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Sammanfattning

Den 1 juni 2025 underrittades Statens haverikommission (SHK) om en allvarlig sjéolycka
med bogserfartyget RON JEREMY (SMBU), som forliste soder om Rédkallen utanfor Pitea.
Fartyget, byggt 1930, bogserade en pram lastad med timmer frin Hinderson till Pitea.
Besittningen bestod av fyra personer.

Sjoomradet kring Hinderson var grunt och bristfilligt sjomatt. Sex timmar efter avgéng
upptiackte besittningen att fartyget hade slagsida &t styrbord och vatten ansamlades pa
styrbords akterdack. Trots olika forsok att ratta upp fartyget forvarrades situationen.
Besittningen forstod inte att fartyget tog in vatten, vilket ledde till att férberedelser for
evakuering fordrojdes.

Nir order om att Gverge fartyget slutligen gavs hann beséttningen inte genomfora en siker
evakuering av fartyget. Fartyget kantrade och sjonk med aktern forst, varpa samtliga fyra
drogs med under ytan. Tre personer 6verlevde genom att ta sig till prdmen och blev riddade;
en besédttningsman aterfanns senare avliden inne i den 6vre delen av maskinrummet.

Fartyget hade nyligen renoverats och certifierats, men vissa brister kvarstod. Besittningen
hade inte 6vat pa evakuering sedan ombordstigning. Olyckan resulterade i totalférlust av
fartyget, mindre dieselutslapp och ett dédsfall.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till forlisningen var att en stor mangd vatten tringde in i en av fartygets
vattentita sektioner sannolikt till f61jd av en mindre skrovskada. Eftersom lanslarmet i den
sektionen var ur funktion upptickte besattningen inte vattenintrangningen.

Bidragande faktorer till olyckan:

e Nagon systematisk felsokning av vad som kunde ha orsakat slagsidan genomférdes
inte.

e Besittningen hade begrinsade kunskaper om fartygets tekniska system och stabili-
tetsegenskaper.

e Den hoga arbetsbelastningen och stressen vid hiandelsen paverkade besittningens
situationsmedvetenhet.

Sammantaget ledde detta till att besittningen inte férstod att fartyget tog in vatten och holl pa
att sjunka. Darfor inleddes evakuering i ett sent skede och besittningen hann inte férbereda
for en sdker evakuering.

Sakerhetsrekommendationer
Rederiet T. Ekstrand Sjotjanst AB rekommenderas att

e vidta dtgirder for att stiarka besattningens kunskaper om fartygens utrustning och
system samt formédga att agera i nédsituationer (se avsnitt 3.3). (SHK 2026:09)
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Utredningen

SHK underrittades den 1 juni 2025 om att en mycket allvarlig sjoolycka med bogserfartyget
RON JEREMY, med registreringsbeteckningen SMBU, intriffat séder om Rédkallen utanfor
Pited, samma dag cirka kl. 05.00.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av Kristina Borjevik Kovaniemi, ordférande,
Per Jakobsson, utredningsledare, Bjorn Ramstedt, operativ utredare och Sofia Martinsson,
utredare raddningstjéanst.

Foretaget SALTECH Consultants AB har bistidtt SHK med en stabilitetsutredning.

Patrik Jonsson har deltagit som koordinator for Transportstyrelsen.

Utredningsmaterialet
Intervjuer har genomforts med besittningen, redare och tidigare anstillda samt anhoriga.

Polisen och Kustbevakningen genomforde flera dykundersokningar pa vraket.
Undersokningarna gjordes bade for att soka efter den saknade personen men dven for att
forhindra utslapp av diesel frén fartyget. Fartyget gick inte att undersoka i sin helhet pd grund
av att vraket 1ag delvis nedsénkt i bottensedimenten. Polisen bistod &ven SHK med ytterligare
tekniska undersokningar. SHK deltog med personal vid dessa dykundersékningar. D4
bargades dven babords livflotte. Fartyget har inte bargats.

SHK har tagit del av dokumentation, bilder, ritningar, besiktningsprotokoll, uppgifter fran
auktionsverket Klaravik samt olika vittnesmal fran rederiet, besittningen, Transportstyrelsen,
varv och tidigare dgare.

Haverisammantriden har héallits i Riga den 12 december och i Stockholm den 16 december
2025. Vid moétena presenterade SHK det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.

6 (39)



Statens haverikommission

SHK 2026:09
Slutrapport

Slutrapport SHK 2026:09

Fartygets data

Flaggstat/fartygsregister Sverige
Identitet IMO-nummer/anropssignal -/ SMBU
Typ av fartyg Bogserfartyg

Nybyggnadsvarv/ar Norge, Trosviks Verksted A/S, 1930
Bruttodréktighet' 97

Langd, over allt 25,8 meter

Bredd 6,4 meter

Djupgaende, max.

Cirka 2,8 meter

Huvudmaskin, effekt

Volvo Penta TAMD 165A, 404 kW
Volvo Penta TMD 100, 210 kW

Framdrivningsarrangemang

Rak axel, fast propeller

Roderarrangemang

Traditionellt roder och skddda

Servicefart

10 knop

Agarférhallande och ledning

T. Ekstrand Sjotjanst AB

Uppgifter om resan

Avgangshamn

Gasoren, Hinderson, Lulea skargard

Destinationshamn

Munksund, Pitea

Typ av resa

Nationell

Lastuppgifter/antal passagerare

Fartyget bogserade timmer med pramen
OSKAR

Bemanning

Det var fyra personer i besdttningen

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Mycket allvarlig sjoolycka

Datum och klockslag

2025-06-01, kl. 04.59

Position och plats for sjéolyckan

65°13,8'N 022°20,3'E

Vader

8-9 m/s nordvastlig vind, god sikt, dagsljus

Ovriga omstindigheter

Signifikant vaghojd drygt 0,7 meter

Konsekvenser
- Personskador En person omkom
- Miljo Mindre dieselutslapp
- Fartygsskador Totalforlust, fartyget forlist

! Enhetslést matt pa fartygets volym.

7 (39




Statens haverikommission SHK 2026:09
Slutrapport

1. Faktaredovisning

Skogsigarforeningen Norra Skog hade anlitat rederiet T. Ekstrand Sj6tjanst AB (rederiet) for
att transportera timmer fran Hinderson till Munksund utanfor Pited. Arbetet skulle genom-
foras under sommaren 2025 med bogserfartyget RON JEREMY (fartyget) och prdmen
OSKAR, se figur 1.

Figur 1. Bilden visar fartyget nar det ar fortojt vid pramen. Bilden ar tagen den 31 maj 2025.
Foto: Kustbevakningen.

1.1 Redogorelse for handelseforloppet

Fartyget avgick med pradmen fran Gavle den 28 maj och ankom till Gas6ren pa Hinderson
kvillen den 30 maj. Besdttningen bestod av en befdlhavare, en 6verstyrman och tva diacksmin
(i rapporten benimnda didcksman 1 och 2). Timmer skulle lastas pa prdmen, som sedan skulle
bogseras av fartyget till Pitea.

Gasoren saknade en fardig pir eller lastplats och Norra Skog hade darfér konstruerat en till-
fallig pir dit timmer kordes frén on.

Farleden in till Hindersén underhoélls av Luled kommun, men den gick inte in till den tillfalliga
piren vid Gasoren. Den sista delen av strackan in mot Gésoren, knappt en sjomil, gick 6ver ett
grunt och begrinsat sjométt omrade. Norra Skog hade anlitat en lokal firma som hade sjomatt
hela farleden in med ett traditionellt ekolod. Firman hade lagt ut svarta plastdunkar langs en
tillfillig led som markerade var man skulle kéra den sista biten som avvek fran farleden. Aven
tva grund, pa 3,1 respektive 2,9 meters djup, som fanns i farleden markerades med svarta
plastdunkar.
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Besittningen hade fatt information om att det fanns en farled samt en tillfallig led, som var
markerad med svarta plastdunkar, som de skulle f6lja.

Morgonen den 31 maj paborjades lastningen av timmer pa pramen. Vid lunchtid kom
Kustbevakningen till platsen for att forsikra sig om att de plastdunkar som var utlagda skulle
tas bort nir timmertransporterna var avslutade. Kustbevakningen fotograferade fartyget och
upplyste besdttningen om att de gatt pa fel sida om en gron prick nér de gatt in till Gasoren.

Lastningen var klar lite fore kl. 22.00 och fartyget avgick strax darefter. Besattningen f6ljde da
den tillfalliga leden och fortsatte sen langs farleden. Eftersom det var vildigt grunt kérde
befilhavaren forsiktigt den forsta delen och holl en fart pa cirka 2,5 knop. Efter omkring

40 minuter hade bogserekipaget kommit ut pa djupare vatten. Klockan 22.39 skickade
befdlhavaren ett sms till foretaget som sjomatt i farleden och bekréftade att de tagit sig ut pa
djupare vatten och att allt hade gétt bra. Se figur 2 for fartygets vig fran Gésoren till platsen
for forlisningen, samt figur 3 for passagen in och ut fran Gésoren.
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Figur 2. Bilden till vanster visar var i Sverige handelsen skedde. Bilden till hoger visar fardvdgen i gult fran
Gasoren (langst upp) till platsen dar fartyget forliste, vid den grona markéren (langst ner i bilden).
Bild: SEG - SafeSeaNet Ecosystem GUI. Markeringar inforda av SHK.
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Figur 3. Den grona linjen visar den markerade farleden som Luled kommun underhaller. Fartygets vdg in och
ut till Gasoéren (till vanster i bild) markeras med réd linje, orange pilar visar vagen in och bla pilar vagen ut.
Sjokortsbild © Sjofartsverket nr 26-00511. Markeringar inforda av SHK.

For att 6ka fartygets manoverformaga hade pramen inledningsvis bogserats nira fartyget.
Prdmen spelades sedan ut fran fartyget sé att den hamnade cirka 120 meter akter om fartyget.
Darefter 6kades farten till cirka 3,5 knop.

Klockan 23.30 blev befdlhavaren avlost av styrman. Samtidigt 16ste ddcksméannen av
varandra, och ddcksman 1 tog 6ver vakten. Eftersom det var ljust ute och négon utkik inte
behovdes var styrman ensam pa bryggan.

Cirka kl. 02.20 hade fartyget kommit ut pa 6ppet vatten. Styrman stillde in en sydvéstlig kurs
pé styrautomaten. Sjogangen rorde sig fran nordvast mot sydost och slog in mot fartygets styr-
bordssida. Pramen 1ag stadigt akter om fartyget men nagot mer at sydost, pa grund av vinden.
Avstandet mellan fartyget och pramen holls konstant. Farten hélls mellan 3 och 4 knop. Enligt
uppgift fran besittningen gick motorn jimnt och hade normal temperatur.

Lite fore kl. 03.00 gick dacksman 1 en rond i maskinrummet. Han observerade inte nagot av-
vikande och sag varken tecken pé slagsida eller vatten i maskinrummet. Darefter vickte han
didcksman 2 som skulle avl6sa honom och gick till sin hytt for att vila.

Samtidigt upplevde styrman att sjogéngen hade tilltagit. Han kénde av ett begynnande illa-
maende och holl darfor blicken pé horisonten. Efter ett tag lade han mirke till att det syntes
mer himmel pa babords sida 4n pa styrbords sida och insag att det berodde pa att fartyget
hade en slagsida &t styrbord. Aven om han inte bedémde att den var allvarlig ville han kon-
sultera befalhavaren.

