen uppges ha varit +9 °C och vattentemperaturen mellan +5 och
+6 °C.

Uppgifter fran Norsk Meteorologisk Institutt sdger att modellering ger vattentemperaturen
vid platsen cirka +6,5 °C med en felmarginal pa +1 °C.

1.5 Raddningsinsats

I denna hindelse forekom ingen raddningsinsats utover den som genomfordes av besétt-
ningen.
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1.6 Fartyget och rederiet

1.6.1 Fartyget

Motorfartyget STOCKHOLM byggdes 1953 for Sjofartsverket som lotsdistrikts- och tjanste-
fartyg och anviandes som sédant till 1983. Déarefter var hon en period upplagd under brittisk
flagg. Ar 1997 flaggades hon &ter till Sverige, och ir idag K-mirkt och exteriort i huvudsak
likadan som p4 sin tid for Sjofartsverket. STOCKHOLM anviands som s.k. expeditionsfartyg i
Arktis, dar hon genomfor kryssningar med betalande passagerare. Eftersom fartyget inte tar
fler an tolv passagerare, kan hon forekomma i den trafiken utan att vara klassad som passa-
gerarfartyg. STOCKHOLM ir foljaktligen klassad som lastfartyg, och som sddant behover
hon inte uppfylla de strangare krav som giller for passagerarfartyg. Eftersom hon har ett
brutto® mindre 4n 500 sorterar hon under de svenska nationella reglerna, dvs. fartyget och
rederiet omfattades inte heller av de mer omfattande ISM-reglerna som giller f6r passage-
rarfartyg och fartyg med ett brutto 6verstigande 500 (se avsnitt 2.1).

Figur 3. Motorfartyget STOCKHOLM i Svalbard. Bild: © Ulrich Kahn.

Fartygets ddackshus med inredningen ligger pd den forliga delen av poopdicket,* medan det
finns ett 6ppet dacksutrymme langst akterut. Detta ar tdckt med presenningsduk. Langst
fram utgor dackshusets ovandel fartygets navigationsbrygga, och akter om den finns ett
oppet batdack. Pa batdacket finns pa vardera sidan en dévert® med var sin mindre bat. Den
ena, en trabat pa styrbdssidan, anvidnds inte numer, utan ar kvar for att fartyget ska kunna
behalla sin K-mirkning, medan den andra, en gummibat, finns som reserv. Ndgon
beredskapsbat finns siledes inte. Bradging och reling bestar av rackverk.

3 Brutto utgor ett fartygs draktighet, alltsa dess volym. Mattet ar enhetslost.

* Poopdack ar ett upphéijt dack lingst akter i ett fartyg.
> Davert ar en anordning for att sjésétta batar.
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Déacket for om 6verbyggnaden ligger ett halvdack ner, och pa detta forvaras ytterligare tva
gummibatar, stuvade pa varandra. Dessa anvinds frekvent for att forflytta passagerare till
utflyktsmal eller for att komma nirmare seviardheter. Gummibétarna ingér inte i fartygets
sdkerhetsutrustning.

1.6.2 Besattning och redare

Redaren var 51 ar och hade méngarig erfarenhet fran sjofart. Han hade sjokaptensexamen
och behorigheten Maskinbefil klass V och arbetade som avlésande befdlhavare i fartyget.
Han var inte ombord vid hindelsen.

Fartygets beséttning bestod vid tillfallet av tolv personer, varav tva var guider och tva var
elever fran sjobefalsutbildning. Dacksmanskapet bestod av tva matroser och tva latt-
matroser.® De som var direkt inblandade i hdndelsen var f6ljande.

Befdlhavaren var 34 ar och hade arbetat till sjoss sedan 2014 efter sjokaptensutbildning och
innehade bland annat f6ljande giltiga behorigheter och kurser: Fartygsbefil klass 11,
behorigheten Maskinbefil klass VIII, aktuell specialbehorighet for krishantering,
raddningsfarkoster och beredskapsbatar, samt avancerad polartjanstgoring.

Styrman var behorig sjokapten, 62 ar, och hade arbetat hela yrkeslivet till sjoss. Han var
pensionerad lots och hade sammanlagt arbetat pA STOCKHOLM cirka en manad. Vid hian-
delsen hade han varit ombord nigon dag. Han innehade bland annat aktuell specialbeho-
righet for krishantering och fortbildning i raddningsfarkoster och beredskapsbatar. Vid
héandelsen var han vakthavande och saledes arbetsledaransvarig for arbete pa déck.

Littmatrosen var 27 ar och holl pa att utbilda sig till sjokapten. Han hade inom utbildningen
praktiserat till sjoss sedan flera ar, och arbetat ombord pA STOCKHOLM och i verksamheten
pa Svalbard sammanlagt drygt sex manader. Han hade ocksa gitt en grundldggande kurs for
verksamhet i polaromraden. Han innehade behorigheten Maskinbefil klass VIII, aktuell
kurs i raiddningsfarkoster och beredskapsbétar, samt krishantering. Hans sammanlagda
sjotid som elev och lattmatros var enligt Transportstyrelsens register 19 manader.

