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Sammanfattning

Den 27 juli 2025 intraffade en mycket allvarlig sjoolycka, sydvast om H4llo, da fiskefartyget
HAJEN forliste. Ombord fanns endast fartygets dgare, en erfaren yrkesfiskare. Olyckan
intraffade i samband med makrillfiske. Befdalhavaren upptéickte att vatten trangde in i
motorrummet. Trots forsok med elektriska lanspumpar och en handpump steg vattennivan
snabbt. Befilhavaren kunde snabbt f4 assistans av en lotsbat som var vid Brofjordens
angoring. Under forsoket att bogsera HAJEN in mot land brast bogsertrossen och en vig
slog in 6ver aktern varpa fartyget sjonk. Befalhavaren raddades over till lotsbaten.

Den exakta orsaken till vattenintrangningen har inte kunnat faststéllas, men sannolikt
uppstod ett lackage i anslutning till motorns sjévattenintag.

En iakttagelse som gjorts var att livflotten inte flot upp till ytan och blastes upp automatiskt,
eftersom den hydrostatiska frigéraren var felmonterad.

Utredningen lyfter vikten av tidiga varningssystem for vattenintrangning, lattillganglig
sikerhetsutrustning, samt regelbunden och oberoende tillsyn dven for mindre fartyg.
Personlig skyddsutrustning som flytvist bor alltid anvindas. Utredningen framhaéller att
enklare sdkerhetsinspektioner bor inforas, dir sikerhetsutrustning kontrolleras. Hindelsen
visar att riddningsinsatsen fungerade vil, men att sma forbattringar av rutiner och utrust-
ning kan 6ka sjosdkerheten ytterligare.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till olyckan var att vatten triangde in i fartygets motorrum och att en vag
iett senare skede skoljde in Over fartygets akter, vilket ledde till att fartyget vattenfylldes.
Utredningen har inte kunnat faststélla den bakomliggande orsaken till vattenintrangningen.

Sakerhetsrekommendationer

De rekommendationer som lamnats till Transportstyrelsen tidigare under 2026 (se avsnitt
3.5) ar fortfarande aktuella och det finns inte anledning att lamna ytterligare rekommenda-
tioner.

Summary in English

On 27 July 2025, a very serious maritime accident occurred southwest of Héllo, Vastra
Gotaland county, when the fishing vessel HAJEN foundered. On board was only the vessel's
owner, an experienced professional fisherman. The accident took place during mackerel
fishing. The skipper discovered that water was entering the engine room. Despite attempts
with electric bilge pumps and a hand pump, the water level rose rapidly. The skipper was
able to quickly obtain assistance from a pilot boat that was at the Brofjorden approach.
During the attempt to tow HAJEN towards land, the towing line broke and a wave broke
over the stern, causing the vessel to sink. The skipper was rescued and brought aboard the
pilot boat.

The exact cause of the water ingress could not be determined, but it is likely to have been due
to a leak connected to the engine’s seawater intake.
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An observation that was made was that the life raft did not rise to the surface and inflate
automatically, because the hydrostatic release unit had been incorrectly installed.

The investigation highlights the importance of early warning systems for water ingress,
easily accessible safety equipment, and regular and independent inspections, even for
smaller vessels. Personal protective equipment such as lifejackets should always be worn.
The investigation emphasises that simpler safety inspections should be introduced, where
safety equipment is checked. The incident demonstrates that the rescue operation worked
well, but that small improvements in routines and equipment could further enhance
maritime safety.

Causes of the accident

The direct cause of the accident was that water entered the vessel’s engine room, and that, at
a later stage, a wave washed over the stern of the vessel, resulting in the vessel becoming
flooded. The investigation has not been able to determine the underlying cause of the water
ingress.

Safety recommendations

The recommendations previously submitted to the Swedish Transport Agency earlier in
2026 (see section 3.5) remain valid, and there is no reason to issue any further recommenda-
tions.

Utredningen

SHK underrattades den 27 juli 2025 om att en mycket allvarlig sjoolycka med fiskefartyget
HAJEN med registreringsbeteckningen SFB-5536 och distriktsbeteckningen LL-67 hade
intraffat samma dag kl. 09.30.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Johan Albihn, ordférande, Daniel S6derman,
utredningsledare, och Jorgen Zachau, operativ utredare.

I utredningen har Patrik Jonsson deltagit som koordinator for Transportstyrelsen och
Gusten Windelhed som koordinator for Kustbevakningen.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med befdlhavaren, med personer pa foretaget som utfort perio-
diskt underhall pa livflotten och personer ur beséttningen pa den lotsbdt som undsatte den
nodstillde.

Radiotrafiken frén det aktuella tillfdllet har genomlyssnats. AIS-spar fran handelsen har
analyserats. Information fran den brittiska tillverkaren av fartyget har inhamtats.

Ett haverisammantrade holls den 11 mars 2026. Vid métet presenterade SHK det fakta-
underlag som forelag vid den tidpunkten.
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Fartygets data

Flaggstat/fartygsregister

Sverige

Identitet anropssignal

SFB-5536

Typ av fartyg

Fiskefartyg

Distriktsbeteckning LL-67
Nybyggnadsvarv/ar 1977

Langd, o6ver allt 10,06 meter
Bredd 3,58 meter

Huvudmaskin, effekt

En Volvo Penta TAMD 63, 370 hk

Framdrivningsarrangemang

En dieselmotor med backslag och rak
propelleraxel och en propeller med fast
stigning

Sidopropeller

Ja

Roderarrangemang

Ett spadroder

Agarférhallande och ledning

Privatperson

Uppgifter om resan

Avgangshamn Fisketangen, Sotenas
Typ av resa Nationell resa
Bemanning En person

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Mycket allvarlig sjoolycka

Datum och klockslag

2025-07-27, kl. 09.30

Position och plats for sjéolyckan

58°18,128'N, 011°07,398' E

Vader

Sydvastlig vind ca 11 m/s och disigt.

Konsekvenser
- Personskador Skrapsar, blamarken.
- Miljo Mindre lackage av diesel och smoérjolja
- Fartygsskador Totalforlust
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1. Faktaredovisning

1.1 Redogorelse for hiandelseforloppet

P4 morgonen den 27 juli avgick fiskebaten HAJEN, se figur 1, fran Fisketangen i Sotenis
kommun for att fiska makrill. HAJEN var en tio meter 14ng, halvplanande plast- och
aluminiumbé&t med styrhytt i foren och ett 6ppet akterdédck. Fartygets dgare var ensam
ombord. Innan avfiard hade han kontrollerat viderforhéllandena och bestamt sig for att dka
till en plats nira Sorgrundsbergets boj, sydvast om Hallo, dar han varit ménga ganger
tidigare. Vil pa plats paborjades fisket och fartyget gick i sakta fart framét. Efter en liten
stund slutade fiskeutrustningen pé babordssidan att fungera och befalhavaren gick for att
16sa problemet. D4 observerade han att det pumpades ut vatten frin den automatiska léans-
pumpen i motorrummet. For att se varifrin vattnet kom 6ppnade han motorluckan och sag
att utrymmet var delvis vattenfyllt. Vattennivan var i h6jd med motorns svinghjul. Han
kunde inte se varifran vattnet kom men blev inte heller orolig. Han hade varit med om
liknande héndelser pa andra fartyg, och det tycktes inte heller forsa in vatten. For att fa ner
vattennivan och kunna se varifran vattnet kom borjade han att linsa med en handpump.
Han viande ocksa runt HAJEN och borjade i 1g fart kora tillbaka mot Fisketangen. Efter en
stund kontrollerade han vattennivan igen for att se om den sjunkit undan, men istillet hade
vattennivan sakta hojts. Han inség da att det fanns risk for att motorn skulle stanna och att
han beh6vde kalla pé hjalp.