Klockan 04.00 antecknade styrman fartygets position i loggboken. Strax direfter viackte han
befidlhavaren och meddelade att fartyget hade slagsida. Befilhavaren, vars hytt var belagen
akter om bryggan, kom snabbit till bryggan och tog 6ver manévreringen av fartyget samt gick
over till handstyrning. Han bedomde att slagsidan var omkring 5 grader at styrbord och att
vattenytan 1ag i nivd med huvuddack pa styrbordssidan. Béde befilhavaren och styrman
observerade att det stod vatten en bit in pa styrbords gangbord, cirka 40 till 50 centimeter
fran relingen. Vattennivan pa diack tangerade manluckorna till sidotankarna. Styrman
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observerade dven att en av trossarna holl pa att spolas ut genom den aktra lansporten pa
styrbords sida.

Befilhavaren inség att nagot var fel och bad styrman att leta reda pi dicksman 2 som var pa
vakt. Eftersom styrman inte hittade honom sa gick han in till dicksman 1. Han hade vaknat en
stund tidigare nir fartyget hade lagt 6ver &t styrbord och begav sig nu upp till bryggan.

Styrman gick ut pd akterdack for att barga trossen sa att den inte skulle spolas éverbord och
riskera att fastna i propellern. Han kunde ta sig torrskodd langs styrbords gangbord, men
observerade igen att vatten stod ansamlat pa dick. I samband med att styrman gick ner pa
akterdack bad han befalhavaren att 14gga om kursen for att vigorna skulle komma akterifran
och inte spola in mer vatten genom ldnsportarna. Enligt AIS*-spéret bytte fartyget kurs

Kkl. 04.10, se figur 4.

S~ 'a_ul.su-“;%%f-;.
Rodkallen [ —— | o

02.20

i

04.10

04.48

i
“

e :
Vs

Figur 4. AIS—spé}et efter att fartyget lagt sig pa en sydvastlig kurs, kl. 02.20, fram tills befdlhavaren lade om
kursen mot sydost kl. 04.10, och fartygets sista position knappt 10 kilometer syd om 6n Rodkallen kl. 04.48.
©Sjofartsverket nr 26-00511. Markeringar inforda av SHK.

Hela besittningen samlades pa bryggan for att diskutera vad som kunde ha hant med fartyget.
Befdlhavaren, som befarade att fartyget hade for mycket vatten i styrbords barlasttank, tog
fram systemritningar for att forstd hur de skulle hantera situationen. Flera forslag diskute-
rades och besittningen beslutade att forsoka lansa ur styrbords barlasttank. Eftersom décks-
man 2 var den enda personen ombord med kunskap om barlast- och lanssystemet beordrades
han ner till maskinrummet for att starta den kombinerade barlast- och linspumpen. Styrman
f6ljde med.

Nir de kom ner till maskinrummet observerade de inte nigot avvikande, och sdg inte heller
tecken pd nagot lackage. Dacksman 2 stillde in ventilerna for att tomma barlasttanken, men
nir den eldrivna pumpen skulle startas drabbades fartyget av ett stromavbrott. Efter ett tag

2 AIS (Automatic Identification System) - Sjosdkerhetssystem for att identifiera och félja ett fartyg med utrustning
som sdnder ut en radiosignal.
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lyckades de aterstilla strommen i fartyget, men de gjorde inga ytterligare forsok att starta
pumpen. De atervinde darefter till bryggan.

Under tiden som styrman och ddcksman 2 férsokte starta lanspumpen, diskuterade befil-
havaren och ddcksman 1 vad de skulle gora om fartyget sjonk. Ddcksman 1 ndmnde att de i s
fall borde ta sig till pramen. Direfter diskuterades inte frigan om fartygets overgivande
vidare. Mot bakgrund av sina tidigare erfarenheter fran forlisningen av rederiets bogserbéat
PAMPUS? 2024 bedomde dicksman 1 att de behovde 6verge fartyget nir vattennivin nadde
upp till 6verkanten pa svanhalsarna* vid styrbords reling.

Nir styrman och dacksman 2 kom tillbaka till bryggan, meddelade de att det inte gick att
starta lanspumpen. Flera andra dtgardsforslag diskuterades, bland annat att fors6ka pumpa
brénsle fran styrbords- till babordssidan och att témma farskvattentankarna pé styrbords
sida. Det gick dock inte att genomfora ndgon av dessa tgirder.

Till slut beslutade besittningen att gora ett forsok att motfylla babords barlasttank. Pa grund
av problem med det ordinarie barlastsystemet behovde tanken fyllas med en portabel lans-
pump. Detta gjordes genom en manlucka pa fribordsdéack. Dacksman 2 beordrades att 6ppna
luckan och fylla tanken. I figur 5 nedan syns till hoger i bild den 6ppna luckan, samt dven
slangen till den portabla lanspumpen som sticker ut fran luckan.

v

Figur 5. Rod markering visar den 6ppna manluckan till babords barlasttank med en bla pump-
slang i. Den gula markeringen visar svanhalsen till samma tank. | 6vre hogra hoérnet syns pramen
som var kopplad till fartyget med bogservajern som loper ut 6ver babords reling. Bild tagen av
besattningen kl. 04.47. Bild: Rederiet. Markering infogad av SHK.

3 PAMPUS - Grundstotning utanfér Hornefors, SHK 2025:02, diarienummer: S-37/24.

* Svanhals - Ventilationsror till en tank som gar upp till dick, bojt 180 grader for att forhindra att
vattenintrangning.
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Under tiden gjorde befilhavaren flera kursiandringar. Fartyget hamnade till slut pa nordvastlig
kurs. Befialhavaren gjorde darefter ytterligare en babordsgir for att med hjalp av vajern till
pramen forsoka motverka slagsidan.

Dicksman 1 noterade att svanhalsarna pa styrbordssidan 1ag under vattenytan, och infor-
merade de andra att de nu méste 6verge fartyget. Befidlhavaren plockade fram flytvastar och
overlevnadsdrikter frin sin hytt bakom bryggan och slangde ut dem pa babords sida om
hytten. Styrman och dacksman 1 hade vissa svérigheter att fa pé sig driakterna men hjalpte
varandra. Besdttningen tog vid denna tidpunkt bilder dar det tydligt syns att styrbords reling
14g under vattenytan, se figur 6.

e

’

S e
') %

Figur 6. Pa bilden syns att vattennivan nar in 6ver styrbords reling och gangbord, bilden tagen av besatt-
ningen kl. 04.47 fran akter om skorstenen och bryggan. Bild: Rederiet.

Befdlhavaren gick in till styrhytten igen for att gora ett nédanrop pa VHF’-kanal 16. Sj6- och
flygraddningscentralen JRCC® tog emot anropet kl. 04.47. Samtidigt som befialhavaren talade
med operatoren pd JRCC ropade styrman att dacksman 2 maste komma upp till bryggdack.
Befilhavaren tryckte ocksd pd VHF-radions DSC’-knapp, men var osiker pa om detta gav
négot resultat. Han horde att JRCC svarade, men bedémde att han pa grund av den snabbt
tilltagande slagsidan riskerade att bli fast pa bryggan och skyndade sig darfor ut. Samtalet
med JRCC brots kl. 04.48.

® VHF-radio (Very High Frequency radio) - Kommunikationssystem for samband till sjoss med begransad rackvidd.

% JRCC (Joint Rescue Coordination Centre) - Sjofartsverkets Sj6- och flygraddningscentral leder och koordinerar
sjo- och flygraddningsinsatser.

7 DSC (Digital Selective Calling) - En digital funktion pa VHF-radion som automatiskt sander identitet och position
till JRCC.
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Befidlhavaren tog sig ut till styrman och ddcksman 1 for att ta pa sig sin 6verlevnadsdrakt. Han
hade inte provat den tidigare och insag snart att den var for liten. Han fick bara pa sig den pa
underkroppen och ena armen. Han lossade dven pa livflottens surrningsband for att den
skulle flyta upp lattare. Styrman och dacksman 1 hade samtidigt hunnit f& p4 sig sina drékter.

Dacksman 2 anslot till de 6vriga som hade samlats akter om styrhytten, akter om doérren till
befilhavarhytten. Enligt uppgift erbjods han en 6verlevnadsdrikt, men tog istéllet pa sig en
uppblésbar flytvast som han bliste upp. Ingen av de andra tre hade tagit pa sig flytvast utan
anviande bara 6verlevnadsdrikter. Darefter flyttade de sig akter och babord om skorstenen.
Besittningen diskuterade att de skulle ta sig till primen efter att de hamnat i vattnet.

Figur 7 nedan, visar en schematisk bild av beséttningens ungefarliga position i samband med
att de samlades pa bryggdack innan fartyget lade sig p4 styrbordssidan.

Figur 7. Bilden visar ungefar hur besattningen stod placerade. Dacksman 2, réd raddningsvast langst férut, och
darefter i roda 6verlevnadsdrakter styrman, dacksman 1 och befdlhavaren langst akterut i orange 6verlevnads-
drakt. Babords livflotte lag i sin vagga. Notera babords maskinrumsdorr som enligt uppgift stod 6ppen.

Slagsidan tilltog ytterligare tills fartyget 1dg helt pa sidan. Nar fartyget 1ag pa sidan lyste
lanternorna ndgon minut, men slocknade sedan helt. Darefter tog det ytterligare ndgon minut
innan fartygets akter sjonk och foren reste sig ovanfor vattenytan i cirka 30—50 sekunder,
innan fartyget forsvann helt under ytan. I samband med att fartyget sjonk hamnade beséatt-
ningen i vattnet. Nar befialhavaren kom upp till ytan sag han hur fartygets forskepp férsvann
under vattenytan. Klockan 04.59 forliste fartyget®. Handelseforloppet i slutskedet av forlis-
ningen redovisas i figur 8 nedan.

8 Tiden har faststllts fran en film som togs av tva vittnen som sag delar av forloppet fran Rédkallen.
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04.55.53 04.56.13 04.56.33

04.56.53 04.57.03 04.57.26

04.57.46

Figur 8. Bildsekvensen visar klipp fran att lanternorna slocknar tills nagon minut innan fartyget reser sig upp och
sjunker. Bilderna ar sekvenser fran den videofilm som tva vittnen filmade fran Rodkallen. Bild: privat.
Tidsangivelser inférda av SHK.

Nar styrman kom upp till ytan sdg han diacksman 1 som kom upp i narheten av honom.
Tillsammans borjade de leta efter 6vriga i besattningen och horde befilhavaren som ropade pa
dem. De fortsatte att leta efter dicksman 2, men kunde inte se honom.

Efter en stund samlades befilhavaren, styrman och ddcksman 1 i vattnet. De sag en av liv-
flottarna, men bedémde att den var for l1angt ifrin dem, och att det var littare att simma till
pramen. Det var bara styrman som for egen kraft kunde ta sig upp pa prdmen. Han kunde
ocksa hjilpa ddcksman 1 upp pa pramen. Darefter forsokte han hjilpa befalhavaren upp, men
lyckades inte. Klockan 05.22 ringde styrman till SOS Alarm med sin mobiltelefon som han
hade haft innanfor 6verlevnadsdrikten. Han informerade att de befann sig pd pramen och att
en besittningsman holl sig fast vid sidan om pramen samt att en saknades.

Efter ytterligare ndgra forsok lyckades styrman fa upp befilhavaren, som hela tiden legat kvar
ivattnet, men som hade lyckats klamra sig fast vid pramens utsida. Klockan 05.41 ringde styr-
man SOS Alarm pé nytt, och meddelade att tre av besdttningen var sikra pa pramen.