Eleven var 21 ar och laste till sjokapten. Arbetsperioden pda STOCKHOLM ingick i utbild-
ningen som en praktikperiod av totalt fyra. Han hade totalt cirka sex manader till sjoss, och
hade aktuell kurs i raddningsfarkoster och beredskapsbatar samt utbildningarna maskin-
befilsexamen klass VIII och fartygsbefilsexamen klass VIII.

Guiden var 42 ar och utbildad som biolog. Han hade omfattande erfarenhet fran verksamhet
som expeditionsledare och till sjoss i arktiska vatten. Han var mycket van vid att kora
mindre bétar och hade en kurs i grundldggande sidkerhet (Basic Safety). Han var monstrad
som ¢vrig befattning pA STOCKHOLM och hade hos Transportstyrelsen registrerad sjotid pa
knappt sex manader.

5 Matros ar beteckning pa senior och lattmatros junior dicksmanskapsbefattning.
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1.6.3 Systematiskt arbetsmiljoarbete i fartyget

For handelsen relevant dokumentation frén fartygets systematiska arbetsmiljoarbete’ var
bland annat de tvd dokumenten Befattningsbeskrivning och Nodrutiner och 6vningar som
bestod av en knapp A4-sida var. Dessutom fanns en larmlista for man 6verbord, som
framtagits efter pipekande fran Transportstyrelsen. Inget av dokumenten var daterade.

Nagon instruktion, beskrivning av eller utbildning i anvindandet av sdkerhetsutrustning
eller arbeten pa hojd eller utsida har inte kunnat uppvisas. Inte heller har nagon riskanalys
eller motsvarande for ndgon annan arbetsuppgift kunnat visas upp.

1.7 Den anvanda utrustningen

1.7.1 Anvisningar och instruktioner

I tillverkarens instruktion for den koppling (karbinhake) som lattmatrosen anvinde anges
bland annat nedanstaende:

e Utrustningen ska enbart anvindas av den som ar utbildad och kvalificerad, alterna-
tivt under 6verinseende av ndgon som ar det.

e Instruktionen och dokumentation om t.ex. datum for inkép och forsta anvandning
ska antecknas och sparas.

¢ Riddningstekniker for eventuella nodsituationer ska vara kianda.

e Forankringsanordning eller -punkt ska vara korrekt placerad.

e Utrustningen far inte modifieras pa nagot sitt.

e Utrustningen ska anvidndas i enlighet med instruktionerna och med annan utrust-
ning som har lampliga specifikationer.

e Kopplingen ska installeras si att den kan rora sig fritt, och den far inte belastas
tvarsover sparren.

e Forankring ska ske i en fastpunkt som helst dr ovanfor anviandaren och ha en
brottstyrka i enlighet med SS-EN 795 (> 12kN).

I instruktionen finns ett antal illustrationer som visar hur kopplingen ska monteras, respek-
tive ett antal exempel pa hur den inte far monteras (se figur 5).

Svenska Institutet for Standarder, SIS, har i samarbete med Arbetsmiljoverket och ett antal
foretag i branschen gett ut en broschyr® med praktisk vigledning om hur stédlinor och fall-
skydd ska anviandas. I denna kan man utlésa att i en situation som motsvarar den pa
STOCKHOLM ska fallskyddssele anvindas, i det hogre fastet (brosthdjd) ska ett fallskydd
kopplas, och en stédlina for arbetspositionering ska kopplas i midjefastet. Fastpunkterna ska
forankras i sakra punkter, utan att karbinhaken snedbelastas. Utrustningen ska vara avsedd
enbart som personlig skyddsutrustning (PPE — Personal Protection Equipment). Dessutom
ska flytvist anvdandas och en raddningsplan vara forberedd.

7| rapporten anvinds de berérda myndigheternas (Arbetsmiljéverket och Transportstyrelsen) olika beteckningar
arbetsmiljoarbete respektive sjosdkerhetsarbete. | denna utredning avses i praktiken samma sak.

8Broschyren, Ratt anvandning av personlig skyddsutrustning, finns har: www.sis.se, vagledning---ratt-
anvandning-av-personlig-fallskyddsutrustning.pdf.
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Figur 4. Bilden visar korrekt anvdandning av skyddsutrustning i motsvarande situation som handelsen pa
STOCKHOLM. Bild: C2 Vertical Safety AB.