-

Figur 1. HAJEN. Bild:
https://sv.wikipedia.org/wiki/Fil:LL150_Hajen_1.jpg
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1.1.1 Raddningsinsatsen

Klockan 09.17 anropade HAJENS befélhavare "sjoraddningen” pa VHF-kanal 16. Detta ar
den internationella anrops- och nédfrekvensen (156,8 MHz) som omfattas av stindig pass-
ningsplikt for béde landstationer och fartyg. Bade sjo- och flygraddningscentralen JRCC
(Joint Rescue Co-ordination Centre) och lotsbat PILOT 747 SE svarade pa anropet.
Befdlhavaren ombads att stinga av motorn, men valde att ha den igéng sa liange det gick for
att ha kontroll 6ver fartyget i den krabba sjon. Lotsbaten med tre personer ombord befann
sig just utanfor farleden in till Brofjorden och var pa vig ut for att limna en lots pé gastank-
fartyget CGAS MATE. De planerade forst att sldppa av lotsen vid CGAS MATE och sedan dka
mot HAJEN. Efter ytterligare ett anrop fran HAJEN begav de sig i stillet direkt till den n6d-
stillde. Lotsbaten hade cirka tolv minuters gangtid till HAJEN.

Sjofartsverkets raddningshelikopter LIFEGUARD 006, som aktiverats av JRCC, meddelade
kl. 09.30 att de hade lyft frdn Séve och att de hade cirka 15 minuters géngtid till HAJEN.

Ett par minuter efter halv tio kunde lotsbaten se HAJEN. De ség att fiskebaten lag djupt i
sjon och att vatten fran en eller flera lainspumpar strémmade ut fran fartygssidan.
Befilhavaren pA HAJEN hade under tiden som han vintade pa hjalp forberett for bogsering
genom att ordna en hanfot (en tross kopplad i en Y-form) i foren. Trossen kopplades till lots-
béaten kl. 09.35 och bogseringen paborjades. I samband med detta stingde befilhavaren av
motorn pd HAJEN eftersom fartyget skulle bogseras. En kort stund senare kontrollerade
befidlhavaren vattennivan igen och sig da att inflodet hade okat efter att motorn sténgts av.
Besittningen péa lotsbéaten bad befdlhavaren att ta pa sig en flytvist ifall han skulle beh6va
overge fartyget. Flytvistarna fanns inne i styrhytten, men befilhavaren ville inte gé in dar
och riskera att bli fast om HAJEN hastigt skulle sjunka.

Bogseringen pégick endast i ndgra minuter innan bogserlinan brast. Medan man gjorde ett
nytt forsok att fa fast en bogsertross kom en vag och skoljde in 6ver aktern pa HAJEN.
Vattnet gick ner i det 6ppna motorrummet vilket gjorde att den aktra delen av HAJEN sjonk
och endast foren blev kvar ovanfor ytan. Lotsbaten tvingades dd manovrera intill HAJEN for
att kunna ta emot befilhavaren. Bada fartygen rorde sig kraftigt i den grova sjon, vilket inne-
bar en standig risk for kollision mellan fartygen och for personskador.

Nar befalhavaren 6vergav HAJEN och tog sig over till lotsbaten skrapade han upp benen och
fick ett jack i pannan.
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Figu‘r‘z. HAJEN fotograferad fran lotsbaten. Foto: Privat

Ytterligare forsok att ridda HAJEN bedomdes 16nl6st och en kort stund senare, kl. 09.53,
sjonk HAJEN helt under ytan, stidende nistan lodrétt. Lotsbaten korde sedan mot
Kungshamn dit man anlénde kl. 10.13. Befdlhavaren fran HAJEN mottes dar av ambulans-
personal som vintade pa kajen.

Vid raddningsinsatsen deltog dven kustbevakningens fartyg KBV 310 och tva enheter fran
sjéraddningssillskapet, RESCUE MAERSK MCKINNEY MOLLER och RESCUE GEORG
LYSELL, bada fran stationen pa Smdégen. Inget av dessa tre fartyg hann dock fram till
HAJEN innan den forliste. Raddningshelikoptern atergick till basen pa Siave nar HAJEN
overgetts och befilhavaren raddats over till lotsbaten.
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1.2 Platsen for handelsen

HAJEN forliste drygt tre nautiska mil sydvast om narmaste 6 som var H&ll6. Vraket ligger pé
cirka 60 meters djup. Lotsbédten PILOT 747 SE befann sig vid Brofjordens angoring, drygt
fyra nautiska mil soder om HAJEN. Platsen dar HAJEN forliste och den ungefirliga plats
dir lotsbaten befann sig nar larmet frain HAJEN kom framgar av figur 3.

'—%¢o I

Sote- kanalen

Q HAJEN

%

Jo¢
Broforden »om@
PILOT 747 i
SE ; : '
i ‘0 ;/) AQ | Orundsund ;
Figur 3. Sjokortbild 6ver platsen fér handelsen. Positionen dar HAJEN sjonk med roéd text. Lotsbatens unge-
farliga position nar larmet kom i svart text. Kartbild: Map Data copyright European Maritime Safety Agency

(EMSA); Electronic Nautical Charts Data copyright Jeppesen C-Map Professional +, med markeringar inférda av
SHK.

Sydvastlig vind ca 12
m/s

‘-4

1.3 Meteorologisk information

Enligt data frén viderstationen vid Téns fyr var vadret vid olyckstillfallet f6ljande. Det radde
en sydvistlig byig vind, med en medelvind pé ca 11 m/s och sikten var cirka 2000 meter.
Vagbojen vid Brofjordens angoring, som ligger strax soder om olyckplatsen, registrerade
vagdata enligt tabell 1 nedan. Den signifikanta vighGjden dr medeltalet av den hogsta tredje-
delen av vagorna under en trettiominutersperiod. Vagbojen registrerade en havsvatten-
temperatur pa ca 20 grader.

Tabell 1 Vaghojder och vagperioder vid tillfallet. Data fran SMHI.

Tid Signifikant vaghojd i Maximal vaghojd i Vagperiod, medelvarde i
meter meter sekunder
08.00 1,83 2,89 4,71
09.00 1,74 2,77 4,55
10.00 1,77 2,83 4,65
11.00 1,95 3,08 4,76

Vaghojden vid det aktuella tillfallet uppfattades mycket olika av de inblandade. Genom inter-
vjuer och avlyssning av radiotrafiken under riddningsinsatsen har det framkommit hur olika
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de har bedomt vdghojden. Det ska dock papekas att den som uppgett hogst uppskattad vag-
hojd befann sig norr om Smogen. Uppskattningen av vighojden varierade fran ungefir en
halvmeter upp till sex, sju meter héga vagor.