1.2 Raddningsinsatsen

Nar JRCC tog emot nodanropet kl. 04.47 beslutade Sjofartsverket att inleda en s6k- och
rdddningsinsats. Under de f6ljande minuterna hade sjordddningsenheter fran Luled och Pitea
larmats ut, samt tvd SAR-helikoptrar (riddningshelikopter) frin Umea respektive Finland.
JRCC tog dven emot larm fran fartygets EPIRB® kl. 05.03. Totalt aktiverades nio sjo- och
flygenheter i sok- och raddningsinsatsen fran bland annat Sjofartsverket, SSRS, och
Kustbevakningen.

Klockan 06.05 kunde sjoraddningsfartyget RESQUE ALBERT ISAKSSON ta 6ver de tre nod-
stallda frdn pramen. Samtidigt hade en SAR-helikoptern anléant till platsen och pdborjade
sokinsatsen.

° EPIRB (Emergency Position Indicating Radio Beacon) - En liten vattentat flytande radiosandare som aktiveras
automatiskt eller manuellt vid nodsituation till sjoss.
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Klockan 06.15 kom sjoraddningsfartyget RESQUE LEIF JOHANSSON fram till livflotten, som
da hade flutit upp. Besittningen konstaterade att livflotten 14g upp och ner och inte gick att
vanda, eftersom den troligtvis satt fast i fartyget.

Klockan 07.15 flyttades de besattningsméan som befunnit sig pa prdmen 6ver till ambulans
som vantade pa land for vidare transport till Pited sjukhus.

Klockan 08.25 atervinde RESQUE ALBERT ISAKSSON till livflotten for att underséka om
den var tom. For att gora detta behévde de skira sonder livflottens botten. I samband med
arbetet sldppte livflotten fran fartyget och kunde dérefter biargas. Det fanns ingen person i

livflotten.

Réddningsinsatsen avslutades kl. 10.34, mot bakgrund av att sokomréadet var genomsokt och
overlevnad for den saknade dacksmannen bedémdes som osannolik med hansyn till vatten-
temperaturen.

Diacksman 2 patriffades omkommen i 6vre delen av fartygets maskinrum den 15 juni 2025.

1.3 Skador

1.3.1 Personskador

Av obduktionsprotokollet framgar att omstdndigheterna talar starkt for att dacksman 2
omkom till f6]jd av drunkning.

Befilhavaren och ddacksman 1 bedomdes ha latt hypotermi'®, sannolikt till f6ljd av att deras
overlevnadsdrikter inte varit fullt patagna eller helt tdta. Styrman, som hade fatt pa sin 6ver-
levnadsdrikt korrekt, klarade sig fran att bli nerkyld.

1.3.2 Skador pa fartyget

Dykundersokningar av vraket visar att cirka 10 meter av akterskeppet ar nedsjunket i botten-
sedimenten och att det har en lutning om cirka 25 grader i langdled. Propellern till den motor-
bat som forvarades akter om skorstenen lag vid dykundersokningarna strax ovanfor botten-
sedimentet som tackte akterskeppet. Darmed var det inte mgjligt att undersoka akterskeppet.

Vid dykundersokningarna stod fartyget pa botten med en noterbar slagsida at styrbord, vilket
gjorde att styrbords maskinrumsdorr l4g djupare dn maskinrumsdorren pa babordssidan. Av
de delar av fartyget som inte var dolda av bottensediment syntes inga uppenbara skador.
Dorrarna till maskinrummet var stangda liksom 6vriga dorrar in i fartyget. Bryggan var intakt,
liksom relingarna. Bogservajern 16pte fran viandblocket i aktern pa 6verbyggnaden och 1ag ut
over babords reling. Det gick dven att se att en av tva lansportar pa babord sida var 6ppen. De
tva aktra ldnsportarna var dolda under bottensedimenten.

10 Hypotermi innebar att kroppskarntemperaturen ar lagre an 35 °C.
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1.4 Plats for handelsen

Forlisningen intraffade soder om 6n Rodkallen utanfor Pited. Det var omkring 40 meter djupt
pé platsen dar fartyget sjonk. Det fanns inte nigra andra fartyg i omrédet nar forlisningen
intraffade.

Fiardvagen som fartyget tog fran Gasoren ar till storsta delen vil kartlagd med undantag for
omrédet ndrmast Hinderson. De sjométningar som ligger till grund f6r djupinformationen i
detta omride genomfordes mellan ren 1894 och 1896. Avstindet mellan méatpunkterna ar i
spannet 40—100 meter. Att omrédet kring Hinderson endast omfattas av dldre sjoméatningar
framgéar av Sjofartsverkets kartvisningstjanst, se figur 9.

Sjomatning FSIS 44
ey SHOMANNG som
FEE upptyler FSIS-44

Sjomatt efter 1940 - e FSIS 44

Sining Mryare an 1940, B
?:n“wm Cl Wm FSIS 44 p’brkﬁﬂ
Aldre sjdématning
— Si0matning Sare an 1940,
upofyter ¢) FSIS 44

R A : 3 R 4

GO = a

Figur 9. | Sjofartsverkets kartvisningstjanst ar omradet kring Hinderson och vagen in till Gaséren rodmarkerat
(se bla ring), vilket betyder att djupinformationen &r av lag kvalité. © Sjofartsverket nr 26-00511. Markeringar
inforda av SHK.

Sjofartsverket har uppgett att ortofoton'' 6ver omrédet visar flera synliga stenblock langs
strandlinjen och i de grunda vattnen. Med hansyn till den ursprungliga sjométningens alder,
samt begransningarna i matmetoden (handlod) har Sjéfartsverket uppgett att sjokorten ar
otillforlitliga. Det kan inte uteslutas att vissa grund eller stenar inte registrerats, och dessutom
kan bottenforhallandena ha férandrats sedan méatningarna gjordes.

Luled kommun underhéller farleden in till Hinderson och gor arligen méatningar av djupet i
farleden for att upptécka om isen har flyttat stenblock eller pd annat satt forandrat bottenfor-
héllandena. De anvinder sig av ett traditionellt ekolod fér mitningarna, och sikerstéller att
farleden syd om Hinderson har ett minsta djup om 2,5 meter. Farleden 4r markerad med
enslinjer och lateralméarken'.

" Ortofoto - Ortogonalprojicerade flygbilder, som har bearbetats for att bli mattriktiga och geometriskt korrekta.

'2 L ateralmirken - Gréna och réda sjomérken som visar var farleden gar. En enslinje bildas av tva sjomarken eller
landmarken som star exakt i linje bakom varandra, linjen visar farledens riktning.
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1.5 Fartygets konstruktion och dess utrustning

1.5.1 Historik

Fartyget byggdes i Norge pé Trosviks Verksted A/S 1930 och hette férst TINFOS. Bestillaren
var Tinfos Papirfabrikk A/S som behovde ett fartyg for att bogsera timmer. Fartyget registre-
rades i Sverige 1988 med samma namn. Varvet byggde ytterligare minst ett liknande fartyg
(SAGAFOS) i samma storlek. Det registrerades i Sverige 1987, men sjonk utanfér Gotland

1990.

Frén det att fartyget byggdes fram till olyckan hade det genomgétt flera modifieringar. Bland
annat hade en mobilkran monterats, firskvattentankar byggts om och motorer bytts ut.

Fartyget hade de senaste 15 dren agts av tre olika rederier. Under storre delen av tiden hade
det anvints sparsamt. Mellan dren 2019 och 2024 anvindes det inte till sjéfart, utan 1ag vid
kaj och anviandes som bostadsplattform. Under denna tid vattenfylldes maskinrummet delvis
pa grund av sonderfrusna vattenledningar och maskinrummet blev vattenskadat. Fartyget lag
ute till forsaljning under flera ar och koptes varen 2024 av T. Ekstrand Sjotjanst AB.

1.5.2 Konstruktion

Fartygets skrov byggdes i nitad stalplat, som till storre delen var bevarad. Den ursprungliga
plattjockleken varierade mellan 6 och 8 millimeter. Lings vattenlinjen var skrovplaten
isforstarkt genom dubblering. Enligt uppgifter fran Transportstyrelsen ska fartyget ursprung-
ligen ha konstruerats efter klassningssillskapet DNV:s da gillande regler for kustfart.

Fartyget var indelat i tre vattentita sektioner med ett forrad langst akterut, maskinrummet
midskepps och inredning langst férover, se figur 10.

| o

| v

|

Vy mot styrbordssidan

Forrad Maskinrum

|~ f =

Figur 10. Bilden ar fran ett dldre stabilitetsdokument fran Transportstyrelsen och visar en 6versikt av fartygets
disposition och dess tre vattentdta sektioner; forrad, maskinrum och inredning. Akter om forradet och fér om
inredningen lag tva barlasttankar. Bild: Transportstyrelsen. Markeringar inférda av SHK.

Atkomst till sektionerna skedde via 6ppningar pa huvuddick. Férradsutrymmet i aktern,
néddes genom en nedgéngslucka placerad pa cirka en meter hog forhdjning av akterdacket.
Luckan var utformad som en skjutlucka och 6ppnades i tvarskeppsled &t babord. Eftersom
luckan var placerad pa forhojningen och bogservajern 16pte 6ver denna, var det bara mojligt
att gd ner i forradet nér fartyget inte bogserade eller lag stilla, se figur 11.
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Figur 11. Akterdacket pa fartyget dar bland annat nedgangsluckan och boservajern visas. Bild: Klaravik.
Markeringar inforda av SHK.

Maskinrummet kunde nés via en dorr pa styrbords respektive babords sida av dackshuset.
Béda dorrarna ledde forst in till en liten verkstad i nivd med huvuddéack. Under och akter om
verkstaden ldg huvudmaskinerna. I aktra delen var maskinrummet forhgjt drygt en meter i en
sé kallad "skylight” som tillférde ljus och ventilation till maskinrummet. I akterkant av
verkstaden, for om skylighten, ledde en lejdare ner till sjalva maskinrummet.

Inredningen, for om maskinrummet, nadddes via flera dorrar pa bada sidorna av fartygets
huvuddack. Varken luckan till forradet eller dorrarna var vattentita, men dérrarna var for-
sedda med hoga trosklar (drygt 30 centimeter). I samtliga utrymmen 1ag 16sa durkar 6ver
kolutrymmet. I maskinutrymmet var dock kélutrymmet synligt utan att luckor eller durkar
behovde lyftas.

Fartyget hade fyra barlasttankar: en for om inredningen, en akter om férradet och tva pa var-
dera sida om forradet. P4 maskinrummets bada sidor fanns brinsle- och farskvattentankar
jamnt fordelade.

P& huvuddéack fanns en manlucka till var och en av barlasttankarna. Manluckorna var fast-
skruvade i huvuddacket. Under manluckorna till styrbords och babords barlasttankar fanns
ytterligare en manlucka. Rederiet har uppgett att man var tvungen att 6ppna bade de 6vre och
undre manluckorna for att fylla eller tomma barlast.

Barlasttankarna var forsedda med svanhalsar for ventilation. Svanhalsarna var placerade invid
relingen pa vardera sida om fartyget samt pa akterdack vid sidan om bogservinschen.
Svanhalsarna var forsedda med strumpor'® som forhindrade att vatten trangde in vid 6ver-
brytande sjo.

For att vatten frin 6verbrytande sj6 inte skulle ansamlas pa dack fanns 6ppningar i fartygets
reling, s kallade lansportar. Fran bilder har det gatt att identifiera fyra lansportar pé

'3 Strumpa - En enkel konstruktion dir en slangbit monteras pa en svanhals for att forhindra att vatten kommer
in i tanken.
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akterdack jamnt fordelade pa vardera sidan om fartyget, se figur 12.