1.7.2 Hur utrustningen anvdndes

Lattmatrosen hade infor arbetsuppgiften funnit att det skulle vara lattare att na vissa detaljer
pa fartyget utifran. Genom att st pa racket under, skulle det vara littare att nd under den
lilla baten som forvarades pé batdacket ovanfor. Han hade darfor tagit pa sig en
fallskyddssele och med ett sling kopplat den till en koppling eller karbinhake, med vilken
han forankrade sig i rickverket. Han kunde dirmed né det berérda dacket genom att sta pa
utsidan av riacket pa dacket nedanfér. Anordningen var fast i rackverket genom att slinget
slogs runt ett av roren i rackverket, varefter karbinhaken fastes runt slinget (arrangemanget
var strypt eller fast i egen part) (se figur 6). Darmed kom karbinhaken att féstas pa sitt som
inte var i enlighet med bruksanvisningen.
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™
Figur 5. Detalj fran bruksanvisningen. Bilderna Figur 6. Bilden ar en rekonstruktion och visar hur
visar hur karbinhaken ska anvéndas (A-C) och hur arrangemanget var kopplat vid handelsen, och hur
den inte far anvandas (D-)). karbinhaken var fastgjord i det lila lastslinget. Till

skillnad fran bilden var slinget vid hdandelsen pa
utsidan av rackverket.

Kopplingen var av typen Cresto 9680 S-2078 och mérkt standarden EN362. Standarden
utgor en europeisk sikerhetsstandard for kopplingsanordningar (karbinhakar) som anviands
i personlig fallskyddsutrustning.

Slinget hade otydlig markning men var CE-méarkt med standard EN-1492-2, av polyester,

1 meter langt och markt med WLL 1 ton.? EN-standarden fastlagger sikerhetskrav pa viss typ
av sling, som dr &mnade for generella lyft av foremal, material eller gods. Slinget var saledes
inte avsett for personlyft och utgjorde inte personlig fallskyddsutrustning.

® WLL betyder Working Load Limit och anger den hdgsta belastning ett redskap far utsattas for under sakra,
normala forhallanden. Begreppet har ersatt det tidigare SWL, Safe Working Load.
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1.8 Foreskrifter och tillsyn

1.8.1 Tillsyn

STOCKHOLM hade senast varit foremal for tillsyn av Transportstyrelsen i april 2025. Farty-
get hade inga utestdende brister i myndighetens tillsynsdatabas SITS. Diaremot finns ett
antal avsynade brister noterade. Tvé av dessa kan bedomas vara intressanta for handelsen,
dven om ingen av dessa ar betecknad som nyttjandeforbudsgrundande. Anteckningarna om
de bada bristerna dterges i punkterna nedan.

e 2021-03-18 Systematiskt arbetsmiljoarbete: Redare ska ta fram dokumentation sa
att TSFS 2017:26 § 28 ar uppfylld. Senaste datum for avsyn har satts till
2022-03-07. Bristen dr antecknad som &tgérdad.'®

Av 28 § Transportstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (TSFS 2017:26) om fartyg i
nationell sjofart framgar att det systematiska sjosdkerhetsarbetet "ska dokumenteras pé ett
sdtt som ar praktiskt anviandbart for alla som dr delaktiga i verksamheten” och som effektivt
bidrar till att uppfylla de krav som anges i 26 § samma foreskrift. I 26 § preciseras vad det
systematiska sjosdkerhetsarbetet ska sikerstilla, bland annat att det ska finnas rutiner for
hantering av tillbud och olyckor, att en séker arbetsmiljo uppratthalls, att det finns till-
rackligt skydd mot identifierade risker, och att det finns tillracklig beredskap for nodsitua-
tioner. Bristen avser alltsd dokumentation av att rederiet har uppfyllt bland annat de krav
som stélls i 26 §.

e 2025-01-23 Riskbedomningar: Galler arbete i slutna utrymmen, heta arbeten och
arbete pa hojd. AFS 2001:1 § 8. Senaste datum for avsyn har satts till 2025-04-04.
Bristen ar antecknad som &tgéardad."'

Av Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljéarbete och
allmdnna rad om tillimpningen av foreskrifterna 8 § framgar att arbetsgivaren regelbundet
ska undersoka forhéllandena och bedoma risker. Riskbedomningarna ska dokumenteras
skriftligt, varvid riskerna ska identifieras och allvarlighetsgraden ska anges. Detta ska goras
ocksa vid dndringar i verksamheten.

Tematillsyn

Efter en grundst6tning 2022 i farvattnen runt Svalbard med ett annat svenskt expeditions-
fartyg, VIRGO,'? har Transportstyrelsen bedomt de svenska fartygen i omrédena runt
Svalbard som sérskilt riskutsatta och darfor genomfort en riktad tillsyn. Tillsynen genom-
fordes bland annat som en tematillsyn av siakerhetskulturen pa sex svenskflaggade fartyg. Av
dessa var STOCKHOLM ett av de tva fartyg som hade bast resultat, 4ven om férbattrings-
behov bland annat i systematik av dokumentation och bittre systematiska analyser av risker
identifierades." Transportstyrelsen hade for avsikt att fullfélja tematillsynen med en upp-
foljning, men en sddan har inte gjorts pa grund av resursbrist.

10 Uppgifterna ar hamtade fran Transportstyrelsens tillsynsdatabas.
" Uppgifterna dr hamtade fran Transportstyrelsens tillsynsdatabas.
12 VIRGO - Grundstotning utanfor Spetsbergen, Norge den 14 juni 2022. SHK 2023:08 (dnr S-131/22).