1.3.1 Overlevnadsaspekter

Handelsen intraffade i slutet av juli och vattentemperaturen var omkring 20 grader.

Vatten leder varme betydligt battre 4n 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). Manniskan forlorar ocks virme genom
konvektion (luftstromning genom vind eller andra rorelser), radiation (varmestralning fran
bar hud ovan ytan) och via avdunstning av vatten frin den kontinuerliga, obemairkta vitske-
forlusten via huden och utandningsluften. R6r man sig i vattnet, genom att trampa vatten
eller simma, kyls kroppen ner dnnu mer. Detta beror pé att det ndgot uppvarmda vattnet
narmast kroppen forsvinner och ersatts med nytt kallt vatten. Forekomsten av vagor,
strommar och kroppsskador kan minska den tid man kan 6verleva i vatten avsevart. For att
overleva en forlisning i 6ppen sj6 med lag vattentemperatur fordras nagon form av skydd
mot kylan, t.ex. raiddningsdrikt. Raddningsdrikter och flytvistar fanns ombord och kunde
ha anvints om fartyget hade 6vergetts innan hjilp anlint.

1.4 Fartyget

HAJEN byggdes 1977 som en serietillverkad bat i Storbritannien som modell Lochin 33, men
fardigstilldes av ett foretag pa Tjorn och fick darfor i Sverige namnet Nordsjo 33. Skrov och
overbyggnad var ursprungligen tillverkat av glasfiberarmerad plast. En tidigare dgare lét
gora en storre ombyggnad, dar den ursprungliga plastoverbyggnaden byttes ut mot en ny av
aluminium. Samtidigt monterades en plattform/badbrygga i aktern. Aven motorn har bytts
ut under dren. Agaren kopte HAJEN 2019 och anvinde den huvudsakligen for makrillfiske,
men dven for fisketurism med upp till tolv passagerare och transporter i samband med
entreprenader.

Framdrivningsmaskineriet bestod av en sexcylindrig dieselmotor som via ett backslag och en
propelleraxel drev en propeller med fast stigning. Motorn hade ett slutet farskvattenkyl-
system som i sin tur kyldes med sjovatten av en impellerpump som drevs av motorn. I féren
fanns en bogpropeller.
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Figur 4. Den 6vre illustrationen visar HAJEN med dess modifierade 6verbyggnad och badbrygga i aktern. Den
undre illustrationen visar hur batmodellen (Lochin 33/Nordsjo 33) sag ut i originalutforande. Illustrationerna ar
framstadllda av SHK med hjalp av Al-verktyg. Den undre illustrationen ar baserad pa en ritning fran tillverkaren.

Skrovet var indelat i sex vattentita sektioner, avdelade med tviarskeppsskott. Eftersom
vraket inte bargats har det inte kunnat undersokas om det fanns otidta genomforingar genom
skotten eller liknande som hade kunnat sprida vattenfyllnaden och péskynda sjunkforloppet.

For att lansa ut vatten fanns tvé elektriska lanspumpar. Den ena lanspumpen fanns i motor-
rummet och kunde starta och stoppa automatiskt med hjilp av en nivigivare. Den andra
lanspumpen var placerad fér om motorrummet och startades och stoppades manuellt fran
styrhytten. Det fanns dven en portabel handldnspump ombord. Det fanns inget nivalarm i
négon av sektionerna.
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'Flgur 5. HAJEN stéend”e(s pélland. Foto: privat.

Under vintern 2025 gjordes omfattande service och reparationsarbeten pad motorn och driv-
linan. Arbetet utfordes av en auktoriserad Volvo Penta-verkstad. Férutom vanlig service med
byte av oljor och filter sa byttes och reparerades flera komponenter pa motorn. Turbon
byttes ut mot en renoverad utbytesturbo. Diverse kringutrustning for turbon byttes ocksa ut,
som t.ex. kylvitskeror. Kylarna for laddluft, backslag och kylvatten rengjordes, reparerades
och provtrycktes fore atermontering. Sjovattenpumpen fornyades och motorns kylvatska
byttes ut. Propelleraxeltidtningen fornyades ockséd. Utover detta renoverades ocksa en spol-

pump.

1.4.1 Livraddningsutrustning

Det fanns flytvastar, riddningsdrikter och n6dbloss ombord. Det fanns dven en livboj som
var monterad pa utsidan av styrhyttens aktra skott (vigg).

HAJEN hade &dven en livflotte som var forsedd med en hydrostatisk frigorare. Livflotten
servades av en auktoriserad verkstad samma ar. I samband med det flyttades livflotten fran
badbryggan i aktern upp till styrhyttens tak, dar nya fastanordningar for livflotten gjordes.

1.4.2 Fardregistratorer

For fiskefartyg langre 4n 12 meter finns krav pa regelbunden positionsrapportering till Havs-
och vattenmyndighetens centrum for fiskerikontroll, med hjilp av ett Vessel Monitoring
System (VMS). Detta krav géller inom alla EU-ldnder, men omfattade inte HAJEN eftersom
den var tio meter lang.

Fiskefartyg lingre dn 15 meter ska vara utrustade med ett automatiskt identifikationssystem
(AIS). Agaren hade inforskaffat sidan utrustning till HAJEN trots att det inte var ett krav.
Systemet var i bruk under den aktuella resan, och sparen fran detta system har granskats.
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1.4.3 Besdttningen

Befilhavaren var vid hindelsen 65 &r gammal och hade varit yrkesfiskare hela sitt yrkesliv.
Forutom HAJEN hade han tidigare 4gt flera andra och storre fiskefartyg.

Befilhavaren hade foljande giltiga behorigheter:

o fartygsbefil klass VI

e befilhavare pa fiskefartyg

e begrinsad radiooperator i GMDSS '

o sikerhetsutbildning for fiskare pa fartyg utan rokdykutrustning
e allmént radiotelefonistcertifikat.

Forutom behorigheterna innehade befalhavaren dven ett ARPA-certifikat (Automatic Radar
Plotting Aid) utfardat 2002.

Befdlhavaren hade de certifikat och behorigheter som krévdes.

1.5 Foreskrifter, tillsyn och utbildning

1.5.1 Foreskrifter

HAJEN omfattades av Transportstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om fartyg i
nationell sjofart (TSFS 2017:26). Reglerna ar funktionsbaserade och beskriver vad som ska
uppnas, men inte hur det ska genomforas. Olika sitt att uppfylla regelkraven framgér av de
allminna rad som finns i foreskriften. Utéver dessa har Transportstyrelsen tagit fram
kompletterande upplysningar, som har publicerats pa myndighetens hemsida. Foreskriften,
de allménna rdden och de kompletterande upplysningarna ska enligt Transportstyrelsen
anvindas tillsammans.