.‘\ Manlucka Lansport
. barla/sttank m_
Nedgangslucka 7 :
till férradet / rc—a m (6‘0-! AN
e

‘ 1
29e 1]
Skylight till l——I—IL—

, maskinrummet
Figur 12 visar akterdadcket pa fartyget och placering av Iéinsportar; svanhalsar och manluckor till styrbords och
babords barlasttank samt nedganslucka till forradet och skylight till maskinrummet.

oy

1.5.3 Maskineri och andra system ombord

Nir fartyget flaggades till Sverige var det forsett med tre huvudmotorer som var kopplade till
en propelleraxel. Direfter har maskineriet bytts ut och ersatts med en stérre huvudmotor och
en mindre som kunde kopplas in via remdrift. Vid hindelsen var endast den storre av moto-
rerna i drift.

Fartyget var utrustat med en dieselgenerator for elproduktion samt batterier for nédkraft. Om
for ménga elektriska apparater anvindes samtidigt kunde fartygets elsystem ibland 6verbe-
lastas och bli stroml6st. Detta kunde exempelvis intréaffa i samband med att den kombinerade
lans- och barlastpumpen startades.

Motorerna kyldes med sjovatten som togs in via bottenventiler i maskinrummet. Det hade
tidigare funnits mojlighet att recirkulera sjovatten till den aktra barlasttanken (for att minska
risken for is i kylsystemet vintertid). Rorsystemet for recirkulation som gick igenom férradet
var enligt besédttningen inte funktionellt och var darfor avstangt.

Styrmaskinen var elhydraulisk och monterad pé akterdicket, akter om bogservinschen.
Hjartstocken fran styrmaskinen till rodret 16pte i en hylsa vertikalt genom den aktra barlast-
tanken.

Propelleraxeln gick forst genom forradet for att sedan, i en hylsa, g genom den aktra barlast-
tanken. Hylsan var oljefylld och forsedd med tatningar in mot forrddet och ut mot vattnet.
Oljan holl ett konstant tryck med hjilp av en gravitationstank. Enligt uppgift var propeller-
axelhylsan tét och olja till gravitationstanken behévde inte fyllas pé ofta. Figur 13 visar kolut-
rymmet under férradet. I bilden syns olika ror, skrovet med nitférband samt nagon form av
fasta barlasttackor som ligger mot skrovet.
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Figur 13. Babordssida i kélen under forradet. Markerat i bilden syns skrovplat, skrovnitar och barlasttackor. Flera
ror till barlast-, kylvatten- och lanssystem syns ocksa i bilden. Bild: Klaravik. Markeringar inforda av SHK.

Lanssystemet drevs av en kombinerad lans- och barlastpump. Det 4r oklart om pumpen dven
fungerade som brandpump. Pumpen var eldriven och har beskrivits som stor. Den kopplades
till respektive rorsystem med en si kallad lansldda. Denna bestod av treviagsventiler i tva
rader, med tre ventiler i varje rad, se figur 14.

Figur 14. Bilden visar lansladan bestaende av tva rader med tre ventiler i varje. Dessa ar kopplade till flera olika
rorsystem. Bild: Klaravik och Transportstyrelsen (inklippta bilden). Markeringar inférda av SHK.

Genom att stilla ventilerna i olika lagen kunde pumpen kombineras till de olika systemen.
Eftersom pumpen visnades mycket, och dven belastade elsystemet, anvindes den inte. Istillet
anvande besittningen mindre eldrivna portabla drankbara pumpar for att témma och fylla
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barlasttankarna. Vid fyllning sanktes den portabla pumpen ner i sjon, och vattnet pumpades
in i barlasttanken via en manlucka pa huvuddéck. For att tomma barlasttankarna gjorde man
tvartom.

Barlastsystemet anvindes frekvent vid bogsering for att fartygets propeller skulle ligga
djupare och pé sa sitt 6ka propellerns verkningsgrad. Normalt fylldes den aktra barlasttanken
fullt och sidotankarna till 50 % nir man skulle dra tung last. Nar det endast var pramen som
skulle dras fylldes enbart den aktra barlasttanken. Tidigare dgare har anvint barlastsystemet
pa samma satt.

Fartyget var utrustat med tre olika lanslarm, ett for respektive vattentét sektion.

1.5.4 Fartygets djupgaende

Enligt dldre ritningar (frdn 1961) var fartygets djupgiaende drygt 2,4 meter i olastad kondition.
Fartygets &mningar'* hade malats 6ver och darfor gick det inte langre att 14sa av ett exakt
djupgaende. Besittningen har uppgett att de normalt 6nskade ett djupgéende i aktern pa 2,8
meter.

Bilderna som Kustbevakningen tog den 31 maj har jamforts med dldre bilder av fartyget nar
dmningen var kvar. Jimforelsen visar att amningsmarket (for 2,9 meter) ar under vattenlinjen p&
bilderna fran den 31 maj. Detta indikerar att djupgdendet den 31 maj sannolikt var storre dn 2,9
meter, se figur 15.

Figur 15. Bilderna ar klipp ur figur 1 som forstorats. Bilden till vanster visar babords férliga halva av skrovet.
Vattenlinjen som markeras av 6vergangen fran svart bottenfarg till réd skrovfarg syns tydligt i foren men forsvinner
akterover. | den hogra bilden som visar aktern syns inte vattenlinjen alls. Detta tyder pa att djupgaendet var stort i

aktern. Foto: Kustbevakningen. Markeringar inforda av SHK.

1.5.5 Bryggutrustning

Fartygets navigationsbrygga var bland annat utrustad med en styrautomat som automatiskt
korrigerade fartygets kurs till ett forinstallt varde.

'* Amningar - Markeringar i for och akter pa skrovet som anger djupgaendet.
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1.5.6 Livraddningsutrustning

Fartyget var utrustat med tvé uppblasbara livflottar av market SEA-SAFE med kapacitet for
sex personer per livflotte. Flottarna tillverkades 2024 och hade nyligen tagits iland for en arlig
service. De sattes tillbaka ombord av redaren den 20 maj 2025. Utlosningslinorna pé flottarna
var 35 meter ldng. Flottarna hade nédutrustning enligt SOLAS' A (obegrinsad fart eller
oceanfart), och forstahjidlpen utrustning for CAT-C (kustfart, 20 nautiska mil frén kusten).
Varje livflotte vagde tillsammans med skyddsholjet 71 kg.

Flottarna var monterade i var sin vagga pa babords respektive styrbords sida av fartyget, i niva
med och akter om styrhytten. De var surrade med ett band i vaggan for att inte ramla av.
Surrningen var forsedd med ett hydrostatiskt frigoringsdon. Det skulle automatiskt 16sgoéra
surrningen om fartyget sjonk. En utlésningslina till respektive livflotte var fastsatt i en bryt-
lank i vaggan. Syftet med brytlanken var att den skulle vara stark nog for att 16sa ut livflotten,
men brista om fartyget sjonk djupare an utlésningslinans langd.

Styrbords livflotte 16sgjordes automatiskt fran sin vagga nar fartyget sjonk. Livflotten blastes
upp nar utlésningslinan striacktes ut, men den hamnade upp och ner. Den frigjordes dock inte,
eftersom utlosningslinan som var fist i fartyget inte var tillrackligt strackt for att brytlanken
skulle ga av.

Babords livflotte 16sgjordes av befilhavaren som lossade surrningsbandet efter att han gjort
nodanropet. Vid dykundersokningarna dterfanns livflotten inne i verkstaden pa styrbords-
sidan, i den 6vre delen av maskinrummet. Utlésningslinan 16pte da genom verkstaden, genom
maskinrumsdoérren pa babords sida (som da var stangd) och upp till brytlanken, som satt fast i
babords vagga.

Tva av besittningsmannen var utrustade med roda 6verlevnadsdrikter av market Crewsaver.
Dessa var tjocka neoprendrikter, storlek large (170—210 centimeter), och markta med tempe-
raturspannet -1,9 °C till 35 °C. De var tillverkade enligt en dldre standard (prEN 1913—2).
Drikterna var avsedda att anvindas tillsammans med en raddningsvist. Drakterna var dven
utrustade med nodljus som hade utgdngsdatum 2017, men som fortfarande fungerade.

Befilhavaren bar en nyare, orange o6verlevnadsdrakt av méarket Aquata. Denna var tillverkad
av sju millimeter neopren, storlek 205 (den storsta storleken) och gjord for att bararen skulle
klara sex timmar i kallt vatten utan att bli nedkyld. Den var tillverkad enligt EU MED-
direktivet'®. Drikten var avsedd att anvindas utan raddningsvést. Nodljuset pa denna drakt
hade utgéngsdatum 2027.

Den fjarde besidttningsmannen var enbart utrustad med en uppblasbar raiddningsvast och
vanliga arbetsklader.

P4 filmer fran dykundersokningen syns ett par livbojar och en roksignal till en livboj. Fartyget
var ocksd utrustat med en EPIRB som l6stes ut vid forlisningen. Det har dock endast varit
mojligt att undersoka den livraddningsutrustning som anvindes av besittningen eller barga-
des efter hindelsen.

' SOLAS konventionen (Safety of Life at Sea) - En internationell konvention som reglerar sakerhetsstandarder
inom konstruktion, utrustning och operation ombord pa handelsfartyg.

16 Europaparlamentets och radets direktiv 2014/90/EU av den 23 juli 2014 om marin utrustning och om upp-
havande av radets direktiv 96/98/EG.
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1.5.7 Pramen

Pramen som bogserades hette OSKAR och var registrerad och besiktigad i Finland under
namnet "OSKAR”. Den skulle ha genomgétt en fornyad besiktning i april 2025. OSKAR var

38 meter lng och 13 meter bred och fick lasta 600 ton timmer. Vid tillfdllet var pramen lastad
med omkring 900 ton timmer. Detta medférde att pradmen 1ag djupare i vattnet och att fri-
bordet '"var reducerat. Baserat pa bilder uppskattas fribordet ha varit omkring 0,5 meter. P4
pramen fanns en dieselgenerator som anvéndes for att driva stddben och annan utrustning.

1.6 Tillsyn och underhall

1.6.1 Tillsyn

Fartyget har varit foremal for regelbundna besiktningar av Transportstyrelsen och
Sjofartsverket sedan det registrerades i Sverige 1988, undantaget ren 2020 till 2024 da
fartyget inte anvandes till sjofart.

Transportstyrelsen har de senaste 15 dren genomfort fyra botten- och skrovbesiktningar: 2011,
2016, 2019 och 2024. Fran besiktningarna finns noteringar i Transportstyrelsens system
SITS'® gillande skrovet. Vid besiktningen 2011 noterades ytlig rost i den aktra barlasttanken,
men enligt noteringen sdg spanten bra ut. 2016 noterades att bottenplaten i akterskeppet pa
babordssida borjade uppvisa tunnare platar pa fem till sex millimeter tjocklek.

Efter att rederiet tog Over fartyget vidtogs flera atgarder for att gora fartyget sjovardigt och
fornya fartcertifikatet, som hade forfallit under den period da fartyget inte anvindes till
sjofart. Redaren aktiverade fartyget i EKAN'® den 29 april 2024 och tog in fartyget for skrov-
besiktning p& Oregrunds varv sommaren 2024.

Skrovbesiktningen genomfordes utan négra anmarkningar. Besiktningen omfattade bland
annat skrovets tjocklek, matningar av glappet mellan propelleraxel och hjartstockens? lag-
ringar samt bottenventiler. Tjockleksméatningen®' visade inte pd ndgon namnvérd forsamring
av plattjockleken, och glappen i lagren var normala.