13 Ts: Tematillsyn - Polarverksamhet. Internt aterkopplingsmote 10 april 2024, samt Tematillsyn av
sakerhetskultur STOCKHOLM 27 februari 2024.

17 (26)



Statens haverikommission SHK 2026:15
Slutrapport

1.8.2  Arbetsmiljo

Transportstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (TSFS 2019:56) om arbetsmiljo pd
fartyg giller for STOCKHOLM. Foreskriften hanvisar bland annat till Arbetsmiljoverkets
foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete, Arbetsmiljoverkets fore-
skrifter (AFS 2006:4) om anvdndning av arbetsutrustning, och Arbetarskyddsstyrelsens
kungorelse (AFS 1981:14) om skyddsdtgdrder mot skada genom fall. Dessutom hanvisar
Transportstyrelsens foreskrift till Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1999:7) om
forsta hjdlpen och krisstod.

Arbetsmiljoverkets och Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter r upphévda och ersatta av nya
foreskrifter. Likvil giller de inom tillaimpningsomradet fér Transportstyrelsens foreskrift
eftersom de utgor en del av denna. Det kan i sammanhanget ocksa noteras att i de delar som
ar relevanta for denna utredning s& 6verensstimmer det sakliga innehéllet i de upphavda
foreskrifterna med de nya foreskrifterna. I féljande avsnitt beskrivs de regler som ar mest
centrala i utredningen.

Allmant

Det ar arbetsgivaren som ar ansvarig for att aktuella foreskrifter f6ljs. Denne ska ocksa se till
att systematiskt arbetsmiljoarbete bedrivs som del av den dagliga verksamheten, att det
finns rutiner for detta, och att arbetstagarna har tillrackliga kunskaper om arbetet. Rutiner-
na ska vara skriftliga om det finns fler 4n tio arbetstagare. Det ska dven finnas skriftliga
rutiner for arbeten som innebir allvarliga risker.

Arbetsgivaren ska regelbundet undersoka arbetsmiljoéférhallandena for att bedéma risker for
ohilsa och olycksfall. Dessa ska dokumenteras skriftligt. Ohélsa, olycksfall och allvarliga till-
bud ska utredas med avseende pa orsakerna, och en arlig uppfoljning av det systematiska
arbetsmiljoarbetet ska genomforas.

Fall

Vid riskbedomning ska sirskild hdnsyn tas till risken for skada genom fall. Skyddsanord-
ningar och infastningar till dessa ska vara dimensionerade for den belastning som kan upp-
sta. Dessa ska kontrolleras regelbundet och underhallas vil. Anordning for riddning ska
finnas latt tillgdnglig och vara omedelbart klar for anvindning om det finns risk fér drunk-
ning.

Arbetet ska forandras eller avbrytas om sirskild risk for fall uppmarksammas. Om arbetet
anda maste utforas ska sarskilda skyddsatgarder vidtas.

Utrustning

Arbetsgivaren ska tillhandahélla skyddsutrustning. Utrustning som anvénds ska vara lamp-
lig sa att den kan anvindas med betryggande sidkerhet. Den far bara anvindas om den upp-
fyller de krav pa utformning och information om anvindning som stills i féreskrifter eller
produktforordningar. Utrustningen ska bland annat monteras pa ett sikert sitt, och den
utrustning som bist garanterar och uppratthéller sikra arbetsforhallanden ska viljas. Den
ska vara dimensionerad och utformad for det arbete som ska goras och de belastningar som
kan forutses. Det ska ocksé gé att forflytta sig riskfritt. Eventuellt skydd pa utrustningen far
inte vara latt att avlidgsna eller sattas ur funktion.
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Arbetsgivaren ska regelbundet kontrollera att anvindningsinstruktionerna foljs. Denne ska
ocksé sikerstilla att utrustningen kontrolleras efter att den installerats, flyttats eller monte-
rats pa ny plats. Sddan sdkerstéllning ska dokumenteras.

Finns det mer &n en risk, ska utrustningen fortfarande vara effektiv nér riskerna kombineras
(t.ex. ska flytvist eller motsvarande anviandas vid arbete Gver vatten). Arbetsgivaren ska se
till att personlig skyddsutrustning bara anvénds for det andamal den 4r avsedd for.

Arbete med linor for att t.ex. inta en arbetsposition och utfora arbete ar bara tillatet nar det
enligt arbetsgivarens bedomning kan goras under sikra forhallanden och under bland annat
foljande villkor: minst tva forankrade linor ska anviandas; en kopplad sele ska anviandas; och
en arbetsvakt ska finnas narvarande.