1.5.2 Tillsyn

Transportstyrelsen ar tillsynsmyndighet. Regelverket bygger i huvudsak pa egenkontroll,
dvs. att redaren sjilv kontrollerar att fartyget ar sjovardigt och att reglerna foljs.
Egenkontrollen ska avrapporteras arligen till Transportstyrelsen via deras e-tjanst EKAN
(Egenkontroll av fartyg i nationell sjéfart). Avrapporteringen innebér ett krav pa att redaren
intygar att man har gjort det som ar nodvandigt for att fartyget och verksamheten ska vara
tillrackligt sdker. Det finns inte ndgot krav pé att den dokumentation som ska finnas om
fartyget och verksamheten ska skickas in. Nar rederiet har intygat att egenkontrollen ar
gjord i systemet genereras ett s.k. egenkontrollintyg som redaren sjalv skriver ut. Intyget ska
férvaras ombord.

Nir det géller fartyg under 15 meter som transporterar hogst 12 passagerare ska
Transportstyrelsen utfora s.k. riskbaserad tillsyn. Det betyder att verksamheter som dr mer
riskfyllda ska fé tillsyn oftare d4n verksamheter som dr mindre riskfyllda. Tillsyn kan ocksa
initieras efter en olycka eller efter rapportering om missférhéllanden ombord.
Transportstyrelsen ska ocksé genomfora stickprovskontroller. Nagon periodisk tillsyn
genomfors alltsa inte.

! GMDSS (Global Maritime Distress and Safety System) - Det globala nédkommunikationssystemet.

15 (30)



Statens haverikommission SHK 2026:12
Slutrapport

I Transportstyrelsens sjosdkerhetsplan (TSG 2022-9672, version 02.00.) beskrivs
myndighetens arbete med sjosikerhet. Planen syftar till att beskriva de risker som
myndigheten har identifierat och de dtgarder som har eller ska vidtas for att minimera
riskerna och/eller minimera konsekvenserna av dessa risker. I avsnitt 2.3 identifieras
fiskefartyg mellan 5 och 15 meter som en risk baserat pa antalet olyckor och mot bakgrund
av de rekommendationer som SHK utfardat i olika olycksutredningar. Det framgar &ven att
SHK identifierat att de direkta orsakerna till olyckorna har varit bristande stabilitet,
konstruktion, livraddningsutrustning och utbildning. Rekommendationerna som namns ar
bland annat att stirka tillsynen och att aktivt informera branschen om regelverk och risker. I
samma avsnitt framgar ocksé att Kustbevakningen har noterat att obligatoriska utbildningar
for fiskare ibland saknas eller har 16pt ut.

Den atgird som foreslas i sjosdkerhetsplanens avsnitt 2.3.2 ar att delegera viss tillsyn till
Kustbevakningen. Den tillsyn som delegerats till Kustbevakningen framgar av
Transportstyrelsens tillkinnagivande om Kustbevakningens medverkan vid viss tillsyn
(TSFS 2018:42). Av foreskriften framgar att Kustbevakningen genom delegation ska utéva
tillsyn av bland annat behorigheter, certifikat och egenkontrollintyg. Ingen tillsyn av de
fysiska sikerhetsanordningarna ombord ar delegerade till Kustbevakningen. Den delegerade
tillsynen omfattar inte det systematiska sjosdkerhetsarbetet i 6vrigt.

I verksamhetsplanen for 2024—2026 anger Transportstyrelsen att myndigheten pa grund av
resursbrist behdvt prioritera internationella ataganden: "Det tonnage som omfattas av det
funktionsbaserade regelverket och riskbaserad tillsyn som huvudsakligen bestir av sma
passagerarfartyg, kommer darfor inte att bli féremal for tillsyn i den omfattning som ar
noédvandig for att uppratthalla sikerheten” (Verksamhetsplan 2024—2026 TSG 2023-3173
S. 14).

Enligt uppgifter frdn Transportstyrelsen genomfordes, fraimst under covid-19-pandemin,
viss dokumentationskontroll for fartyg i segmentet 5—15 meter. Vid de kontrollerna begirde
Transportstyrelsen in den dokumentation som ska ligga till grund for det systematiska sjo-
sikerhetsarbetet ombord. De senare aren har nigra sidana dokumentationskontroller inte
utforts. Viss handelsestyrd tillsyn — dvs. tillsyn efter exempelvis anmalningar eller tillbud —
har ocksa forekommit. Enligt uppgifter fran Transportstyrelsen har den handelsestyrda
tillsynen 6kat de senaste dren. Darutover har Transportstyrelsen inte genomfért den risk-
baserade tillsynen i segmentet 5—15 meter.

Transportstyrelsen har informerat SHK om att myndigheten under 2026 kommer genom-
fora vissa organisatoriska atgarder for att starka sin férmaga att ut6va tillsyn pa det natio-
nella tonnaget. Bland annat kommer vissa fartygsinspektorer bara att ansvara for tillsyn av
nationella fartyg for att pa sa vis forhindra att resurser styrs 6ver till det internationella
tonnaget.

Egenkontroll

For fartyg som omfattas av TSFS 2017:26 ska rederiet arligen registrera en egenkontroll i
EKAN. Det forsta steget nir ett fartyg anskaffas ar att rederiet registrerar sitt fartyg i EKAN
och verifierar att fartyget 6verensstimmer med tillimpliga krav.

Nir rederiet har registrerat uppgifterna om fartyget i EKAN och vilken anvandning fartyget
kommer att ha, hanterar Transportstyrelsen uppgifterna. Darefter kan rederiet gé in i EKAN
och intyga att egenkontrollen dr genomférd. Systemet genererar sedan ett egenkontrollintyg,
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som rederiet ska skriva ut och underteckna. Intyget ska medféras ombord. Efter det ska
rederiet, genom ett systematiskt sjosékerhetsarbete, kontinuerligt sékerstélla fartygets
sjoviardighet och bidra till en god sidkerhetskultur (1 kap. 25 § TSFS 2017:26). Det systema-
tiska sjosdkerhetsarbetet ska dokumenteras. Det ar ocksé en forutsittning for att rederiet ska
kunna intyga att egenkontrollen ar genomford och direfter, senast den 31 maj varje ar,
skriva ut ett nytt egenkontrollintyg.

Om fartyget far ett annat anvandningsomrade eller byggs om sa att den historiska erfaren-
heten inte langre ar aktuell, maste fartygets 6verensstimmelse med tillampliga krav veri-
fieras genom en av tvd andra metoder:

e genom att fartyget ar byggt till ett etablerat och sammanhallet regelverk
e genom en jamforande analys eller riskanalys.

I den senaste sjalvdeklarationen fran den 10 maj 2025 har alternativen “etablerat regelverk,
giltigt certifikat frin Transportstyrelsen” angetts for HAJEN. Det regelverk som angetts var
“Nordisk béatstandard”. Nordisk batstandard, yrkesbatar under 15 meter (NBS-Y), gavs ut
1990 och kan alltsé inte ha anvénts nar fartyget byggdes 1977. Standarden kan ddremot ha
anvants nar HAJEN byggdes om med ny 6verbyggnad. Enligt Transportstyrelsens komplet-
terande upplysningar for nationell sjofart kan ett etablerat regelverk som NBS-Y anvindas
antingen for hela fartygets konstruktion eller for ett visst teknikomrade. SHK har inte kun-
nat faststilla i vilken utstrackning fartyget faktiskt var byggt i enlighet med regelverket
eftersom fartyget inte har bargats. I deklarationen har det angetts att HAJEN skulle
anviandas som fiskefartyg, fritidsfartyg och for personbefordran med upp till tolv
passagerare. Lasten skulle besta av fisk eller skaldjur, personer och laster i samband med
entreprenadarbeten. Fartyget skulle anvindas aret runt i fartomrade B.

