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Olycksutredningscentralen beslot att med stod av 2 § i lagen om sdkerhetsutredning av
olyckor och vissa andra handelser (525/2011) utreda olyckan den 24 oktober 2020 dar
brandbadten FIRRP1083 Helga sjonk utanfor Vasa. Syftet med sdakerhetsutredningar ar att 6ka
den allmdnna sdkerheten, férebygga olyckor och tillbud samt férhindra skador till féljd av
olyckor. Sdkerhetsutredningar gors inte i syfte att peka ut det juridiska ansvaret.

Till ledare for utredningskommissionen utsags Jaakko Lehtosalo, expert inom fartygsteknik,
och till medlemmar Leif Johansson, expert inom raddningsvasendet, Jouni Kujala, expert inom
prehospital akutsjukvard och specialutredare Lasse Laatta. Utredningsledare var ledande
utredare av olyckor inom sjotrafik Risto Haimila.

[ en sdkerhetsutredning studeras handelseférloppet och de orsaker som leder till en olycka
samt vidtagna raddningsdtgarder och myndigheternas agerande. I utredningarna studeras i
synnerhet om sdkerheten har beaktats tillrackligt i den verksamhet som lett till olyckan samt i
planering, tillverkning, struktur och anvandning av de apparater och konstruktioner som
orsakat olyckan eller faran eller varit foremal for den. Dessutom utreds om lednings-,
overvaknings- och kontrollverksamheten har ordnats och skotts &ndamalsenligt. Vid behov
ska dven eventuella brister i de bestimmelser och instruktioner som galler sakerheten och
myndigheterna utredas.

Undersokningsrapporten omfattar en utredning 6ver olyckans hdandelseforlopp, faktorer som
ledde till olyckan och dess foljder samt siakerhetsrekommendationer som riktas till aktuella
myndigheter och dvriga aktorer, och som ar nédvandiga for att hoja den allmanna sakerheten,
forebygga nya olyckor och tillbud, forhindra skador samt effektivisera raddnings- och andra
myndigheters funktion.

Parter i olyckor och de myndigheter som ansvarar for tillsynen inom omradet for den olycka
som ar foremal for utredningen har beretts en mdjlighet att avge utlaitande om utkastet till
utredningsrapporten. Utldtandena har beaktats i undersokningsrapporten. Ett referat av
utlatandena finns i slutet av rapporten. Enligt lagen om sidkerhetsutredning av olyckor och
vissa andra handelser publiceras inte enskilda personers utlatanden.

Utredningsrapporten har éversatts till svenska av Semantix Oy, som ocksa har 6versatt
sammanfattningen av utredningsrapporten till svenska och engelska.

Utredningsrapporten har publicerats 08.06.2021 pa Olycksutredningscentralens webbplats
pa adressen www.turvallisuustutkinta.fi.

Utredningsbeteckning: M2020-03 Omslagsbild: OTKES
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ISBN: 978-951-836-596-2 (PDF)
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1 HANDELSER

1.1 Handelseforlopp

Olyckan intraffade 16rdagen den 24 oktober 2020 klockan 19.26 utanfér Vasa i havsomradet
mellan holmarna Kantdrarna och Haloren. Hindelseplatsen ar beldgen 10 km sydvast om
Vasa centrum.
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Bild 1. Batens avgé’mgshamn, olycksomrddet och larmmalet dit baten var pa vag. Batens rutt har

markerats med rott pa kartan. (Baskarta: Grundkartraster © Lantméteriverket 10/2020,
Anteckningar: OTKES)