2. Ovrigt

2.1 ISM-koden

Ett regelverk som ar avsett att sdkerstélla att det i fartyg finns funktionella sikerhets-
styrningssystem, och ddrmed ytterligare hoja sikerheten i fartyg, ar ISM-koden (Interna-
tional Safety Management). ISM-koden ar tillamplig i Sverige genom EU-forordningen

nr 336/2006 om genomforande av Internationella sikerhetsorganisationskoden.' Av EU-
forordningen framgar att vissa fartyg och rederier ska uppfylla kraven pa sikerhetsorganisa-
tion i ISM-koden och att medlemsstaterna ska f6lja ISM-kodens bestimmelser vid certifie-
ring och verifiering (artiklarna 5-6). Reglerna tillimpas pa bland annat fartyg som ar 6ver
500 brutto och pé passagerarfartyg oavsett driktighet. Genom 1 kap. 2 § fartygssiakerhets-
forordningen och Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2009:1) om sdkerhetsorganisa-
tion pd rederier och fartyg som inte omfattas av forordning (EG) nr 336/2006 utvidgas
ISM-kodens tillaimpningsomrade till att omfatta vissa rederier och fartyg, bland annat tradi-
tionsfartyg och fartyg pa vilka det bedrivs utbildning i sjomanskap. STOCKHOLM omfattas
inte av tillimpningsomréadet for vare sig EU-forordningen eller Transportstyrelsens fore-
skrift, och darmed inte heller av ISM-koden.

Nir det géller regler for arbetsmilj6 och riskhantering i arbetsmiljon finns det likheter
mellan reglerna for systematiskt arbetsmiljoarbete och ISM-reglerna. Det finns ocksa skill-
nader, av vilka i ssmmanhanget fraimst kan nidmnas att ansvaret for det systematiska arbets-
miljoarbetet i TSFS 2019:56 enbart ligger hos arbetsgivaren, dvs. ndgon myndighet behover
inte vara inblandad. Tillsyn av fartyg som omfattas av TSFS 2019:56 sker, enligt Transport-
styrelsens nuvarande tillsynsrutiner, endast undantagsvis eller pa forekommen anledning.
ISM-systemet, ddremot, ska certifieras och dirmed godkénnas regelbundet av tillsyns-
myndigheten eller en erkdnd organisation (t.ex. ett klassningssillskap). ISM-systemet
omfattar ocksd omréden som inte ingar i det systematiska arbetsmiljoarbetet i
Arbetsmiljoverkets foreskrifter, sésom uppgifter om dgarférhéllanden, nédrutiner och
ovningar, samt underhall.

'* Europaparlamentets och radets férordning (EG) nr 336/2006av den 15 februari 2006 om genomférande av
Internationella sakerhetsorganisationskoden i gemenskapen och upphavande av radets forordning (EG) nr
3051/95.
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2.2 Liknande handelse

Den 12 april 2026 intraffade en olycka med dodlig utging i Varends raddningstjanst, Vaxjo.
Héandelsen har utretts,' och har likheter med man 6verbordhdndelsen pA STOCKHOLM.

I bada fallen anviandes en liknande karbinhake, dven om de inte ar identiska. I bada fallen
gjordes avvikelser fran instruktionerna om hur karbinhaken skulle anvindas. En rekonstruk-
tion av hur karbinhaken féstes vid olyckan i Varends raddningstjanst finns i figur 7. En ytter-
ligare likhet &r att en separat sédkerhetslina inte anvindes. Dessutom fanns det bakom-
liggande organisatoriska brister.

Figur 7. Trolig koppling, enligt raddningstjanstens utredning. Bild: Varends raddningstjanst.

'* Rapporten finns pa https://via.tt.se/files/3236898/4421121/352092/sv.
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3. Vidtagna atgarder

Pé fartyget har efter hindelsen tydligare rutiner for vaktavlésning inforts. Rutinerna medfor
forbattrad kommunikation mellan befil och manskap Gver vilka arbetsuppgifter som ska
utforas, och hur de ska genomforas.

Checklistan och traningsmanualen for man 6verbordsituationer har bada utvecklats och for-
tydligats.

Rederiet har anlitat expertstod bland annat f6r krishantering och tagit fram en krishan-
teringsmanual.

Lamplig och godkéand utrustning for arbete pa hojd har inforskaffats.

4. Analys

Héandelsen ger anledning till analys av hdndelseforloppet, det systematiska arbetsmiljéarbe-
tet ombord och tillsynen av fartyget. Analysen omfattar ocksa fragan om det finns behov av
att se over det regelverk som giller for fartyg som opererar pa motsvarande sitt som
STOCKHOLM.

Det kan noteras att besdttningen, trots de brister som identifieras i analysen, lyckades med
att genomfora en effektiv raddningsinsats pa mycket kort tid.

4.1 Handelseforloppet

4.1.1 Utrustningen var bristfillig och anvdndes i strid med instruktionerna

Littmatrosen utforde malningsarbetet genom att std pa ett av roren till relingen p& dacket
nedanfor det ddack som méalades. Med fétterna som stod hiangde han snett ut fran fartyget i
en sele. Selen var fast i ett lastsling som i sin tur var fast i rickverket pa 6vre diack pa sa satt
att slinget var slaget runt ett ror och sedan fist i egen part med en karbinhake. Den aktuella
karbinhaken ska enligt tillverkarens anvisningar inte anvéndas pé det séttet (se avsnitt
1.7.2). Den felaktiga anvindningen ledde till att karbinhaken kom att belastas pa ett sddant
satt att skyddet mot oavsiktligt 6ppnande inte fungerade. Karbinhaken 6ppnade sig och latt-
matrosen f6ll ned i vattnet.