1.5.3 Sdkerhetsutbildning for fiskare

All personal som tjanstgor pa ett fiskefartyg med en lingd av fem meter eller mer ska ha ett
certifikat for sdkerhetsutbildning for fiskare. Utbildningens omfattning regleras i
Transportstyrelsens foreskrifter om utbildning och behérigheter for sjopersonal (TSFS
2011:116).

Utbildningen &r indelad i fyra olika delar och ska vara minst 16 timmar lang. For fartyg utan
rokdykutrustning kan kursens del A kortas ner med tva timmar. Deltagare far da ett certi-
fikat for Sakerhetsutbildning for fiskare pa fartyg utan rokdykutrustning.

Del A innefattar brandskydd, med fyra timmar teori och fyra timmar praktiska 6vningar. Del
B innefattar fyra timmars utbildning om hilso- och sjukvird. Del C innefattar utbildning om
personlig sikerhet i tv timmar. I utbildningen om personlig sikerhet ingér f6ljande
moment:

sdkerhetsorganisationen ombord

e personlig skyddsutrustning

e livraddningsutrustning, livbatars och flottars egenskaper och utrustning, flytvastar,
overlevnadsdriakter och SART?-utrustning

e gillande svenska bestimmelser om livraddningsutrustning, radio samt arbets- och

bostadsmiljo

2 SART (Search And Rescue Transponder) - S6k- och raddningstransponder.
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e GMDSS:s funktion och SAR’.
Del D innefattar utbildning om stabilitet i tvd timmar och innehéller féljande moment:

¢ grundldggande begrepp, fartygs flytbarhet och deplacement

e tyngdpunktsbestimning, metacenterhojd, vikten av att placera lasten ratt
e inverkan av fria vatskeytor och effekten av vissa laster

e orientering om lackstabilitet.

Utbildningen paminner till stor del om den Basic Safety Training som dr obligatorisk inom
handelssjofarten men innehéller en del andra moment, som t.ex. del D om stabilitet.

1.5.4 Livraddningssystem

Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad om fartyg i nationell sjofart (TSFS
2017:26) innehaller bestimmelser om livraddningssystem. Dar framgar bland annat att i den
utstrackning som ar relevant for fartyget och dess verksamhet ska samtliga ombordvarande

e hatillgéng till 1amplig individuell flytutrustning som &r utformad si att lokalisering
underlattas (8 kap. 2 § 1)

e paett sikert sitt kunna Overge fartyget och invénta sjordddning eller forflytta sig till
grunt vatten, till land eller till en annan farkost (8 kap. 2 § 6).

Till bestimmelserna finns allmidnna rad. Av det allmdnna rdd som hor till bestaimmelsen i
punkt 6 framgar bland annat att fartyg bor vara utrustade med livraddningsfarkoster som
kan rymma samtliga ombordvarande.

Av 4 § i samma foreskrift framgar att livraddningsutrustning ska vara anpassad till den verk-
samhet som bedrivs, vara lattdtkomlig och kunna anvindas effektivt och utan svérighet eller
onddigt drojsmal. Till den bestimmelsen finns ett allmént rad som bland annat anger att
livflottar bor vara forsedda med hydrostatisk frigéringsanordning.

1.6 Undersodkning av vraket

Den 4 augusti, drygt en vecka efter att HAJEN hade forlist, genomférde Kustbevakningen en
forsta undersokning. Med hjilp av en fjarrstyrd undervattensrobot (ROV) filmades vraket.
Sikten vid vraket var dock mycket dalig. En ny undersokning gjordes den 15 augusti med
samma fartyg och utrustning. Denna géng var sikten négot battre och en mer detaljerad
undersokning kunde goras. Vid den senare undersokningen gjordes ocksa ett forsok att
barga vraket, vilket avbrots eftersom fastpunkterna pd HAJEN tenderade att lossna. Nagra
ytterligare forsok att barga fartyget har inte gjorts da kostnaderna for detta bedoms bli for
hoga. Figur 6 visar forskeppet pA HAJEN ovanifran.

3 SAR (Search And Rescue) - Sék- och raddningstjanst.
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Figur 6. Framre delen av styrhytten och forskeppet nar HAJEN ligger pa botten. Bild fran Kustbevakningen.

Vraket ligger pé drygt 60 meters djup. Allt nedanfor fartygets ordinarie vattenlinje var ned-
sankt i dy och lera och har darfor inte kunnat undersokas. Vraket har en svag slagsida at
styrbord och aktern ligger nagot djupare an foren i dyn, se figur 7.

Figur 7. Styrbords aktra hérn pa HAJEN. Fartyget har sjunkit ner till den normala vattenlinjen (vit rand).
Bild fran Kustbevakningen.
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Skrovet och 6verbyggnaden var intakta och sdg inte ut att ha tagit nimnvird skada under
sjunkforloppet. Pa taket till styrhytten hade en skjutlucka lossat, men den 1ag fortfarande
kvar pa taket.

P& babords sida av styrhyttens aktra skott fanns en livboj kvar. Det dr inget krav att en livboj
ska flyta upp till ytan om ett fartyg forliser. Luckan till motorrummet var uppfalld och surrad
mot ingdngen till styrhytten, se figur 8.

Figur 8. Det aktra babordshdrnet av styrhytten. Livbojen var kvar under styrhyttens skarm. Till hoger ses en
fender och den uppfallda motorluckan. Bild fran Kustbevakningen.

1.6.1 Motorrummet

Motorrummet kunde Gversiktligt inspekteras ovanifran eftersom motorrumsluckan
fortfarande var 6ppen. Ingenting anmarkningsvart kunde ses. Figur 9 visar motorn
ovanifran.
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Figur 9. Ovandelen av motorn. | 6vre hi")gra hornet syns luftfiltret och under det, turbon.
Bild fran Kustbevakningen.

1.6.2 Livflotten och dess funktioner

En livflotte ar konstruerad for att blasa upp sig sjalv och hilla méanniskor skyddade frén
elementen (vind, vatten och kyla) under en langre tid. Livflottar forvaras i hiarda plastbe-
héllare ute pa dack. Utlosningslinan sticker ut frén livflottens plastbehéllare och ar fast i
fartyget. Nar man kastar i livflotten och utlosningslinan stréacks, utléses en ventil pa en
kolsyre- eller kvivegasflaska. Gasen fyller flytkammarna pé bara nagra sekunder.