Nodcentralen i Vasa fick den 24 oktober 2020 klockan 18.47 en anmalan om att en person
skadats i en fallolycka i Vasa skdrgard norr om holmen Fjardsgrund. Uppdraget
klassificerades som ett bradskande prehospitalt akutsjukvardsuppdrag?! och klockan 19.00
alarmerades Osterbottens raddningsverks prehospitala akutsjukvardsenhet i Malax? och
Finlands sjoraddningssallskaps bat Wirtsild Rescue3 till uppdraget. Faltchefen for prehospital
akutsjukvard (L4) beslutade att aterkalla alarmeringen av sjéordddningssallskapets bat pa
grund av den avgangsfordrojning som uppgavs for baten och ersatte den prehospitala
akutsjukvardsenheten i Malax med den narmaste lediga prehospitala akutsjukvardsenheten*.
Faltchefen kontaktade den jourhavande brandformannen pa Osterbottens riaddningsverk (RP
P41). Brandférmannen och den jourhavande brandmastaren skotte uppdraget tillsammans pa
ledningscentralen vid Osterbottens riaddningsverk. Féltchefen for prehospital akutsjukvard
begarde handrackning av raddningsverket i form av battransport av den prehospitala
akutsjukvardsenhetens tva akutvardare till larmmalet. De kom 6verens att raddningsverkets
bat Helga® ska transportera akutvardarna fran Kutterhamnen pa Vasklot i Vasa till larmmalet,
dar patienten placeras i baten och fors till hamnen. Darefter skulle den prehospitala
akutsjukvardsenheten transportera patienten fran hamnen till Vasa centralsjukhus.

Uppdragskod 741A.
Beteckning ERP323.
Beteckning VLS638.
Beteckning ERP121.
Beteckning FIRRP1083.
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De tva akutvardarna fran den prehospitala akutsjukvardsenheten och de tva brandméannen i
batens besattning startade mot Kutterhamnen fran samma brandstation i Vasa. Brandmannen
korde i forvag till platsen och borjade forbereda baten for avgang. Akutvardarna anldnde till
hamnen en stund darefter.

Informationen om att akutvardarna skulle dka med i baten hade inte natt akutvardarna och
darfor hade de forberett sig pa att ta emot patienten i hamnen. Nar akutvardarna var pa vag
till hamnen preciserade jourhavande brandférmannen uppdragsbeskrivningen och
meddelade att akutvardarna ska dka med i bdten och delta i transporten av patienten.

Brandmannen som korde baten och dven fungerade som batens befalhavare satt i det hogra
framsatet i hytten. Den andra brandmannen stod till vanster i hyttens framre del. Denna
brandman fungerade som utkik och anviande den svangbara stralkastaren som placerats pa
batens tak. Akutvardarna stod i hyttens bakre del och lutade sig mot utrustningen som
staplats pa banken. Brandmannens och akutvardarnas kladsel for uppdraget bestod snarast
av arbetsutrustning lampad for arbete inomhus.

Baten avgick fran Kutterhamnen pa Vasklot i Vasa klockan 19.20 och satte kurs mot
larmmalet langs batfarleden som var markerad med marken. Terminalen for
Rdddningsvdsendets filtledningssystem (PEKE) kopplades pa i baten, men besattningen
loggade inte in i systemet. Positioneringsfunktionen i brandménnens och akutvardarnas
personliga VIRVE®-terminaler aktiverades inte.

En sjobevakare vid Vastra Finlands Sjobevakningssektions sjobevakningsstation pa Vallgrund,
som hor till Gransbevakningsvasendet, som var pa vag tillbaka fran ett tjansteuppdrag i
Seindjoki, horde larmet om ett bradskande prehospitalt akutsjukvardsuppdrag i sin VIRVE-
terminal. Sjobevakaren visste att sjobevakningsstationens svavare var tillgdnglig och
kontaktade darfor sjéraddningscentralen i Abo (MRCC Turku, nedan MRCC) och foreslog att
fartyget skulle anvindas i uppdraget. Pa basis av denna information kontaktade MRCC
klockan 19.26 faltchefen for prehospital akutsjukvard och meddelade att
gransbevakningsvasendets svdvare(nedan svavare) vid Vallgrunds sjobevakningsstation
ocksa ar tillganglig for uppdraget. Faltchefen for prehospital akutsjukvard hade fatt
information om larmmalet som gav skal att misstanka att offret ar allvarligt skadat. Darfor
beslutade faltchefen att ansluta svavaren till uppdraget. I enlighet med detta beslut startade
dven svavaren mot larmmalet.

Befilhavaren i raddningsverkets bat styrde baten langs farleden mot sydvast fran Vasklot och
darefter soderut pa vastra sidan av holmen Kantdrarna. Det smala farledspartiet norr om
holmen har markerats med portar bestdende av nord- och sydmarken som placerats nara
varandra. Darefter har farledsavsnittet som leder soderut markerats med vast- och
ostmarken.