Karbinhaken och selen som anvindes var i sig godkédnda som personlig skyddsutrustning.
Selen och karbinhaken kan dock enligt tillverkarnas instruktioner inte anvindas pa det sitt
som gjordes, och inte tillsammans med ett lastsling som inte ar avsett som personlig skydds-
utrustning. Anordningen for arbetspositionering var dirmed inte godkind som personlig
skyddsutrustning.

Vid arbete pa hojd ska, utover utrustning for arbetspositionering, dven fallskydd anviandas.
Om arbetet utférs 6ver vatten ska dessutom flythjalpmedel anviandas (se avsnitt 1.7.1).
Varken fallskydd eller flythjalpmedel anvindes vid tillfallet.

Haverikommissionen konstaterar sammantaget att det fanns vésentliga brister i den utrust-
ning som arbetsgivaren tillhandaholl. Dartill gjordes betydande avsteg fran tillverkarens

instruktioner om hur utrustningen skulle anvindas. En bakomliggande orsak till att utrust-
ningen inte anvindes pa ritt sitt var att rederiet inte hade genomfort tillracklig utbildning i
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anviandning av sdkerhetsutrustning. Avsaknaden av lamplig utrustning och utbildning
berodde i sin tur pa att behovet av detta inte hade fingats upp i det systematiska arbets-
miljoarbetet (se avsnitt 4.2).

4.1.2 Arbetsledning och riskbedomningar var bristfilliga

Tillbudet intréffade strax efter vaktavlosning. Styrman som hade vakten var vid tillfallet
ocksé arbetsledaransvarig. Malningsarbetet padborjades pé lattmatrosens eget initiativ, och
lattmatrosen informerade inte styrman om alla moment i arbetet, inbegripet momentet med
arbete pa utsidan medan fartyget var under géng. Styrman, som heller inte efterfragade
detaljer om hur arbetet skulle utfoéras, saknade darfor forutsattningar for att gora en risk-
beddmning och arbetsleda underhéllsarbetet. Det berodde i sin tur pa tvd samverkande
faktorer:

e Det hade utvecklats en kultur ombord som innebar att besédttningen arbetade med
en hog grad av sjalvstandighet, baserat pa fortroende. Direkt arbetsledning forekom
bara i liten utstrackning och systematisk uppféljning av besittningens arbete
saknades.

e Det saknades etablerade och dokumenterade rutiner for vaktavlésning och arbets-
ledning.

Den bakomliggande orsaken till detta var att det systematiska arbetsmiljoarbetet var ofull-
standigt genomfort (se avsnitt 4.2).

4.2 Det systematiska arbetsmiljoarbetet

Trots kraven pa dokumentation av det systematiska arbetsmiljoarbetet, inklusive skriftliga
riskbedémningar och skydd mot identifierade risker, har mycket lite dokumentation kunnat
visas upp i samband med utredningen. Det framstar som att man pa fartyget upprattade
dokumentation enbart pd anmodan fran Transportstyrelsen (se avsnitt 4.3). Det medforde
att den dokumentation som upprattades var begrénsad till vissa punktinsatser. Syftet med
de regler som styr det systematiska arbetsmiljoarbetet ar i stéllet att man forst ska inventera
de risker som finns for att sedan kunna atgirda dem. Den dokumentation som visades upp
for haverikommissionen bedoms inte utgora ett tillrackligt stod for det systematiska arbets-
miljéarbetet ombord. Med utgangspunkt i den bristfilliga dokumentationen och de siker-
hetsbrister som foranledde tillbudet kan det konstateras att det systematiska arbetsmiljo-
arbetet pa fartyget var ofullstindigt genomfort.

Detta innebar att de risker, som t.ex. arbete pa hég hojd innebar, inte identifierades och
atgirdades, vilket i sin tur utgjorde en forutsattning for att tillbudet kunde intraffa. Rederiet
rekommenderas darfor att se 6ver och stirka det systematiska arbetsmiljoarbetet i sin helhet
och att komplettera den tillh6rande dokumentationen.
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4.3 Tillsynen

STOCKHOLM har tidigare haft brister som uppmérksammats vid Transportstyrelsens till-
syn. Négra av dessa brister berér 28 § TSFS 2017:26 och 8 § AFS 2001:1 som avser bland
annat skriftliga riskbedomningar och skydd mot identifierade brister (se avsnitt 1.8.1).
Transportstyrelsen har vid uppf6ljning efter tillsynen noterat att bristerna ar avsynade och
avskrivna. Som framgétt av avsnitt 4.2 finns det enligt haverikommissionen vasentliga
brister avseende riskidentifiering och riskbedémning i det systematiska arbetsmiljéarbetet
ombord. Det framstér darfor som att Transportstyrelsens uppfoljning efter tillsynen begran-
sades till vissa moment i regelverket och inte sikerstéllde att det systematiska arbetsmiljo-
arbetet i dess helhet var tillrackligt genomfort och dokumenterat. Att tillsynen inte foljdes
upp i tillracklig omfattning utgjorde en bidragande orsak till att det systematiska arbets-
miljoarbetet pd STOCKHOLM var ofullstandigt genomfort (se avsnitt 4.2).