HAJEN var utrustad med en livflotte med en hydrostatisk frigérare. Vid ROV-
undersokningen &terfanns livflotten och den hydrostatiska frigéraren kvar pa styrhyttstaket.
Livflotten var fast med ett spannband som gick runt livflottens behéllare av hardplast, se
figur 10.
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Figur 10. Livflotten och den hydrostatiska frigoraren. Till hoger om surrningsbandet ses en dekal med
instruktioner om hur den hydrostatiska frigoraren ska monteras. Bild fran Kustbevakningen

Eftersom livflotten var utrustad med en hydrostatisk frigorare borde den ha flutit upp till
ytan och blasts upp automatiskt nar fartyget sjonk. Den hydrostatiska frigérarens funktion
ar att automatiskt kapa surrningen runt livflottens plastbehallare nar fartyget sjunker.
Livflotten ska da flyta upp till ytan av sig sjilv och blésas upp. For att den hydrostatiska
frigoraren ska fungera som avsett méste den monteras korrekt mellan livflottens vagga och
surrningsbandet, se figur 11.

Den aktuella frigoraren var av fabrikat Hammar, modell H20R, som dr SOLAS-godkéand och
mycket vanligt forekommande. En illustrerad monteringsinstruktion fanns pa livflottens
skal.
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Figur 11. Den vanstra illustrationen visar korrekt montering av den hydrostatiska frigéraren. Den svarta 6glan
fasts i fartyget. | den roda plastdelen (den svaga lanken) fasts livflottens utlésningslina som oftast ocksa ar rod.
| den gula plastdelen fasts livflottens surrningsband. Den hogra illustrationen visar den hydrostatiska
frigorarens funktion. Illustrationer fran tillverkaren C.M. Hammar AB.

Nar fartyget sjunker kapas tampen till surrningen av utlosningsmekanismen vid ett djup
mellan 1,4 och 4 meter. Livflottens plastbehéllare flyter d& upp till ytan. Nar livflottens
utlosningslina strackts, blases livflotten upp. Den uppblésta livflottens flytkraft ar tillracklig
for att knacka den rodfargade svaga lanken som brister vid en belastning pa ca 2,2 kN

(ca 220 kg). Endast den nedre svarta plastoglan blir kvar ombord pa vraket. Frigorarens rep
héller for en belastning pa minst 15 kN (ca 1 500 kg) vilket gor att den ar minst lika stark
som de flesta surrningsband.

Undervattensfilmen visar att livflottens hydrostatiska frigorare ar kvar pa vraket, se figur 12.
Den runda gulsvarta utlésningsmekanismen, den svartvita tampen, den svarta nedersta
plastoglan och den roda svaga lanken ar ocksa kvar. Den Gversta gula plastoglan, som ska
sitta mellan utlésningsmekanismen och knopen saknas. Livflottens surrningsband ser ut att
vara kopplat till schackeln vid den réda svaga lanken eller direkt i surrningspunkten for
livflotten. Det gar inte med sédkerhet att avgora om den svarta nedersta plastringen ar fastsatt
indgot.
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Utlosningslina Surrning
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Figur 10. Narmare bild pa livflottens hydrostatiska frigérare och surrningsband. Livflottens utlésningslina ar
korrekt fastsatt i den roda svaga lanken, men surrningsbandet runt livflotten ar antingen fastsatt i schackeln till
den roda svaga lanken eller direkt i livflottens surrningspunkt pa styrhyttstaket. Den infallda bilden till vanster
visar en komplett frigérare av samma modell. Stora bilden fran Kustbevakningen.

Den svartvita tampen har kapats. Den gulsvarta utlosningsmekanismen har flutit bort fran
den roda svaga lanken och tampen har glidit ur det undre halet pd mekanismen. Det 6vre
halet har en gummitidtning som ger ett visst motstdnd mot tampen. Det forklarar varfor
tampen dnnu ar kvar i utlésningsmekanismens 6vre hal.

2. Vidtagna atgarder

Nagra vidtagna atgéarder har inte redovisats till SHK.
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3. Analys

Analysen behandlar inledningsvis fragan om varfor HAJEN sjonk. Den tar dven upp frigan
om varfor livflotten inte frigjordes och utlstes. Vidare behandlas 6verlevnadaspekterna vid
tillfallet. Dessutom analyseras &tgiarder som kan forhindra eller &tminstone begriansa konse-
kvenserna av en liknande hindelse. Avslutningsvis berors fragan om tillsyn av fartyg i den
hér storleken.

Riddningsinsatsen vid hdndelsen bedoms ha fungerat vil, varfor det inte finns anledning att
analysera den vidare.

3.1 Varfor sjonk fartyget?

HAJEN var ett vil underhallet fartyg. Motorn hade under foregdende vinter genomgétt en
storre service av en auktoriserad verkstad och flera av motorns komponenter hade bytts ut
eller renoverats. Ombord fanns tva elektriska lanspumpar och en handlanspump som
fungerade som de skulle vid hindelsen.

Trots detta tog fartyget pa kort tid in sa stora mangder vatten att det sjonk. Vraket bargades
inte eftersom kostnaden for detta bedomdes bli for h6g. Det medfor att orsaken till forlis-
ningen inte kan faststillas med sidkerhet.

Med hjalp av uppgifter fran intervjuer och genomlyssning av radiotrafiken under raddnings-
insatsen kan foéljande faststillas.

e Befilhavaren uppfattade inga tecken pa vattenintrangning under resan ut till
fiskeplatsen.

e Nair befdlhavaren hade paborjat fisket och fartyget korde sakta framat sig han att
lanspumpen var i drift. Hur lange pumpen hade gatt fore det ar oként.

e Befilhavaren uppmérksammade att vattennivan i motorrummet steg snabbare efter
att motorn hade stingts av.

Utifran de nu beskrivna forutsiattningarna framstar ett lackage mellan sjokylvattenpumpen
och sjovattenintaget som den mest sannolika orsaken till att fartyget borjade ta in vatten. Ett
sadant lackage skulle forklara forloppet enligt foljande. Nar fartyget var pa vig ut arbetade
motorn med ett hogt varvtal, vilket medforde att sjokylvattenpumpen kunde hélla undan sa
mycket av det intringande vattnet att lackaget inte upptécktes. Nar fisket paborjades sianktes
varvtalet, vilket medférde att pumpen arbetade med ldgre kapacitet och att vattennivan i
motorrummet darfor hojdes. Nar motorn stingdes av upphorde sjokylvattenpumpens intag
av vatten, vilket ledde till att det intringande vattnet i snabbare takt fyllde motorrummet.

Befidlhavaren hade 6ppnat motorluckan for att kunna se varifrén vattnet kom och for att
kunna anvianda handlanspumpen. Nar fartyget sedan borjade bogseras in mot land kom sjon
akterifran. Det fick till foljd att en vag skoljde in 6ver aktern och ner i det 6ppna motor-
rummet. Vattenméangden blev d& sa stor att aktern sjonk ner under havsytan.

Det gér inte att med sdkerhet sdga att HAJEN hade raddats om motorluckan varit stidngd,
eller om det bara hade fordrojt sjunkforloppet. Det var i vilket fall n6dviandigt att ha motor-
luckan 6ppen for att kunna anvinda handlanspumpen.
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3.2 Varfor lostes inte livflotten nar fartyget sjonk?