Efter varvsbesoket 2024 gjorde Transportstyrelsen ytterligare besiktningar i form av
sjovardighets- och fribordsbesiktning samt kontroll av sdkerhetsorganisationen ombord. Vid
sjovardighetsbesiktningen kontrollerades tva av lanslarmen och brandpumpen utan anméark-
ning. Flera andra brister noterades. Bristerna atgardades efter hand och fartyget fick nytt fart-
certifikat i juli 2024. Dock kvarstod sju brister, bland annat att lastmérke®” och &mning
saknades.

Redaren registrerade den senaste egenkontrollen i EKAN 28 maj 2025.

7 Fribord &r det vertikala avstandet mellan huvuddicket (vaderdack) och vattenlinjen.
189ITS - Sjo- och luftfartsavdelningens Inspektions- och tillsynssystem.

"9 EKAN (egenkontroll av fartyg i nationell sjofart) - Transportstyrelsens digitala system for rapportering av
egenkontroll.

20 Hjartstock - Konstruktionselement mellan styrmaskinen och rodret pa fartyg med uppgift att 6verfora en
vridningsrorelse till dnskat roderutslag.

21 Tjockleksmétning - Ar en stickprovskontroll dir ett antal punkter, cirka en kvadratcentimeter stora, i skrovet
mats med ultraljud. Vid den senaste matningen gjordes cirka 140 matpunkter pa hela skrovet.

22 L astmirke - Markering midskepps pa skrovet som visar minsta fribord till vilket fartyget far lastas.
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1.6.2 Underhall

Utover besiktningarna utférdes omfattande renoveringsarbeten under 2024. De flesta av
arbetena utfordes av redarens egna personal. Motorerna och inredningen renoverades. En
motor havererade och fick bytas ut, oljekylare till vixeln byttes ut, brinsletankarna rengjor-
des, farskvattentankarna gjordes om, ankarspelet renoverades, en ny styrautomat monterades
pa bryggan, ny GPS och navigationssystem installerades. Barlasttankarna inspekterades och
visade sig vara rostiga men inte sd allvarligt att det foranledde nagra atgarder.

Rederiet kiande till tidigare vattenskador och undersokte darfér om négra system lackte. Alla
tankarna fylldes upp och respektive rorsystem kontrollerades efter lackor. Enligt vittnesmal
ska inte négra storre lackor forekommit i maskinrummet eller forradet.

Under 2024 hade ldnslarmet i forrddet krénglat och larmat fast det inte var nagot vatten i
utrymmet. Rederiet hade darfor 2025 kopt in tre nya lanslarm men inte monterat dem.
Besittningen har uppgett att arbetet fanns noterat pa en arbetslista infor avfarden fran Givle
den 28 maj 2025. Ingen i besittningen har kunnat bekrifta om larmet fungerade fram till
forlisningen.

1.7 Rederiets verksamhet och sjosakerhetsarbete

1.7.1 Rederiet och dess verksamhet

T. Ekstrand Sjotjanst AB bedrev olika former av entreprenadarbeten i bade Sverige och
Finland, dir sjotransporter utgjorde en stor del av verksamheten. Rederiet dgde vid tillfallet
ett antal bogserfartyg och pramar och hade omkring tio anstillda. Redaren hade lang erfaren-
het av sjéentreprenad och hade under aren 4gt flera olika fartyg.

Efter att rederiet kopte fartyget anvindes det under sensommaren 2024 till att bogsera tim-
mer fran Rdnon utanfor Lulea till Pited. Under vintern och fram till maj 2025 l1ag fartyget mest
stilla i Hornefors och Gavle for att ater borja brukas i maj 2025, da fartyget genomférde ett
uppdrag i Stockholmstrakten. Fran slutet av april 1ag fartyget stilla i Gdvle. Den 28 maj gick
fartyget med pramen OSKAR till Bottenviken for att dteruppta tidigare verksamhet med att
bogsera timmer, men nu fran Hinderson.

Rederiet hade erfarenhet av att bedriva verksamhet i farvatten med bristfillig djupinforma-
tion. De var medvetna om riskerna runt Hinderson och forstod att de skulle behdva passera
over mycket grunda vatten. De hade gjort liknande arbeten tidigare med fartyget. Rederiet fick
ocksa uppgifter om en farbar led som mitts upp av uppdragsgivaren. SHK har inga uppgifter
om vilken dag matningarna genomfordes eller vilket vattenstdnd som radde vid méatningarna.

Vintern 2024 gick ett annat av rederiets fartyg, PAMPUS, pa grund utanfér Hérnefors och tog
in vatten. P& grund av slagsidan hade svanhalsarna hamnat under vattenytan och vatten
kunde tringa in i maskinrum och inredningen. Eftersom besittningen inte visste om fartyget
skulle sta kvar pa grundet 6vergavs det. Fartyget vattenfylldes delvis men stod kvar pa grundet
och kunde bargas nigra veckor senare, men pa grund av de omfattande vattenskadorna
skrotades det.
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1.7.2  Sjosdkerhetsarbete

For fartyget fanns en sikerhetsmanual som beskrev det systematiska sjosidkerhetsarbetet
ombord. SHK har tagit del av en digital kopia av manualen som gillde frin maj 2024.
Manualen innehdll en kortfattad checklista for

e introduktion av nyanstillda

¢ hantering av olika nddsituationer

e checklistor for dagliga rutiner och uppstart pa bryggan

e underhéllsschema for maskin

e Ovningsschema med bland annat ménatliga evakueringsévningar
e mall for riskbedémning

e avvikelserapport.

Dokumentet saknade bilder pa utrustning och mer ingdende beskrivningar av checklistor samt
beskrivningar av fartygets utrustning, som pumpar och lanslarm.

En av checklistorna berérde grundst6tning och vattenintrangning. En annan berorde Gver-
givande av fartyget. Checklistan for grundstotning beskrev att man skulle kontrollera om
fartyget tog in vatten och om sé var fallet, paborja lansning. Det stod ocksa att om lackan var
allvarlig “skall befalhavaren Gverviga att Gverge fartyget”. Checklistan for hur fartyget skulle
overges beskrev att, efter att befdlhavaren beordrat 6vergivande av fartyget, skulle forst alla ta
pa sig overlevnadsdrikter och flytvistar. Nar det var klart skulle befilhavaren meddela JRCC,
och nér alla var pakladda skulle livflotten sjosédttas. Forst nar alla i besittningen var i sdkerhet
skulle befilhavaren g i livflotten, och da “enbart om dennes liv r i fara annars ska han
stanna kvar ombord”. Enligt uppgifter fran besittningen hade beséittningen inte genomfort

négra ovningar infor avresan.

1.7.3 Besdttningen

Besittningen hade kommit ombord pa fartyget dagarna innan fartyget avgick fran Gavle.
Ingen av dem hade registrerat nagra aktiva sjodagar ombord pa fartyget 2024. Enligt vittnes-
mal hade samtliga dock arbetat ombord under 2024, bland annat nir de transporterade
timmer fran Luled skirgard till Pited under sensommaren.

Befilhavaren hade arbetat till sjoss sedan borjan pa 2000-talet. Han hade tidigare arbetat som
matros, styrman och fran 2019 som befalhavare pa mindre fartyg i inre fart. Under de senaste
sex aren hade han totalt lite mindre &n 100 dagar registrerade som befilhavare pé svenska
fartyg. Han hade ett giltigt lakarintyg, giltig nautisk behdorighet klass ITT och en maskinexamen
klass VIII. Hans utbildning for grundldggande sidkerhet var inte langre giltig eftersom den var
dldre 4n fem ar. Under 2025 hade han 30 registrerade sjodagar pa fartyget.

Styrman hade paborjat sin sjobefalsutbildning i slutet av 2010-talet och fick sin behdrighet,
fartygsbefil klass V, 2021. Han hade arbetat pa redarens olika fartyg, under bade svensk och
finsk flagg. Styrman hade ett giltigt lakarintyg och en giltig utbildning i grundliaggande
siakerhet. Under 2025 hade han 30 registrerade sjodagar pa fartyget.

Décksman 1 hade arbetat med fartyg (huvudsakligen rederiets fartyg) de senaste &tta aren.
Utover besattningsarbetet arbetade han med projektledning och administration i rederiet.
Han hade ett giltigt lakarintyg och en giltig utbildning i grundldggande sikerhet. Han hade 30
registrerade sjodagar ombord pé fartyget 2025.

26 (39)



Statens haverikommission SHK 2026:09
Slutrapport

Dacksman 2 hade varit anstilld av rederiet i tva olika perioder de senaste aren och hade ingen
tidigare erfarenhet fran andra rederier. Han arbetade bade i land, med renoveringsarbeten
ombord nér fartyget 14g vid kaj och tjanstgjorde till sjoss. Han hade larts upp av en annan
maskinansvarig besidttningsman som var med nir fartyget driftsattes efter att rederiet hade
kopt in det. Enligt vittnesmal var ddcksman 2 den i den aktuella beséttningen som hade mest
kunskap om maskineriet pé fartyget och ansvarade for drift och underhéll av maskinutrust-
ningen ombord. Han hade ett giltigt 1akarintyg och en giltig utbildning i grundlaggande
sdkerhet fran Lettland. Han hade 60 registrerade sjodagar pa fartyget 2025. Dessa var dock
troligen registrerade pa fel ar och avség sannolikt 2024.

Efter att rederiet kopt fartyget 2024 hade det varit till sjoss omkring 100 dagar, varav 30 dagar
under 2025. I sjomansregistret fanns fyra olika befilhavare registrerade pa fartyget varav den
aktuella befilhavaren och styrman var tvd. Endast en av befialhavarna hade registrerade sjo-
dagar (10 stycken) under 2024. Resterande 100 sjodagar var registrerade under 2025.

Béde styrman och dacksman 1 deltog vid bargningsarbetet i samband med att fartyget
PAMPUS gick pa grund.

1.8 Meteorologisk information

SMHI? har tagit fram vaderinformation for omradet. Det relativa vattenstandet vid narlig-
gande matstationen Stromoren var kvéllen fore hiandelsen, drygt en decimeter 6ver normalt
vattenstdnd (RH 2000). Veckan fore hade vattenstandet varierat mellan som mest tre deci-
meter till ndgra centimeter 6ver normalvattensténdet.

Vinden for Pited/Lulea skiargard var vastnordvastlig till nordvéstlig. Fran kvillen den 31 maj
borjade vinden tillta. Hastigheten i medelvind 1&g sedan pa 6—8 m/s fram till kl. 09.00 pa
formiddagen den 1 juni. Hastigheten i byvindarna under natten och morgonen lag pa

9—-12 m/s, varav de hogsta uppnaddes mellan kl. 03.00 och kl. 06.00.

Ett omrade med regn 14g 6ver Bottenviken pa kvillen den 31 maj men splittrades upp kring
midnatt. Runt Rédkallen rddde uppehall, med undantag for en mindre mangd regn som
uppmittes mellan kl. 04.00 och Kkl. 05.00. Det var mulet med heltdckande moln. Cirka

kl. 05.00 ldg de heltdckande molnen pa ungefar 500 meters hojd. Sikten var god.
Temperaturen i luften var cirka 8 °C. Informationen baseras pa viaderanalyskartor samt
observationsdata frdn Rodkallens métstation.

Ytvattentemperaturen var enligt modellberikning/prognos 5—7 °C. Narmast uppmaétta
vattentemperatur fanns vid Strémoren kaj (Luled) dar temperaturen nira botten uppméttes
kl. 05.00 till 4 °C (matdjup kan inte anges). Vid Furuégrund (norr om Skellefted) uppmittes
vattentemperatur nira ytan kl. 08.00 den 30 maj och den 2 juni till 9 °C respektive 10 °C.