I samband med tidigare olyckor i omradet som omfattade svenska fartyg har Transport-
styrelsen genomfort en tematillsyn. Avsikten var att denna tillsynsaktivitet skulle foljas upp
efter att den redovisats, men uppfoljningen gjordes inte pa grund av resursbrist (se avsnitt
1.8.1). De fartyg som omfattades av tematillsynen — som inkluderade STOCKHOLM - var av
liknande typ och anviandes for kryssningar. Flera av dem omfattas inte av ISM-koden, och
flera av dem anvinds for passagerarbefordran utan att vara passagerarfartyg. Det finns
séledes fartyg i kryssningsverksamhet som inte omfattas av de hogre siakerhetskrav som
géller for passagerarfartyg, vare sig avseende fartygets skrovkonstruktion eller sakerhets-
organisation (se avsnitten 1.6.1 och 2.1).

Haverikommissionen bedomer att det finns ett betydande behov av tillsyn av fartyg som, i
likhet med STOCKHOLM, anvénds for passagerarbefordran utan att omfattas av ISM-koden
i omraden som Svalbard som medf6r forhojd risk for verksamheten. Transportstyrelsen
rekommenderas darfor att 6ka omfattningen av tillsynen for fartyg som inte omfattas av
ISM-koden och som anvinds for passagerarbefordran i omraden med forh6jd risk samt att
sdkerstilla att den tillsyn som genomfors ar effektiv.

4.4 Bor tillampningsomradet for ISM-koden utvidgas?

Motorfartyget STOCKHOLM byggdes 1953 som lastfartyg med de krav och forutsattningar
som gillde d&. Det innebir att hon inte behover uppfylla samma sikerhetsniva som ett
modernt fartyg, eftersom inte alla senare inférda regler géller retroaktivt. I och med att hon
inte tar fler passagerare én tolv behover hon heller inte uppfylla kraven for passagerarfartyg
avseende bland annat sdkerhetsorganisation. Eftersom hon ar under 500 brutto behéver hon
inte heller uppfylla de krav pa sikerhetsorganisation som ISM-koden innebar. Nagra
begransningar i hennes fartomréde finns inte.

Omréadet runt Svalbard ar ett geografiskt omrade dar sjoméatningen ar bristfallig och vader-
forutsattningarna kriavande. Transportstyrelsen har identifierat att det fartygssegment som
STOCKHOLM tillhor ar sarskilt riskutsatt i detta geografiska omrade. Trots det omfattas
fartygssegmentet inte av de hogre sikerhetskrav som giller for bland annat passagerarfartyg.
Detta leder till att en riskutsatt verksamhet med passagerarbefordran som primér aktivitet
riskerar att omfattas av lagre stillda krav pa certifiering och i praktiken mindre tillsyn an
exempelvis passagerarfartyg. I princip géller samma regler for dldre lastfartyg som anvinds
enbart for passagerarbefordran oavsett om fartyget fors i den svenska innerskérgarden eller i
farvattnen runt Svalbard. Darut6ver ar kraven pa tillsyn utformade pa ett sidant sitt att det i
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praktiken blir en fraga for tillsynsmyndighetens prioritering — utifrén tillgingliga resurser —

hur omfattande tillsyn som ska genomforas. Det riskerar i sin tur att leda till att tillsynen blir
otillracklig i forhallande till de risker som verksamheten medfér. Som redovisats i avsnitt 2.1
ar forhallandena annorlunda for fartyg som omfattas av ISM-koden.

Det finns darfor anledning att vicka frigan om den nuvarande avgransningen av ISM-
kodens tillampningsomrade ar andamaélsenlig. Efter en genomgéng av omstindigheterna vid
det nu aktuella tillbudet, och vad som framkommit vid Transporstyrelsens tidigare tillsyn,
konstaterar haverikommissionen att det finns indikationer pé att sakerhetshojande effekter
kan uppnés genom att inféra ISM-koden for alla fartyg som anviands for passagerarbeford-
ran i omraden som innebar forhojd risk. Det underlag som haverikommissionen har tillgédng
till ar dock inte tillrackligt for att avgora om en sddan utvidgning skulle vara effektiv och
proportionerlig. Transportstyrelsen har som tillsynsmyndighet 6ver bade det nu aktuella
fartygssegmentet och 6ver sddana fartyg som omfattas av ISM-koden béttre forutsattningar
att bedoma om det finns skil for en sddan utvidgning.