Efter att befalhavaren siankt batens fart fore farledens smala avsnitt navigerades baten
huvudsakligen optiskt, men batens befalhavare anvande tidvis dven kartplottern for att
forsakra sig om att fartyget holl kursen. Efter det smala partiet, pa farledsavsnittet som ledde
soderut, letade utkiken efter ostmarket. Det visade sig emellertid vara svart att hitta
ostmarket med hjalp av stralkastarens smala ljuskagla.

Batens befidlhavare styrde baten med en fart pa under fem knop och férutom brandméannen
hjalpte ocksa en av akutvardarna till med utkiken. Medan personerna koncentrerade sig pa att
leta efter market, korde baten med 1ag hastighet ut fran farleden och passerade ostmarket pa

6 VIRVE ar ett riksomfattande myndighetsradionét baserat pd TETRA-standarden.



fel sida. Klockan 19.26 fick baten bottenkanning cirka 25 meter sydvast om ostmarket.
Bottenkdnningen gav upphov till skavande ljud och kdndes som en hard stot som ledde till att
baten lyfte uppat.

Efter bottenkdnningen gick batens motor fortfarande normalt. En stund senare upptéckte
dock batens befalhavare med stdd av ljusen fran de omgivande holmarna att baten inte langre
rorde pa sig. I det har skedet antog befdlhavaren att baten stod pa grund. Befdlhavaren stallde
in batens kontrollspak pa tomgang och underrattade utkiken om sin observation.
Brandmannen sade till akutvardarna att de bor forbereda sig pa att forflytta sig till batens for,
sd att aktern blir lattare och baten kommer loss fran grundet. Akutvdardarna kontaktade
faltchefen for prehospital akutsjukvard via VIRVE-terminalen och berattade att uppdraget
hade avbrutits pa grund av en grundstotning. Med stdd av informationen inledde faltchef for
prehospital akutsjukvard organiseringen av en ersattande transport till larmmalet.

E.”

rukosten t(
ii Svmgrund 92 W
J. \+ JNTOO_L ’\\

Plats dar baten fick

bottenkannlng
Lv ] T Nd
Plats dar baten sjonk

Bild 2. Sjokortsutdrag 6ver farleden som baten anvande. Det sista vistmarket som uppticktes
av baten har markerats pa sjokortet med siffran 1 och ostmarket som besattningen inte upptackte
har markerats med siffran 2. Avstandet mellan markena i riktningen norr-séder ar cirka 200 m.
Bottenkdnningsplatsen finns cirka 25 m sydvast om ostmarket, i riktningen 260°. Platsen dar baten
sjonk finns cirka 120 m vaster om farleden och cirka 150 m séder om bottenkdnningsplatsen.
(Sjokort: Sundoms Bat- och Farledsklubb r.f. 2019, anteckningar: OTKES)

Utkiken var den forsta att lamna styrhytten for att utreda situationen. Pa akterdack
konstaterade utkiken att baten sjunker snabbt. Badplattformen i aktern var redan under
vattenytan och raddningsflotten som hade funnits i en stallning ovanpa badplattformen hade
borjat driva ivdg medan utlésningsrepen fortfarande satt fast i badplattformen under vattnet.
Utkiken atervande till hytten och berattade att baten sjunker. Han uppmanade alla att ta pa
sig flytvastar och forflytta sig till batens for. Enligt egen utsago kopplade utkiken ocksa pa
batens bada lanspumpar. Nar utkiken lamnade hytten hade hen for avsikt att ta med sig
ficklampan fran laddningsstallningen som signalutrustning, men lampan blev kvar i hytten
eftersom den inte fungerade.

Personerna som befann sig i baten tog pa sig raiddningsvastar och forflyttade sig till batens
for. En av akutvardarna i baten hade svarigheter att fa pa sig raddningsvasten och fick hjalp av



brandméannen. Klockan 19.29 meddelade en av akutvardarna i MOVI7-talgruppen i sin VIRVE-
terminal att baten sjunker och att de riskerar att hamna i vattnet. Batens akter sjonk snabbt
och foren steg uppat. Klockan 19.33 stotte aktern i botten och baten borjade sjunka
langsammare. Brandmannen hjalpte akutvardarna upp pa rackena i féoren nar féren sjonk
djupare ner i vattnet.