23 SMHI - Sveriges meteorologiska och hydrologiska institut.
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1.9 Sarskilda prov och undersékningar

1.9.1 Eftersok och undersokning av vraket

Nir JRCC hade avslutat sin insats 14g pramen kvar forankrad i fartyget. Vajern forhindrade
dykningar pa vraket och dessa kunde darfor utforas forst nar pramen hade avlagsnats.

Kustbevakningen genomforde de forsta dykningarna den 3 juni. Syftet var att soka efter den
saknade besittningsmannen och att forsegla avluftningarna till bunkertankarna.
Kustbevakningen anvinde bidde ROV* och dykare, men kunde inte lokalisera besittnings-
mannen.

Polisen och Kustbevakningen genomforde foljande dagar flera dykningar. Sikten var omkring
en till tvd meter. Eftersom fartyget 14g djupt blev insatstiden kort. Den 6 juni bedomde polisen
att den saknade sannolikt befann sig utanfor fartyget och dykningarna avbrots.

Efter tips fran en sportdykare gjorde polisen ytterligare en dykundersokning den 16 juli. Vid
det tillfallet kunde den saknade beséttningsmannen lokaliseras och bargas.
Besittningsmannen dterfanns pé insidan av styrbords dorr till maskinrummets 6vre del. Han
bar en uppblésbar flytvist som hade 16st ut. Det fanns inte nigra synliga skador pa kroppen.

SHK genomférde med bistand fréan polisen tva ytterligare dykundersokningar den 7 november
2025. Vid dykundersokningarna bargades babords livflotte. Livflotten undersoktes, utlostes
och konstaterades fungera som den skulle. Utlésningslinan som legat kvar i skyddsholjet
mittes upp till knappt 28 meter. De hydrostatiska utlosarna till bada livflottarna hade 16st ut
och brytlanken till styrbords livflotte hade gatt av.

1.9.2 Skadestabilitet och flytbarhet

For att fa en battre bild av fartygets stabilitetsegenskaper har SALTECH Consulting AB
genomfort stabilitetsberdkning vilka redovisats i en separat stabilitetsrapport. Avsnittet nedan
sammanfattar de viktigaste slutsatserna i rapporten.

Slutsatser

Det finns en del osidkerheter avseende ingangsvirdena till berdkningarna. Trots dessa brister
ger berdkningarna en indikation om avgorande egenskaper for fartygets stabilitet.
Berdkningarna visar bland annat att

o fartygets grundstabilitet var mjuk, det rorde sig langsamt i sjon och fartyget var
kiansligt, till exempel om vatten ansamlades pa dack

e om fartyget barlastades i aktern sa forsimrades dess grundstabilitet och dess fribord
avsevirt och uppfyllde inte gingse stabilitetskriterier

e fOr att stabiliteten helt skulle forloras maste vatten ha ansamlats pa déck och skapat
fria vatskeytor

e fOr att detta skulle ske méste fartyget forst ha tagit in en stor mangd vatten, vilket
minskade fribordet ytterligare

24 ROV (Remote Operated Vehicle) - En fjarrstyrd undervattensrobot.
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o fartyget hade ett ligt initialt ratande moment®*. Det laga initiala ritande momentet
forde med sig att fartyget var kinsligt for yttre paverkan som vind, vagor, fartygets
viktfordelning eller vattenintrangning och rorde sig l1angsamt nar det ratade upp sig.

Forradet var det enda utrymme som ingen kontrollerade natten mellan den 31 maj och
den 1 juni. Darfor har berdkningarna utgatt fran att vatten kommit in i férradet.
Berakningarna visar foljande:

e Om vattenmingder i storleksordningen 17 kubikmeter kommer in i forradet sa
hamnar akterdacket och de aktersta lansportarna i nivd med vattenytan.

e Ett héliskrovet pa ungefar 1—4 kvadratcentimeter ar tillrackligt for att denna méangd
vatten ska hinna tringa in i forraddet pa sex timmar.

e  Fartygets trim?® piverkas marginellt av den berdknade vattenméangden.

e Nar vattenytan ligger i nivd med de aktra ldnsportarna kan vatten borja ansamlas pa
dick och skapa fria vitskeytor som kraftigt forsdmrar fartygets stabilitet.

o I dettaldge kravs en mycket liten ytterligare paverkan, som till exempel paverkan fran
vagor eller viktfordelning, for att fartyget ska fa en bestaende slagsida.

e Om dnnu storre vattenmangder kommer in i forraddet kan mer vatten ansamlas pa
déack och gora att fartyget helt forlorar sin stabilitet.

Berakningar och antaganden

Eftersom det inte fanns négon stabilitetsbok for fartyget, anvindes gamla stalritningar for att
skapa en modell i berdkningsprogrammet NAPA. For att ta reda pa hur mycket vatten som
behovde trianga in i forradet innan fartyget forlorade sin stabilitet, gjordes berdkningar for
olika fyllnadsgrader av utrymmet.

Stabilitetsberdkningarna gjordes for tre olika scenarier:

e Fartyget i intakt skick och lastkondition enligt besdttningens vittnesmal, 50 % bunker,
50 % sidobarlasttankar och akterpiken drygt 80% fylld.

e Fartyget i intakt skick med samma lastkondition som punkt 1, men dér ocksa sido-
barlasttankarna ar helt fyllda.

e Fartyget enligt lastkondition i punkt 1, och med forhallanden dar forradet gradvis fylls
med vatten.

Fo6ljande antaganden gjordes vid berdkningarna:

¢ En vattenintrangning uppstod i forradet.
e For att berdkna skadans storlek antogs att skadan uppstatt i anslutning till avgdngen
fran Gasoren, det vill sdga sex timmar fore forlisningen.

%5 Fartygs ritande moment ar den kraft som strivar efter att rita upp ett fartyg nar det kranger eller awiker fran
sitt jamnviktslage.

26 Ett fartygs trim &r skillnaden i djupgaende mellan féren och aktern, alltsa hur mycket det lutar framat eller
bakat i langskeppsled.
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Osdkerheter i berdkningarna

Det finns flera osdkerheter att beakta i berdkningarna. Framst handlar det om att geometrin i
modellen baserats pa knapphéndigt ritningsunderlag. Krangningsprovet gjordes ocksa pa
fartyget sd som det sdg ut och var utrustat for nirmare 50 ar sedan. Andra osidkerheter ar hur
mycket fartyget var barlastat och hur barlasten var fordelad. Det saknas helt uppgifter om den
fasta barlasten.

Vattenintrangning i forradet

Berdkningarna visar att om drygt 17 kubikmeter vatten kommer in i forradet s& hamnar akter-
dicket och de aktersta lansportarna i nivd med vattenytan. Fartyget har d4 inte langre nagot
fribord kvar i akterskeppet. I detta l4ge riskerar lansportarna att slappa in lika mycket vatten
som de sldpper ut. Fartygets trim har i detta lage 6kat frdn ursprungligen cirka 0,7 meter till
cirka 1,3 meter akterligt trim. Denna skillnad ar knappt kéannbar for besattningen, se figur 16.

i

Figur 16. Klipp ur stabilitetsrapporten fran SALTECH. Figuren visar fartygets flytlage nar 17 kubikmeter vatten fyllt
forradet. Diagrammets roda kurva visar att den maximala ratande havarmen ar som storst, 0,11 meter, vid

15 graders slagsida.

Enligt berdkningarna paverkas inte fartygets slagsida namnvart av att forradet vattenfylls.
Berdkningarna visar att nir vatten borjar tranga in i forradet forsamras stabiliteten gradvis
tills det inte langre finns kvar nagot fribord i aktern. Det ar forst nir vatten borjar ansamlas pa
dick, och skapar fria vitskeytor, som fartyget far en bestaende slagsida. Bogseringen av
pramen paverkade fartygets trim marginellt.

1.9.3 Elektroniska spar

Fartygets navigationsdator har inte gétt att barga. Det har 4nda gitt att faststilla fartygets
fardvag fran fartygets AIS-utrustning.

SHK har tillsammans med Transportstyrelsen analyserat information om kurs och fart som
AIS-sindaren skickade fram till den sista positionen kl. 04.48.

Farten var relativt konstant efter att fartyget kommit ut pa 6ppet vatten, vilket stimmer med
besittningens vittnesmal. Daremot har variationen pa kursen 6ver grund gradvis okat fran
strax fore kl. 03.00. En sammanstillning av de sista tre timmarnas variation av kursen éver
grund framgar av figur 17.
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Figur 17. Diagrammet visar en gradvis 6kning i variationen av fartygets kurs éver grund.

Kalla: Transportstyrelsen, Markeringar inférda av SHK.

Kursvariationen har den sista timman uppgétt till drygt 25 grader fran att tidigare varit
mindre an 10 grader. Vid en jamforelse av AIS-information fran fartygets foregdende passager
i samma omrade mellan 2024 och 2025 kunde inte samma variation av kurs 6ver grund ses.

Utover uppgifter om fartygets position har SHK tagit del av information fran Forsvarsmakten
som visar att prdmen legat pa konstant avstand frén fartyget men nagot mer ost om fartyget.
Detta sannolikt pa grund av avdrift i de ridande vindférhallandena.

1.10 Regelverk

Alla fartyg som bedriver yrkessjofart omfattas av fartygssikerhetslagen (2003:364). For att fa
bedriva yrkessjofart med ett fartyg med en storsta lingd 6ver 15 meter kravs ett giltigt fart-
certifikat. For att Transportstyrelsen ska utfarda ett fartcertifikat kréavs att fartyget uppfyller
de krav som framgéar av Transportsstyrelsens foreskrifter. Certifikatet géller tills vidare men
under vissa forutsattningar.

For fartyg som anvénds i nationell sjéfart och med en bruttodraktighet under 500 giller
Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om fartyg i nationell sjofart (TSFS 2017:26).
Foreskriften innehaller bestaimmelser om hur fartyg ska vara utformade, utrustade, lastade,
underhallna, kontrollerade och dokumenterade samt hur det systematiska sjosikerhets- och
arbetsmiljoarbetet ska bedrivas. I foreskriften finns flera funktionskrav giallande bland annat

e flytbarhet

e inverkan av fria véatskeytor

e att vatten som ldcker in i fartyget ska kunna linsas

e hur vatten bor drineras om det ansamlas pa dack

e att det ska finnas méirkning pa skrovet for att avgora fartygets flytlage.

Det ska @ven finnas berdkningar eller prover som visar olika lastfall. Det finns inga funk-
tionskrav pa skadestabilitet for den har kategorin av fartyg och det krévs inte heller att
fartyget dr utrustat med lanslarm.
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Efter att fartyget fatt sitt fartcertifikat ar det fartygsigaren sjilv som ska besiktiga fartyget
samt rapportera in sin kontroll i EKAN. Ut6ver redarens kontroller ska Transportstyrelsen
genomfora regelbundna skrovbesiktningar.

Hur fartyg ska bemannas styrs av andra foreskrifter; Transportstyrelsens foreskrifter om
bemanning och Transportstyrelsens foreskrifter om vakthallning (TSFS 2012:67). Enligt dessa
behovde fartyget inget sarskilt beslut om sidkerhetsbeséttning.

2. Analys

Fartyget forliste pd 6ppet vatten och i relativt lugnt vider. I samband med forlisningen
omkom en av de fyra besidttningsman som fanns ombord.

Den foljande analysen behandlar tva huvudsakliga fragestallningar:

e  Varfor forliste fartyget?
e Varfor evakuerades inte fartyget i tid?