En utvidgning av ISM-koden skulle kunna ske genom ett tillagg i Transportstyrelsens fore-
skrifter (TSFS 2009:1) om sdkerhetsorganisation pa rederier och fartyg som inte omfattas av
forordning (EG) nr 336/2006. For narvarande saknar Transportstyrelsen mojlighet att
genomfora en sddan dndring av foreskriften. Det beror pa att foreskriften anger att fartyg
som omfattas av tillampningsomradet for TSFS 2009:1 méste uppfylla vissa krav pa doku-
ment och certifikat. Vilka fartyg som omfattas av sddana krav framgar av 3 kap. 9 § fartygs-
sdkerhetslagen (2003:364) och 1 kap. 2 § fartygssidkerhetsforordningen (2003:438). For nér-
varande omfattas inte det aktuella fartygssegmentet av det kravet. For att Transporstyrelsen
ska kunna utvidga tillampningsomradet for TSFS 2009:1 kravs darfor en dndring i 1 kap. 2 §
fartygssakerhetsforordningen. En sddan dndring kan initieras av Transporstyrelsen exem-
pelvis genom en hemstillan till regeringen.

Transportstyrelsen rekommenderas darfor att 6verviaga om det finns behov av att utvidga
ISM-kodens tillimpningsomrade till att omfatta alla svenska fartyg som anviands for passa-
gerarbefordran i omraden som innebar forhojd risk, och att vid behov agera for att en sidan
andring genomfors.
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5. Slutsatser

5.1 Utredningsresultat

a) Fartyget anvindes for att genomfora expeditioner med betalande passagerare.

b) P4 fartyget genomfordes underhallsarbete som medforde arbete pd hojd, 6ver vatten
medan fartyget var under géng, i en arktisk miljé.

¢) Kommunikationen mellan den som skulle utfora arbetet och den ansvariga arbets-
ledningen var otydlig och omfattade inte samtliga arbetsmoment.

d) Den skyddsutrustning som anviandes var inte i sin helhet godkidnd, och anvandes pa
fel satt.

e) Flythjdlpmedel anvindes inte.

f) Under arbetet lossade en karbinhake, och en person f6ll 6verbord.

g) Ovriga i besittningen larmade och vidtog relevanta atgirder omedelbart.

h) Vattnet var kallt, och en uppenbar livsfara foreldg.

i) Personen kunde bargas med en av fartygets gummibaétar.

j) Pafartyget hade det systematiska arbetsmiljoarbetet inte genomforts fullt ut.

k) Tillsynen genomford av tillsynsmyndigheten har i viss utstrackning utforts utan
effektiv uppfoljning.

1) Tillsynsmyndigheten har genomfért en tematillsyn for segmentet, men inte f6ljt upp
denna pé grund av resursbrist.

5.2 Orsaker till tillbudet

Den direkta orsaken till tillbudet var att ldttmatrosen inte anviande ett fallskydd vid mal-
ningsarbetet och att den utrustning som anvindes inte var avsedd for andamaélet och dess-
utom anviandes pé ett felaktigt satt.

En forutsattning for tillbudet var att det saknades tydliga rutiner for arbetsledning pé déck.
Det innebar att det vakthavande befilet inte hade mojlighet att bedoma risker med plane-
rade arbeten, vilket ledde till att n6dviandiga skyddsatgéarder inte vidtogs.

En ytterligare forutsiattning for tillbudet var att det systematiska arbetsmiljoarbetet var ofull-
standigt genomfort pa fartyget. Det medforde att riskerna med arbetet ombord inte i tillrdack-
lig utstrackning hade identifierats och atgéardats. Att det systematiska arbetsmiljoarbetet var
ofullstandigt genomfoért medforde att tillracklig utbildning i anvindande av fallskydd vid
arbete pa hojd inte hade genomforts och att lamplig utrustning saknades for sddana arbeten.

P& systemniva ar det en brist att fartyg som anvinds for passagerarbefordran av maximalt
tolv passagerare i omraden med forhojd risk, och som ar under 500 brutto, endast undan-
tagsvis omfattas av tillsyn betraffande det systematiska arbetsmiljoarbetet.
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6. Sakerhetsrekommendationer

Rederi AB Ishavet rekommenderas att
e se Over och stiarka det systematiska arbetsmiljoarbetet i sin helhet och komplettera
den tillhérande dokumentationen (se avsnitt 4.2). (SHK 2026:15 R1)

Transportstyrelsen rekommenderas att

e Oka omfattningen av tillsynen av fartyg som anvinds for passagerarbefordran utan
att omfattas av ISM-koden i omraden som innebar férhéjd risk, samt att sakerstilla
att den tillsyn som genomfors ar effektiv (se avsnitt 4.3) (SHK 2026:15 R2)

e Overvidga om det finns behov av att utvidga ISM-kodens tillaimpningsomréde till att
omfatta alla svenska fartyg som anvinds for passagerarbefordran i omraden som
innebar forhojd risk, och att vid behov agera for att en sidan dndring genomfors
(se avsnitt 4.4). (SHK 2026:15 R3)

SHK emotser besked senast den 30 november 2026 om vilka atgirder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

For Statens haverikommission

Johan Albihn Jorgen Zachau
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