1.2 Larm och raddningsatgirder

I beskrivningen av larm och radddningsadtgarder i den har utredningsrapporten avses med
prehospitalt akutsjukvardsuppdrag det uppdrag till vilket brandbaten var pa vag. Med
sjoraddningsuppdrag avses uppdraget for att rddda de personer som befann sig i den
sjunkande baten Helga.

MRCC horde akutvardarens VIRVE-meddelande om att en bat pa ett prehospitalt
akutsjukvardsuppdrag sjunker. MRCC och tog 6ver ledningsansvaret for
sjoraddningsuppdraget och startade de atgiarder or att radda manniskoliv som
sjoraddningsuppdraget forutsatte. Faltchefen for prehospital akutsjukvard och
sjoraddningsledaren vid MRCC bestamde efter att ha diskuterat saken att det prehospitala
akutsjukvardsuppdraget i det har skedet maste vanta och att fokus maste laggas pa att radda
personerna i den sjunkande baten. Sjoraddningsledaren vid MRCC kontaktade darefter
jourhavande brandmastaren (P30) och begirde information om batens exakta position och
antalet personer i baten. MRCC meddelade ocksa att de inte kan se baten pa skarmen i sitt
PEKE/POKE-system.

Nar jourhavande brandférmannen (RP P41) fick information om att baten hade sjunkit,
beordrade han bdtens besattning att utlosa raddningsflotten. Darefter kontaktade RP P41
sjobevakningssektionens svavare for att fraga var de ar och nar de ar framme vid platsen dar
baten sjunkit. I detta skede hade ingen ndgon exakt information om platsen dar baten sjunkit
och svavarens besattning uppskattade att de skulle vara framme om cirka 20 minuter, dvs.
ungefar klockan 19.50. For att precisera batens position bad RP P41 Helgas besattning att
skicka sina koordinater. Helga svarade att positionen ar vid Hdléren, i farleden mot Sundom.
Helgas befalhavare och utkik antog att RP P41 ser deras position i PEKE-systemet. Med stod
av detta antagande trodde befdalhavaren och utkiken att positioneringen skulle vara
problemfri och lugnade akutvardarna genom att konstatera att de snart kommer att raddas.

Klockan 19.31 bad MRCC batens besattning att precisera sin position. RP P41 svarade pa
denna begdran och preciserade att platsen finns i farleden genast ndr man Iimnar farleden och
dker mot Kronvik och att fyra personer befinner sig i baten. Samtidigt meddelade MRCC att en
annan batpatrull alarmerats fran sjobevakningsstationen i Vallgrund for att bista med
rdddningsatgarderna.

Befialhavaren for raddningsbaten vid Vasa sjéraddningsférening, som tillhor Finlands
Sjoraddningssallskap, hade ocksa hort VIRVE-meddelandet om sjoraddningsuppdraget och
alarmerade klockan 19.33 besattningarna i raddningsbatarna Prohoc Rescue® och Wiirtsild
Rescue? till sina batar.

Nar RP P41 fragade batens personal om situationen (klockan 19.34), berdttade en brandman
som befann sig i baten att aktern har sjunkit till botten och att alla personer befinner sig pa

7 MOVI-talgruppen ar en talgrupp for flera olika myndigheter.
8  Beteckning VLS 6384.
9  Beteckning VLS 638.



fordack. RP P41 fragade ocksa om raddningsflotten. Brandmannen svarade att de dnnu inte
har utlost den.

Efter att ha fatt information om hdndelsen av faltledaren for prehospital akutsjukvard gav
nodcentralen klockan 19.38 larmet Rdddning av mdnniska i vatten9. Da anslot MRCC dven
sjoraddningshelikoptern med beteckningen Rajaheko100 fran Gransbevakningsvasendets
Bevakningsflygdivision, som var pa ett annat uppdrag, till uppdraget, utéver de enheter fran
Gransbevakningsvasendet som redan var pa vag. Nar helikoptern anslots till uppdraget
befann den sig vid Abo universitetscentralsjukhus, varifran den forst flog till
Bevakningsflygdivisionens bas i Abo for att tanka och darefter lyfte mot Vasa. I samband med
larmet anslots ocksa sjoraddningssallskapets batar till sjoraddningsuppdraget.