Pé platsen dar fartyget forliste fanns inga grund och det fanns inte heller ndgra andra fartyg
som de kunde ha kolliderat med. Det finns inte négot som tyder pé att draget fran prdmen har
haft en avgorande paverkan for forlisningen. SHK har inte kunnat genomféra en fullstindig
undersokning av fartyget och har darfor utgatt fran ett antal olika skadehypoteser som kunnat
leda till att vatten trangde in i fartyget.

2.1 Varfor forliste fartyget?

2.1.1 Vatten trdangde in i forradet

Innan slagsidan uppstod hade besattningen inte uppfattat nagra tecken pa att nagot var fel pa
fartyget eller att det tog in vatten. Besattningen sag inte heller nagot vatten i inredningen eller
maskinrummet, som var tva av fartygets vattentita sektioner, under tiden de forsokte hiava
slagsidan. Daremot var de aldrig inne i fartygets tredje vattentita sektion, forradet.

I samband med att slagsidan uppticktes observerade besittningen att det stod vatten pa
styrbords aktra dick, och mer vatten riskerade att spolas in av vigorna. Mot bakgrund av den
mattliga sjogangen indikerar detta att fartygets fribord i aktern vid den tidpunkten sannolikt
var nara noll.

Dessa omstandigheter talar starkt for att det, redan nir slagsidan uppticktes, méaste ha funnits
en storre mangd vatten i forradet. Eftersom forradet var en vattentit sektion kunde stora
vattenméangder ansamlas dir. I féljande stycken redogor SHK for ett antal mojliga orsaker till
hur vatten kunde komma in i forradet.

Bottengenomféringar

Propelleraxeln var den enda kinda bottengenomféringen i forradet. Den 14g i en oljefylld hylsa
med glidlager. Hylsan titades med en yttre och en inre titning. Om tdtningarna till hylsan
hade lackt sé skulle vatten successivt ha ersatt oljan. Detta hade sannolikt orsakat vibrationer
och paverkat huvudmotorn och i férlangningen ha lett till att fartyget tappade fart. Detta
stimmer varken med besittningens uppgifter eller med AIS-information fran fartyget. SHK
bedomer det darfér som mindre sannolikt att fel i propelleraxelgenomféringen har orsakat
vattenintrangningen.
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Rorsystem i forradet
| forrddet fanns ror till barlast-, lans- och kylvattensystemen. Kylvattensystemet var enligt
uppgift urkopplat pa grund av ett tidigare lackage i maskinrummet.

Barlast- och lanssystemen var delvis sammankopplade med lansladan i maskinrummet. Dessa
system anviandes forst nir besattningen upptackt att nagot var fel. Det finns flera tecken pa att
vatten vid den tidpunkten redan hade kommit in i fartyget. Darfor ar det inte sannolikt att ett
fel i barlast- och lanssystemet har orsakat vattenintrangningen.

Brister i skrovet

Fartygets skrov var ett 95 4r gammalt nitat platskrov. Ett skrov korroderar bade pa in- och
utsidan, men korrosionen utvecklas olika beroende pa var den intréffar. Till exempel korro-
derar nitarna och skrovplatarna olika, eftersom de har olika stélkvalitet.

Bilder pa skrovet visar platar som var synbart korroderade, men inte anmérkningsvért déliga.
Utifrén tjockleksméatningsprotokoll av skrovet noterade Transportstyrelsen 2016 att botten-
platarna i akterskeppet borjade bli tunna, "mellan 5-6 mm” men den senaste bottenbesikt-
ningen 2024 indikerade ingen stor forsamring av plattjocklekarna. Bilderna ar inte tillrackligt
detaljerade for att det ska vara mojligt att bedoma skrovets skick. Dessutom tar tjockleksmét-
ningar inte hansyn till lokala rostangrepp, utan ger bara en generell bild av skrovets skick.

Det fanns forutsattningar for inviandiga lokala rostangrepp i forradets kol; det var fuktigt,
plusgrader och gott om dolda utrymmen vid till exempel spant och under fast barlast som lag
direkt mot skrovet. Beroende pé vad barlasten bestod av kan den ha frimjat korrosion, men
framfor allt kan den ha dolt eventuella lokala rostangrepp. En lokal korrosionsskada hade
kunnat orsaka en lokal férsvagning eller ett hél, som sakta fyllt upp férrddet med vatten. Vid
en sddan paverkan borde det dock ha skett en gradvis 6kande vattenintrangning 6ver betydligt
langre tid, vilket borde ha upptiackts av besittningen.

Om en nit borjar bli dalig brukar den i regel forst borja med ett litet lickage innan niten
lossnar. Detta syns som rostrander eller ”blédningar” pa utsidan av skrovet. Om en nit i botten
hade lossnat hade det kunnat leda till ett hal i skrovet med en diameter pd mellan en och tva
centimeter. Fran Transportstyrelsens bottenbesiktningar finns dock inga anmérkningar om
daliga nitar. De bilder frin bottenbesiktningarna som visar utsidan av skrovet ar dock inte
tillrackligt detaljrika for att det ska vara mojligt att se enskilda nitar under férradet. Pa bilder
fran insidan av kolutrymmet under forradet gar det att urskilja ett antal nitar. Dessa forefaller
inte vara namnvart paverkade av korrosion. Eftersom endast ett fatal av nitarna syns, gér det
inte att bedoma om vissa nitar varit forsvagade.

Yttre paverkan

Bilderna som Kustbevakningen tog vid Gasoren indikerar att fartyget hade ett djupgéende pa
over 2,9 meter. Det har inte gatt att klargéra om detta var det aktuella djupgiendet nir farty-
get angjorde Gésoren, eller om det redan var paverkat av vattenintrangning nér bilden togs.

Djupmitningarna visade att det fanns grund i omradet som innebar en risk for fartyget. Aven
om djupet langs fardvigen in till Gaséren hade kontrollerats med ekolod, foljde fartyget inte
helt den markerade leden och sannolikt fanns det fler grund langs fardviagen dn de som hade
markerats.

Mycket talar darfor for att en grundkénning kan ha intréffat i omradet kring Hinderson, dven
om besittningen inte uppfattade det. Fartygets skick och de ovan beskrivna riskerna for lokala
forsvagningar eller déliga nitar, har inneburit att en grundkénning kan ha varit tillracklig for
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att orsaka en mindre skada. Detta har sannolikt lett till vattenintrangningen som darefter
gradvis fyllt forradet.

2.1.2 Vattenintringningen upptdcktes inte

Eftersom besittningen inte hade noterat ndgon grundstétning och inte heller kinde till att
fartyget tog in vatten s genomfordes inte ndgon kontroll av alla fartygets vattentita sektioner,
sé som fartygets rutin efter kollision foreskrev.

I samband med fels6kningen kontrollerades maskinrummet och inredningen utan att nigra
stora vattenmangder uppticktes. Forradet kontrollerades inte och eftersom bogservajern 16pte
over akterdacket dar nedgéngsluckan till forrddet var placerad var det inte heller enkelt att
kontrollera utrymmet.

Att det fanns vatten pa akterdick var en indikation pé att fribordet var néra noll i akterskeppet
och att fartyget var paverkat av vattenintrangning. Besattningen uppmarksammade dock
aldrig att fribordet var reducerat.

Besittningen utférde inte heller nagon systematisk felsokning av vad som kunde ha orsakat
slagsidan. Lanslarmet i forradet larmade inte pa bryggan, men det berodde sannolikt pa att
det inte fungerade, vilket var kint for besattningen. Om det fungerat hade det gett besitt-
ningen tidig information om att fartyget tog in vatten och var detta skedde. Sammantaget
ledde detta till att vattenintrangningen i forradet inte upptacktes.

Nir slagsidan uppmirksammades visar stabilitetsberdkningarna att cirka 17 kubikmeter
vatten redan hade kommit in i férradet. Aven om besittningen hade upptiickt vattenintring-
ningen i samband med slagsidan gar det inte med sidkerhet att sdga om forlisningen hade gatt
att undvika. Daremot hade besittningen haft battre forutsiattningar att férbereda en evakue-
ring om de kant till vattenintrangningen.

Det har inte gatt att faststilla nar vattenintrangningen boérjade. Den variation i kurs 6ver
grund som noterades tva timmar fore forlisningen tyder pa att en storre vattenméngd redan
da fanns i forradet. I stabilitetsberdkningarna har storleken pé skadan beréknats utifran
antagandet att den intrdffade i samband med avgangen fran Gasoren. Eftersom skadans stor-
lek ar okiand kan vattenintrangningen dock ha pagétt under en langre tid. Fartygets djup-
gaende vid lastningningstillfallet, som Oversteg 2,8 meter enligt Kustbevakningens fotografi
fran platsen, utgor en indikation pa detta.

2.2 Varfor evakuerades inte fartyget i tid?

Nir besattningen upptéickte slagsidan var fartyget néra att helt férlora sin stabilitet. Fran den
tidpunkten gick det knappt 40 minuter innan evakueringen inleddes. Under den tiden var
besittningen helt fokuserad pé att 16sa problemet med slagsidan. Frén det att evakueringen
inleddes tills att fartyget forliste tog det cirka 10 minuter.

2.2.1 Besattningen forstod inte att fartyget redan holl pa att sjunka

Besittningen hade, som redogjorts for ovan, inte forstétt att fartyget tog in vatten trots att det
fanns tydliga tecken p4 att fartyget var i ett allvarligt tillstdnd. Den allvarliga situationen kom
uppenbart som en 6verraskning for besattningen och skapade en upplevelse av kraftig stress.

Den upplevda stressen paverkade deras situationsmedvetenhet vilket i sin tur forsvarade en
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dndamaélsenlig hantering av situationen. Besittningens hantering av handelsen bedoms &ven
att ha forsvarats av ett antal ytterligare faktorer:

e Organisationen ombord.
e Besittningens kunskaper om fartyget.
e Tidigare erfarenheter.

Befilhavaren ar den som har ansvaret for alla avgorande beslut ombord som till exempel
evakuering. Mot bakgrund av att besittningen var liten och kdnde varandra vil, har besluten
troligtvis fattats mer som ett kollektivt samforstand. Nar besdttningen i inledningsskedet
samlades pa bryggan diskuterades vad som behovde goras gemensamt. Styrman och dicks-
man 2 utforde atgirderna samtidigt som befilhavaren och ddcksman 1 var kvar pa bryggan.
Dacksman 1 ndmnde da bland annat nar fartyget skulle 6verges och hur det skulle goras: nar
svanhalsarna stod under vatten och genom att simma till prdmen. Dacksman 1:s uttalande
utmanades inte av befilhavaren eller den 6vriga besattningen och blev viagledande.

En annan faktor som paverkade besittningens forméga att vidta relevanta atgirder var besatt-
ningens kunskaper om fartyget. Ddcksman 2 var den enda ombord som hade kunskaper om
maskinutrustningen. Dessutom var fartygets stabilitetsegenskaper inte kinda mer dn genom
praktisk erfarenhet. Besidttningen kunde darfor inte kianna till hur fartyget reagerade pa
vattenintrangning eller hur kritiskt det var nir vatten borjade ansamlas pa dick. Att fartygets
trimforandring endast var marginell, bidrog troligtvis till att besdttningen intuitivt aldrig
kopplade samman slagsidan med att fartyget blivit tyngre i aktern.

En ytterligare avgorande faktor var de erfarenheter som delar av beséttningen hade fran forlis-
ningen av PAMPUS och som ocksé var kinda for de andra. Dessa erfarenheter gjorde att
besittningen utgick fran att sjunkforloppet skulle bli jamforbart och att de darfor hade tid att
forsoka 16sa problemet med slagsidan. Dessutom hade besdttningen pd PAMPUS framgangs-
rikt evakuerat till en pram, vilket blev vigledande for hur evakueringen skulle genomforas
dven denna gang. Men eftersom hiandelserna inte var jimforbara gav denna erfarenhet besétt-
ningen en falsk trygghet. PAMPUS stod fast pa ett grund, det l4g is och fartygen var inte iden-
tiska.