Livflotten behovde inte anvindas vid olyckstillfallet eftersom befilhavaren kunde rdaddas
ombord till lotsbaten. Om hjélpen inte hunnit fram i tid s hade befélhavaren kunnat sj6-
sétta livflotten manuellt. Det fanns dven raddningsdrékter och riddningsvéstar ombord. Att
livflotten inte 16ste ut automatiskt paverkade alltsé inte utgangen av handelsen, men kunde
ha fétt konsekvenser under andra férhallanden.

Livflotten och den automatiska frigoraren till livflotten var kontrollerade och underhéallna
enligt de intervall som finns.

Nir fartyget sjonk 16ste den hydrostatiska frigéraren ut som avsett och skar av repet.
Spannbandet runt livflotten hade dock inte kopplats pa ratt plats pa frigéraren. Det hade
kopplats till den svaga ldnken, eller mojligen direkt i livflottens vagga. Spannbandet
losgjordes darfor inte och livflotten forblev kvar pa styrhyttens tak.

3.3 Overlevnadsaspekter

Véghojden vid tillfallet innebar inte bara att det hade varit svart for ett fartyg att uppticka en
nodstalld i vattnet; den kraftiga sjohdvningen medforde ocksa att en rdddningsinsats fran
fartyg hade varit forenad med betydande risker. Att vinscha upp en nédstilld med helikopter
hade sannolikt varit det mest ldimpliga alternativet. Under tiden som den nédstéllde hade
legat i vattnet hade denne utsatts for 6verskoljande sjo med stor risk for kallsupar.

Flera gynnsamma omstindigheter bidrog dock till att olyckan inte fick allvarligare konse-
kvenser. Lotsbaten befann sig redan ute till sjoss och i narheten av HAJEN, och en radd-
ningshelikopter var stationerad i naromrédet och kom snabbt i luften. Lotsbaten hann
undsitta befilhavaren innan HAJEN forliste. Hiandelsen intréffade ocksa i dagsljus under
hogsommaren. Havsvattnet var sa varmt att en person hade klarat en relativt 14ng tid i
vattnet innan symptom pa kraftig nedkylning hade intratt.

3.4 Vad kan goras for att begransa konsekvenserna av en
liknande handelse?

Aven om utredningen inte har kunnat faststilla den exakta orsaken till att HAJEN sjonk
finns lardomar att dra av handelsen. Till att bérja med berérs vikten av att besdttningen far
tidiga indikationer pa att nigot &r fel och att det ska vara litt att vidta atgérder. Aven
betydelsen av personlig skyddsutrustning behandlas.

3.4.1 Tidiga indikationer pa fel 6kar mojligheterna att agera

En tidig indikation pa en avvikelse 6kar mojligheterna att vidta &tgarder innan situationen
forvarras. Det medfor i sin tur oftast att mindre insatser behovs dn om forloppet far fortga.
Det ar inte faststillt nar vatten borjade lacka in, men det upptécktes inte forran baten befann
sig ute till havs och befdlhavaren var sysselsatt med fiske. Sannolikt hade vattnet bérjat lacka
in redan pé vagen ut till fiskeplatsen.

Fartyget saknade nivalarm i motorrummet. Det fanns inte heller nagon funktion som indike-
rade nér lainspumpen startade. Ett nivalarm eller en indikation pa att lanspumpen startade
hade gjort befilhavaren uppmairksam pé det intrangande vattnet i ett tidigare skede. Det
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hade i sin tur medfort att han hade fatt battre majligheter att i ratt tid vidta atgiarder, som
t.ex. att stinga eventuella 6verbordventiler, tita lickaget och vinda tillbaka mot land.

Eftersom det inte har varit mgjligt att fullt ut klarldgga orsaken till att fartyget sjonk
bedomer SHK att det inte finns anledning att lamna négon sikerhetsrekommendation i den
har delen.

3.4.2 Kritiska atgarder ska vara litta att vidta

Utrustning som behdvs vid kritiska situationer ska vara lattatkomlig och redo for omedelbar
anviandning (8 kap. 4 § TSFS 2017:26). Flytvastar, riddningsdrikter, nodbloss och brand-
sldckare bor forvaras sa att man inte behover gé in i ndgot utrymme for att hAimta dem, eller
atminstone i omedelbar nirhet av en dorr till ett utrymme.

Skrovgenomforingar bor vara forsedda med ventiler som ar lattadtkomliga. Om det inte géar
att placera en ventil pa en lattdtkomlig plats, bor en anordning finnas som gor det mojligt att
manovrera ventilen fran en annan, lampligare, plats. PA HAJEN saknades majlighet att pa
ett enkelt sitt stinga alla 6verbordventiler. Om det hade funnits mgjligheter att stinga
samtliga 6verbordventiler fran ddck hade vattenintrangningen majligen kunnat stoppas.
Eftersom orsaken till vattenintrangningen inte har kunnat faststéllas gar det inte att med
sdkerhet saga att det hade hjilpt. Av den anledningen anser SHK ocksé att det inte finns
nédgon anledning att 1imna négon sikerhetsrekommendation i den hir delen.

HAJEN var utrustad med tva elektriska lanspumpar och en handpump. Elektriska pumpar
ar effektiva eftersom de kan pumpa oavbrutet och automatisk vilket mdjliggor for besatt-
ningen att gora andra saker samtidigt som lansningen pagar. Kombinationen av elektriska
och handdrivna pumpar medfér redundans och extra kapacitet for lansning, och sdkerstailler
att lansning kan ske dven om fartyget blir stromlost. Utrustningen for att lansa ut vatten var
lamplig for battypen. Det gjorde att baten kunde héllas flytande langre vilket gav mer tid for
befilhavaren att vidta atgarder innan han behovde 6verge baten.

3.4.3 Positionering vid en raddningsinsats

HAJEN var utrustad med ett automatiskt identifieringssystem (AIS). Systemet larmar inte
automatiskt vid en nddsituation men lamnar digitala spar sa att andra kan se hur fartyget
har fardats och med vilken kurs och fart. Om fartyget sjunker finns den sista positionen
registrerad. Det fanns inget krav att fartyget behovde ha ett sidant system, men ett sddant
var installerat. Det medforde att den lotsbat som kom till undséttning snabbt kunde komma
till ratt plats. Det underlittade dven positioneringen for sjoraddningen och JRCC, dven om
forloppet var sé hastigt att de enheterna inte hann fram i tid.

3.4.4 Personlig skyddsutrustning

Befdlhavaren bar inte flytvast vid tillfillet, men séval flytvastar som raddningsdrikter fanns
ombord och kunde ha anvants om HAJEN hade behovts 6verges innan hjélp anlant.

Det dr ett kint faktum, bade nationellt och internationellt, att nyttjandegraden av flythjalp-
medel bland yrkesfiskare ar 1dg. Som framsta orsak till detta anges ofta att utrustningen upp-
levs som begréansande eller obekvam i det dagliga arbetet. Det ar ocksé vilkant att dodlig-
heten i olyckor bland yrkesfiskare dr mycket hog. I Storbritannien gjordes 2013 ett forsok
“The Fishing Industry Safety Group (FISG) Lifejacket Campaign” dar yrkesfiskare fick
specialanpassade flytvistar efter att ha genomfort en kostnadsfri sikerhetsutbildning.
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Marine Accident Investigation Branch (MAIB) publicerade i november 2016 en utvirdering
av forsoket och man kunde inte notera nagon maétbar sikerhetshdjande effekt eller att
antalet omkomna yrkesfiskare hade minskat. Inom utvirderingen studerades ocksa utfallet
av tvingande lagstiftning i andra lander, dvs. lagkrav att bara flythjdlpmedel. Det konstate-
rades att sddana lagkrav ledde till att anvindandet av flythjalpmedel 6kade markant.