Samtidigt kontaktade RP P41 batens besattning och fick veta att situationen fortfarande var
oférdndrad, men tiden bérjar ta slut da féren hela tiden sjunker djupare. I samband med detta
fragade RP P41 igen om raddningsflotten och brandmannen svarade att flotten flyter bakom
baten. Brandmannen berattade ocksa att alla har raddningsvastar pa sig och preciserade
positionen genom att beratta att de redan hade hunnit svinga séderut langs farleden, men
brandmannen hade svart att faststélla den exakta platsen. RP P41 fragade ocksa om batens
besattning har signallampor som de kan anvanda for att signalera till svavare. Brandmannen
svarade att den andra brandmannen har livbojens ljusboj i handen och att de skulle forsoka ge
ljussignaler med den.

Klockan 19.43 tog ndodcentralen i Vasa emot ett samtal fran en person pa Kantérarna som
hade hort rop pa hjalp. Nodcentralsoperatoren kontaktade jourhavande brandmastaren, som
berattade att det var fraga om rop pa hjalp fran baten Helga och att hjalp redan var pa vag.
Genast darefter meddelade en av brandmannen som befann sig i baten att de kan se ljusen
fran svavaren som narmar sig norrifran.

Till sjoraddningsuppdraget larmades dven polisens batenhet, var larmuppdrag aterkallades
innan enheten hann fram till malet.

Det var en utmaning att pa ett morkt hav hitta batens for som endast syntes en bit ovanfor
vattenytan och de fyra manniskorna som befann sig dér, trots att svavaren hade tillgang till
effektiva eftersokningsstralkastare. Personerna i baten forsokte indikera sin position med
livbojens led-ljusboj. Nar de sag att raddarna narmade sig anvande de dessutom ficklamporna
pa sina mobiler for att dra till sig svavarbesattningens uppmarksamhet. Helgas besattning
vagledde ocksa svavaren genom att i VIRVE-terminalen meddela att raddarna narmar sig pa
300-400 meters avstand. Efter en stund upptéackte svavarens besattning baten i sin ljuskagla
och borjade forsiktigt ndrma sig den sjunkande baten.

10 Respons 483.



Bild 3. Bild av den sjunkande baten tagen fran svivaren. (Bild: Vastra Finlands
Sjobevakningssektion)

Det lilla vagsvallet som svavaren gav upphov till gungade den sjunkande baten sa pass mycket
att personerna i baten befarade att baten skulle sjunka helt innan de hinner raddas. Slutligen
kunde svavaren ta sig bredvid baten sa att personerna i sjondd kunde raddas till svavaren.

Svavarens besattning meddelade klockan 19.55 att de raddade har evakuerats sakert fran
baten och transporteras i land.

Svavaren anlande till hamnen klockan 20.08. Darifran korde en prehospital
akutsjukvardsenhet de raddade till Vasa brandstation, dar de fick delta i en defusing!! dnnu
samma kvill klockan 21. Aven raddningsdirektoren fran Osterbottens raddningsverk deltog i
defusingen.

Vasa sjoraddningssallskaps batar Prohoc Rescue och Wiirtsild Rescue hade startat fran
Kutterhamnen klockan 20.00. Batarna kérde mot olycksplatsen langs den rutt som Helga
tidigare anvant. Wartsild Rescue stannade vid olycksplatsen klockan 20.10 och Prohoc Rescue
fortsatte till platsen for det prehospitala akutsjukvardsuppdraget. Helga hade da sjunkit
nastan helt. Endast batens forracken och flytande foremal fran baten syntes vid vattenytan.
Batens besattning markte ut olycksplatsen med en boj och samlade in raddningsflotten och
tva livbojar. Helga sjonk helt klockan 20.40. Fyra dagar senare bargades baten och fordes till
Vasa brandstation.