Som tidigare beskrivet upplevde besattningen sig kraftigt paverkade av stress. Befalhavaren
har uppgett att han forsokte utvardera olika alternativ for att 16sa problemet med slagsidan
samtidigt som han mandvrerade fartyget, vilket sannolikt ockséd inneburit en hog arbetsbelast-
ning. De atgirder som vidtogs syftade enbart till att hidva slagsidan. Néagra forberedelser for
evakuering genomfordes inte, ndgot nédanrop gjordes inte, livflottarna sjosattes inte och
besittningen tog inte heller pa sig sin personliga livraddningsutrustning.

Att en person i en stressad situation kan bli djupt fokuserad pa en 16sning av den omedelbara
situationen &ar naturligt och ar i linje med i en "kamp- eller flykt”-respons. Det 4r en auto-
matisk fysiologisk respons for att snabbt kunna mota ett omedelbart hot, men som i sin tur
forsvarar en eftertanksam och framatsyftande hantering av handelseutvecklingen i stort.

Stressen som besattningen upplevde paverkade deras situationsmedvetenhet negativt. Som en
konsekvens formadde besittningen inte i tillrdcklig omfattning utviardera vad som hinde med
fartyget. Arbetsbelastningen blev ocksa mycket hog och de laste sig vid att forsoka 16sa det
problem som lag narmast till hands, vilket var slagsidan. Darfor paborjades rutinen for evaku-
ering forst i ett mycket sent skede nar det for besattningen var uppenbart att fartyget holl pa
att sjunka.
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2.2.2 Genomforandet av evakueringen

Nir vil beséttningen beslutade att 6verge fartyget 6kade slagsidan sa snabbt att rutinen for
evakuering blev svir att genomfora. Av livflottarna var det endast den pa babords sida som var
dtkomlig, men den gick inte att sjosatta pd normalt sitt pd grund av den nu kraftiga slagsidan
som ocksé gjorde det svart att rora sig pa fartyget.

Endast tva av besattningsméannen hann ta pa sig 6verlevnadsdrikter innan fartyget helt la sig
pa styrbordssidan. Befdlhavaren, som hade gjort nédanropet, hann precis ut fréan bryggan, och
lossade déirefter surrningen till livflotten. Istéllet for att sjosatta livflotten beslutade han sig for
att ta pa sig 6verlevnadsdriakten. Dacksman 2 som kom upp till bryggan sist erbjods en drakt
men valde att bara ta pa sig en rdddningsvist. Enligt rutinen skulle alla i beséttningen ta pa sig
personlig livrdddningsutrustning vid en evakuering, men det skedde inte. Detta tyder pa att
beséttningen inte i tillrdcklig omfattning hade 6vat pa evakuering och provat ut sin personliga
livraddningsutrustning. Dessutom sédkerstilldes inte att alla i besdttningen tog pa sin person-
liga livraddningsutrustning.

Fran det att besdttningen insag att fartyget skulle forlisa till dess att fartyget sjonk tog det
knappt tio minuter. Besidttningen upplevde denna tid som mycket kort vilket sannolikt
berodde pa ett kraftigt stresspéslag, som i sin tur paverkade deras handlingsforméga negativt.

2.2.3 Efter att fartyget 6vergavs

Tre av besdttningsmannen fick snabbt kontakt med varandra strax efter att fartyget forliste,
men didcksman 2 saknades. De tre 6verlevande samlades i vattnet och sokte efter den saknade,
men avbrot efter en stund sokandet for att ta sig till prdmen. Nir de nétt pramen meddelade
styrman SOS Alarm att en person saknades.

Dacksman 2 patraffades senare av dykare i den 6vre delen av maskinrummet. Ingen av de
overlevande besdttningsmannen har kunnat redogora varfor han befann sig dar. I det inspe-
lade larmsamtalet gar det att hora att besattningen, i samband med befdlhavarens nédanrop,
ropade att ddcksman 2 skulle komma upp. Sannolikt befann sig diacksman 2 da pa dack efter
att ha genomfort flera atgarder for att forsoka hiva slagsidan. Dacksman 2 observerades
senast av de dvriga besattningsmedlemmarna néar alla var samlade pé bryggdéck och han stod
langst forover.

Efter att fartyget legat helt pa sidan i ndgra minuter sjonk det hastigt i slutskedet. Babords
maskinrumsdorr var troligtvis uppstilld, vilket skapade ett 6ppet hal ner i fartyget nir det 1ag
pé sidan. P4 ndgot satt har ddcksman 2 hamnat i 6vre delen av maskinrummet, sannolikt i
slutskedet av forlisningen. Dorren till maskinrummet stidngdes troligtvis i samband med att
fartyget reste sig nistan vertikalt pa aktern innan det sjonk.

2.3 Sjosdkerhetsarbete

Sedan fartyget registrerades i Sverige har det genomgétt regelbundna besiktningar av
Sjofartsverket och Transportstyrelsen. Vid dessa besiktningar har fartyget bedomts som
lampligt for den trafik som bedrevs. De senaste besiktningarna 2024 omfattade dven fartygets
sikerhetsorganisation. Fartyget hade darmed genomgétt foreskriven tillsyn.

Det systematiska sjosdkerhetsarbetet var beskrivet i en fartygsspecifik sikerhetsmanual.
Manualen var inte helt fardigstélld, men inneholl centrala delar sdsom inskolning, 6vningar
och nodrutiner for bland annat evakuering och grundst6tning. Fartyget var utrustat med
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relevant livraddningsutrustning; livflottarna hade nyligen hade genomgatt arlig service och
fungerade, liksom EPIRB, radion och AIS-system. Fartyget var utrustat med personlig livradd-
ningsutrustning och hade faststillda nodrutiner. Trots detta tillimpades varken rutinerna
eller utnyttjades all utrustningen under handelseférloppet.

For att besattningen ska fa kinnedom om fartygets rutiner och formaga att tillimpa dem prak-
tiskt i en noédsituation behover 6vningar genomforas. Syftet med évningarna ar ocksé att
sdkerstilla att rutinerna ar &ndamaélsenliga och att utrustningen fungerar som avsett. Detta
maste goras kontinuerligt, for att besattningen alltid ska ha ratt forutsattningar att hantera en
nodsituation.

Det har inte gatt att faststélla i vilken utstrackning den utbildning och de 6vningar som var
beskrivna i fartygets sikerhetsmanual faktiskt har genomforts ombord. Besittningens age-
rande i det kritiska skedet tyder dock pa att de inte hade fatt tillrackliga forutsattningar for att
hantera den situation de stélldes infor.

Mot denna bakgrund finns det anledning for rederiet att vidta dtgéarder for att starka
besittningens kunskaper om fartygens utrustning och system samt deras formaga att agera i
nodsituationer.

2.4 Raddningsinsatsen

Riddningsinsatsen inleddes omedelbart efter det forsta larmet och bade sjo- och luftburna
enheter larmades till olycksplatsen. Nar de forsta enheterna anldnde till platsen tog de hand
om besittningen. En omfattande sokinsats genomférdes med ett stort antal enheter. Eftersom
den saknade, som det senare visade sig, var kvar i fartyget pa 40 meters djup fanns inte férut-
sdttningar for att ridda honom. SHK har darfor inte analyserat riddningsinsatsen nirmare.
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3. Slutsatser

3.1

a)
b)

c)
d)
e)
g)
h)
i)
J)

k)

D

p)
Q)

r)
s)
t)

u)

v)
w)

Utredningsresultat

Fartyget var 95 ar gammalt.

Rederiet hade forvarvat fartyget ett ar fére olyckan och anvént det under en sédsong for
bogsering.

Transportstyrelsen hade 2024 bedomt fartyget sjovardigt och utfardat nytt fartcerti-
fikat.

Transportstyrelsen hade utfort botten-, sjovardighets- och fribordsbesiktningar samt
kontroll av fartygets sikerhetsorganisation.

Fartyget hade sju utestdende brister bland annat att &mningsmarkning och fribords-
marke saknades.

Linslarmet i forradet fungerade inte och skulle bytas.

Besittningen hade inte 6vat pa att Gverge fartyget sedan de senast monstrade pé.
Fartyget skulle bogsera en pram med timmer fran Hinderson till Pitea. Vattnen kring
Hinderson var grunda med otillforlitlig djupinformation.

En led hade forberetts men fartyget avvek delvis frdn den markerade leden.

Efter avgéng fran Hinderson och fartyget kommit ut pa djupare vatten meddelade
besittningen, foretaget som maitt djupet i farleden, att utfarten gétt bra och att de inte
kint av ndgon grundst6tning.

Ungefar sex timmar efter att fartyget lamnat Hinderson upptickte besittningen att
fartyget hade slagsida och att vatten ansamlades langs styrbords gangbord pa akter-
déck.

Besittningen gjorde ett forsok att ldnsa ut vatten ur babords barlasttank, men nir
barlastpumpen startades slogs elen i fartyget tillfalligt ut.

Besittningen lyckades aterstélla elen men gjorde inga fler startférsok av barlast-
pumpen.

Inga atgirder vidtogs initialt for att forbereda en evakuering.

Ungefar 40 minuter efter att besdttningen upptickt slagsidan gjorde befdlhavaren ett
nodanrop till JRCC pa fartygets VHF-radio.

Infor 6vergivandet av fartyget samlades besdttningen akter om bryggan pa bryggdack.
Enbart en av besattningen fick pa sin 6verlevnadsdrakt pa ett iandamalsenligt sitt. Tva
besittningsmén fick pa 6verlevnadsdrikterna bristfilligt och den fjarde tog enbart pa
sig en uppblésbar flytvist.

Fartyget lade sig pé styrbords sida och sjonk med aktern forst.

Nar fartyget sjonk drogs samtliga ombord med ner en bit under vattnet.

Nir besattningen kom upp till ytan igen, saknades en besittningsman.

De kvarvarande samlades i vattnet och simmade tillsammans till pramen dar de tog
sig upp.

Tre besdttningsmén blev undsatta av SSRS:s fartyg efter drygt en timme pa préamen.
En besittningsman omkom.
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3.2 Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till forlisningen var att en stor miangd vatten triangde in i en av fartygets
vattentita sektioner sannolikt till f6ljd av en mindre skrovskada. Eftersom lanslarmet i den
sektionen var ur funktion upptickte besattningen inte vattenintrangningen.

Bidragande faktorer till olyckan:

e Nagon systematisk felsokning av vad som kunde ha orsakat slagsidan genomfordes
inte.

e Besittningen hade begrinsade kunskaper om fartygets tekniska system och stabili-
tetsegenskaper.

e Den hoga arbetsbelastningen och stressen vid handelsen paverkade besittningens
situationsmedvetenhet.

Sammantaget ledde detta till att besdttningen inte forstod att fartyget tog in vatten och holl pa
att sjunka. Darfor inleddes evakuering i ett sent skede och besittningen hann inte férbereda
for en saker evakuering.

4. Sakerhetsrekommendationer
Rederiet T. Ekstrand Sjotjéinst AB rekommenderas att

e vidta atgirder for att stiarka beséttningens kunskaper om fartygens utrustning och
system samt forméaga att agera i nodsituationer (se avsnitt 3.3). (SHK 2026:09)

SHK emotser besked senast den 4 september 2026 om vilka atgdrder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

For Statens haverikommission

Kristina Borjevik Kovaniemi Per Jakobsson
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