SHK har under de senaste aren utrett ett antal handelser dar yrkesfiskare omkommit fran
mindre fartyg. I nagra av handelserna hade personerna sannolikt Gverlevt om de hade burit
négon form av flythjalpmedel. Det finns i dagsldget inget krav pé att anvianda flytvast pa
yrkes- eller fritidsfartyg i Sverige.

3.5 Tillsyn m.m.

SHK har genomfort ett flertal olycksutredningar med hindelser ombord pa fiskebétar i
segmentet 5—15 meter. Genomgaende for utredningarna har varit att fiskebatarna inte varit
foremal for nagon tillsyn av utomstaende och att de haft bristande sidkerhets- och
livraddningsutrustning. Det har inte framkommit ngot under utredningen som pekar pa att
HAJEN hade nigra andra brister i sin livraddningsutrustning dn att den hydrostatiska fri-
goraren till livflotten var felmonterad.

I sjalvdeklarationen hade redaren angett Nordisk batstandard (NBS-Y) som det samman-
hallna regelverk som HAJEN var byggd efter. Enligt detta regelverk ska det finnas nivalarm i
motorrummet, och det ska vara enkelt att stinga alla 6verbordventiler. Dessa funktioner
fanns inte ombord vid olyckstillfillet.

Det 6vergripande regelverket for nationell sjofart, TSFS 2017:26, fokuserar pa vad som ska
uppnas, inte hur det ska goras. Det ger en teknikneutralitet som ger mgjligheter att anvinda
nya metoder och nya material. Samtidigt stiller det hdga krav pa redaren att tolka reglerna
och bedoma hur de mal som det funktionsbaserade regelverket anger ska uppnas i det kon-
kreta fallet. I ett rederi med begransade resurser — och sarskilt i frdga om sddana enmans-
foretag som fiskeverksamhet ofta utgor — kan det medfora en betydande utmaning att siker-
stilla fullstindig 6verensstimmelse med regelverket.

Idag ar det redaren sjalv som ansvarar for att kontrollera att fartyget uppfyller alla regler. En
redare kan anlita en utomstéende for att f hjalp med detta. Det finns dock inte ndgot system
med ackrediterade kontrollanter som sikerstiller att de dr opartiska och har kompetens for
att kontrollera regeluppfyllnaden enligt de olika regelverken, som t.ex. NBS-Y eller TSFS
2017:26. Redaren kan i dagsliget alltsa inte vara sdker pa att det blir ritt, 4ven om en utom-
stdende kontrollant anlitas.

Den felaktiga monteringen av den hydrostatiska frigoéraren och avsaknaden av nivalarm och
avstangningsmojligheter for 6verbordventilerna ar sddant som relativt enkelt hade kunnat
upptickas vid en tillsyn. SHK har under 2026 lamnat rekommendationer till Transport-
styrelsen rorande tillsynen for det aktuella fartygssegmentet 5—15 meter, informationen till
redarna i samma segment och sikerhetsutbildningen for yrkesfiskare. Rekommendationerna
limnades i slutrapporterna SHK 2026:04 SVANO och SHK 2026:05 VALARO.

I de tvd nimnda rapporterna rekommenderades Transportstyrelsen att

e undersoka vilka tillsynsatgarder som ar mest andamaélsenliga for att uppna godtag-
bar sjosdkerhet for fiskebatar som omfattas av krav pa egenkontroll i segmentet
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5—15 meter och vid behov utveckla och anpassa tillsynsmetoderna utifran resultaten
av denna undersokning samt utoka tillsynens omfattning (SHK 2026:04 R1 och
SHK 2026:05 R2)

undersoka om den information som riktar sig till redarna i fartygssegmentet

5—15 meter ar tillrackligt tydlig och andamalsenligt anpassad for att sdkerstélla det
systematiska sjosakerhetsarbetet. Resultaten frdn denna undersokning bor ligga till
grund for eventuella forbattringar och fortydliganden i den vigledning och 6vrig
information som riktar sig till berérda redare (SHK 2026:05 R3)

utvirdera de faktiska sdkerhetsframjande effekterna av den nuvarande utbildningen
och vid behov vidta atgérder for att sdkerstélla att utbildningen pa ett effektivt satt
bidrar till forbattrad sjosidkerhet pd mindre fiskebatar (SHK 2026:05 R4).

Rekommendationerna ar fortfarande aktuella och det finns inte anledning att lamna
ytterligare rekommendationer till Transportstyrelsen.

4. Slutsatser

4.1
a)

b)
c)

d)
e)

g)
h)
)
)
k)

D

4.2

Utredningsresultat

HAJEN var vid hindelsen 48 &r gammal och hade byggts om med bland annat en
overbyggnad av aluminium och en badbrygga i aktern. Aven motorn hade bytts ut.
Foregdende vinter hade flera av motorns komponenter kontrollerats, reparerats eller
bytts ut av en auktoriserad verkstad. Propelleraxeltitningen renoverades ocksa i
samband med detta.

Livflotten hade kontrollerats av en auktoriserad verkstad.

Livflotten hade samma ar flyttats fran badbryggan upp till styrhyttens tak.
Befidlhavaren upplevde inget onormalt pa vagen ut till fiskeplatsen.
Vattenintrangningen uppticktes nir befilhavaren sdg att vatten fran lanspumpen i
motorrummet pumpades ut ur skrovsidan.

Befilhavaren kunde se vatten i motorrummet, men inte varifran vattnet kom.
Efter att motorn stingts av upplevde befidlhavaren att instromningen av vattnet
okade.

En lotsbét som var pé vag till ett bordningsuppdrag kunde snabbt komma till
undséttning.

HAJEN anvinde AIS vilket gjorde att de som deltog i raiddningsinsatsen hela tiden
kunde folja fartygets position, kurs och fart.

Lotsbaten paborjade bogsering, men strax darefter sjonk aktern pa HAJEN under
ytan pé grund av en 6verskoljande vag.

Livflotten l6sgjordes inte automatiskt pa grund av att livflottens surrning inte var
korrekt monterad i den hydrostatiska frigoraren.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till olyckan var att vatten trangde in i fartygets motorrum och att en vag
i ett senare skede skoljde in 6ver fartygets akter, vilket ledde till att fartyget vattenfylldes.
Utredningen har inte kunnat faststélla den bakomliggande orsaken till vattenintrangningen.
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5. Sakerhetsrekommendationer

De rekommendationer som ldmnats till Transportstyrelsen tidigare under 2026 (se avsnitt
3.5) ar fortfarande aktuella och det finns inte anledning att limna ytterligare rekommenda-
tioner.

For Statens haverikommission

Johan Albihn Daniel Soderman
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