1.3 Konsekvenser

Personerna som befann sig i baten hann raddas till svivaren innan baten sjonk. De deltog
genast efter olyckan i en defusing-genomgang, vilken de upplevde som lyckad. Alla kunde
aterga till sina arbetsuppgifter pa nasta planerade arbetsskift. En vecka efter olyckan
behandlades hindelsen dnnu pa en debriefing-genomgang. De delaktiga skulle dock garna ha
haft en fortsatt genomgang av olyckan efter debriefing-genomgangen.

11 Defusing, dvs. genomgang, dr ett gruppmaote dar parterna/raddarna sjilva gar igenom sina upplevelser av en psykiskt
belastande situation. Férutom en defusing kan &ven en debriefing ordnas. En debriefing ar en gruppdiskussion ledd av en
utomstdende sakkunnig som ordnas efter en upprorande hindelse. Den hjédlper parterna att hantera reaktionerna som
orsakas av en plotslig kris.
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Batens bottenpldt skadades vid bottenkdnningen. Baten inklusive utrustning sjonk till cirka
fyra meters djup. Osterbottens raddningsverk beslutade sig for att reparera baten och
samtidigt gora dndringsarbeten som forbattrar sdkerheten och anvandbarheten.

Bild 4. Sjobevakningssektionens bild fran platsen dar baten sjonk dagen efter olyckan. (Bild:
Vastra Finlands Sjobevakningssektion)

Olyckan orsakade inga miljoskador. Inget bransle eller andra miljofarliga kemikalier lackte ut
i havet fran baten.

En batpatrull fran Vallgrunds sjobevakningsstation anlande till objektet for det prehospitala
akutsjukvardsuppdraget klockan 20.15. Patrullen formedlade information om patientens
tillstand till faltchefen for prehospital akutsjukvard och informerade helikoptern som var pa
vag om vaderforhallandena vid objektet. Finlands sjoraddningssallskaps bat Prohoc Rescue
anlande till platsen klockan 20.50.

Helikoptern anlande klockan 21.05. Helikoptern transporterade forst den nodstallda
patienten till Vasa centralsjukhus, varifran helikoptern transporterade patienten vidare till
Tammerfors universitetscentralsjukhus, dar patienten 6verlamnades klockan 1.55.
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2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Operativ miljo, anordningar och system

2.1.1 Baten FIRRP1083 Helga

Olycksbaten, FIRRP1083 Helga, ar en planande arbetsbat med aluminiumskrov av typen
Northal 28 Work. Baten ar tillverkad av Kuuselan Paja Ay. Baten togs i bruk 1998. Den ar
byggd i enlighet med regelverket for yrkesbatar i den nordiska batstandarden (NBS) 1990

1
1
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==
1
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v

Bild 5. FIRRP1083 Helga. (Bild: OTKES)

Baten har besiktats som ett lastfartyg for inrikes trafik i trafikomrade I1112. Det hogsta tillatna
antalet personer ar sex personer. Vasa stad har angetts som dgare i registret. Batens
innehavare har inte angetts i registerutdraget. Baten har aluminiumkonstruktion med
akterhytt och en nedsankbar lastramp i foren. Baten ar 9,3 m lang och 2 m bred. Det
planerade djupgaendet utan last ar 0,6 m.

Batens motor ar en sexcylindrig dieselradmotor av typen Caterpillar 3116 med en effekt pa
242 kW (329 hk). Baten har ett vattenjetpropulsion. Baten har djup v-botten och
topphastigheten ar 6ver 30 knop.

Batens skrovkonstruktion bestar av bagar svetsade av aluminiumplat och tvargdende
barbalkar som svetsats fast i bagarna. Skrovets ytplatar bestar av svetsad fem millimeter tjock
marinaluminium. Enligt tillverkaren 6verskred konstruktionen de krav i yrkesbatsreglerna
som géllde vid tillverkningstidpunkten i fraga om platens tjocklek och bagarnas hallfasthet.

Baten ar indelad i tva vattentdta sektioner. Maskinrummet har separerats fran batens dvriga
utrymmen med tvargdende skott. Utrymmet under fordack och hytten utgor en vattentat

12 Trafikomréde III som definierats av Trafik- och kommunikationsverket omfattar omraden med 6ppet hav i inrikes trafik.
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sektion. [ bade maskinrummet och batens for har elektriska lanspumpar installerats for att
avlagsna vatten. Forsektionens lanspump finns vid batens mittlinje och maskinrummets
pump till hoger i maskinrummets bakre del. Férutom lanspumparna har baten en manuell
tomningspump for avlagsnande av vatten fran maskinrummet. LAinspumparnas sammanlagda
kapacitet ar maximalt 250 I/min. och de startas med en brytare pa manoverpanelen i
styrhytten.

Batens hytt har placerats baktill i skrovet pa vanster sida, sa att en smal gang till foren
hamnar pa hyttens hogra sida. Hytten har en skjutdérr och taklucka. Fore olyckan hade flera
problem upptackts i dérrens funktion. Dorrens ldsanordning fungerade inte alltid pa ett
tillforlitligt satt och kunde fastna. Personerna som anvande baten kédnde till felen pa dorren,
men ingen dokumenterad felanmalan om problemen gjordes.

Hytten har saten for batens forare och navigeraren. [ hyttens bakre del finns en
sammanhangande bank som éar lika bred som hytten samt ett utrymme for foérvaring av
utrustning. [ detta utrymme och delvis ocksa vid banken férvarades olika typer av utrustning
som behovs for raddningsatgarder, sdsom verktyg, motorsag, forbranningsmotorpump och
utrustning for forsta hjalpen. Dessutom hade batens raddnings- och nddsignalredskap
placerats i utrymmet: livboj, tva raddningsdrakter, tva ytraddningsdrakter och nodraketer.
Nar akutvardarna startade mot olycksplatsen tog de dessutom med sig utrustning som kravs
for ett prehospitalt akutsjukvardsuppdrag: sjukvardsvaskor, defibrillator och
vakuummadrass. Den stora mangden utrustning tillsammans med de fyra personerna som
befann sig i hytten 6kade batens baktunghet.

Bild 6. Bild av batens akter. Riddningsflotten hade monterats i stillningen som markerats med
en pil. Pa bilden syns ocksa den smala gangen pa hyttens hogra sida och hyttens skjutdorr. (Bild:
OTKES)

Pa batens fordack hade tva livbojar fasts vid rackena. Den ena livbojen hade en led-ljusboj. Pa
batens badplattform hade en raddningsflotte med automatisk 16sgdring monterats och den
hade forenats med baten med ett utlosningsrep. Syftet med detta arrangemang ar att flotten
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ska 16sgoras, bli flytande och utldsas av det spanda repet om baten sjunker. I det har fallet
sjonk baten i grunt vatten, vilket ledde till att flotten flot men inte utlostes eftersom
utlosningsrepet inte spandes.

LED-lamporna som finns pa bada sidorna av batens for ar arbetsbelysning som ger diffust ljus.
Deras rackvidd och ljusbild lampar sig daligt fér navigering i morker. Enligt besattningen
fororsakar de dessutom reflektioner fran batens forkonstruktion nar de anvands. Vid
navigering i morker anvands huvudsakligen halogenstralkastaren som placerats pa taket.
Enligt batens anvandare ar stralkastarens effekt otillracklig och ljuskidglan ar valdigt smal.
Dessutom gor ljusets nyans det svart att till exempel kdnna igen sjomarken. Raddningsverkets
batansvariga hade inte fatt nagon dokumenterad information om stralkastarens brister. Nar
baten inspekterades den 30 oktober efter att den bargats, var fardbelysningen och
arbetsbelysningen pakopplade. Den 6vriga belysningen var frankopplad.

Bild 7. Vridbar halogenstralkastare som placerats pa batens tak. (Bild: OTKES)

Batens navigeringsutrustning bestod av en Raymarine w90e-kombinationsenhet med radar-,
ekolods- och kartplotterfunktioner. Enheten har en nio tums skdrm, dar man kan vélja ndgon
av de tre ovan namnda funktionerna eller en kombination av dem. Dessutom kan skdarmens
skalning justeras separat for varje funktion. Enheten har placerats nedtill pa batens
mandverpanel vanster om rodret. Enligt anvdndarna maste man rikta blicken snett nedat till
vanster for att kunna folja enhetens skarm, vilket forsvarar utkiken. Under olycksresan
anvandes enheten som kartplotter, men besattningen navigerade huvudsakligen optiskt.

Enligt de uppgifter som erhallits vid utredningen saknades det fran kartvyn i plottern bland
annat ostmarket, som baten passerade pa fel sida.

[ baten fanns en Sailor SGE40611 EPIRB13-n6dsignalboj for nddsituationer, som nar den
aktiveras sander ett n6dmeddelande till sjoraddningens kommunikationssystem. Bojen
aktiveras automatiskt nar den hamnar i vattnet. Dessutom ar det mojligt att aktivera larmet
med en brytare pa bojens sida. I olycksbaten hade bojen placerats i hytten for att forhindra
stold. Forvaringen av bojen i hytten éverensstamde inte med tillverkarens anvisningar.

Nodmeddelandet om att baten sjunkit som sdandes av bojen formedlades inte till
sjoraddningen i det undersokta fallet. Detta kan antingen bero pa att bojen inte aktiverades pa

13 EPIRB - Emergency Position Indicating Radio Beacon ar en radiosdandare som aktiveras i en nddsituation och skickar en
nodsignal pa tva frekvenser. Signalen pa 406 MHz indikerar att sindaren har aktiverats och inkluderar sdndarens
individuella kod. Signalen férmedlas via satellit till den ndrmaste rdddningsmyndigheten. Den andra signalen har
frekvensen 121,5 MHz. Med hjilp av den kan raddningsenheterna lokalisera sandaren nar de har anlant till malomradet.
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grund av en funktionsstorning eller pa att radiovagorna i signalen som sandes av bojen inte
kom ut pa grund av att batens hytt bildade en Faradays burl4. Det framkom inte i utredningen
om bojen hade aktiverats nar baten sjonk.

Bild 8. Batens manoverpanel: (1) roder, (2) kontrollspakar (utanfor bilden), (3)
motordvervakningsmatare, (4) brytarpaneler, bl.a. belysning och lanspumpar, (5)
radar/ekolod/kartplotter, (6) marina VHF-radiotelefoner, (7) PEKE-terminal. (Bild: OTKES)

Till vanster ovanpa batens mandverpanel finns en datorplatta som fungerar som terminal for
Rdddningsvdsendets fdltledningssystem (PEKE). Terminalen anvands for raddningsvasendets
interna kommunikation och ledning. Terminalen har en kartskdarm och enheter som ar
inloggade i systemet delar sin position med andra anvandare av systemet. Under olycksresan
loggade besattningen inte in i systemet, vilket innebar att batens position inte var synlig for
andra anvandare. Det ar ocksa mojligt att folja kartskdarmen och sin egen position utan att
logga in.

PEKE-terminalen i Helga ar programmerad att begidra omstart tva ganger per vecka. Enligt
terminalens loggdata hade inloggning i systemet skett senast 8.10.2020 9.35 och terminalen
hade loggat ut fran PEKE-systemet en vecka senare, 15.10.2020.

Tva fasta marina VHF-radiotelefoner finns som radioutrustning i baten. De marina VHF-
radiotelefonerna anvandes inte under olycksresan. Den ena radiotelefonen skulle ha haft en
nddmeddelandefunktion, med vilken telefonen skickar batens individuella MMSI15-
marinradionummer och batens GPS16-position till sjoraddningssystemet.

Alla som befann sig i baten hade dessutom personliga VIRVE-terminaler. Terminalerna har en
nodknapp som 6ppnar en ljudanslutning till nédcentralen vid anvandning. Denna funktion

14 Faradays bur ar en bur tillverkad av ett stromledande material eller ett annat enhetligt skal som inte kan genomtrangas
av ett statiskt elektriskt falt, audio- eller radiofrekvent elektromagnetisk stralning.

15 MMSI-nummer = Maritime Mobile Service Identity, fartygets marinradionummer.

16 GPS = Global Positioning System, satellitpositioneringssystem.
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anvandes inte i olyckssituationen. VIRVE-systemets nddanropsfunktion skickar inte
automatiskt anroparens positionsdata till nédcentralen. Terminalernas
positioneringsfunktion maste aktiveras separat. Aktivering av terminalens
positioneringsfunktion mojliggér kontinuerlig uppf6ljning av terminalens position.
Positioneringsfunktionen i VIRVE-terminalerna som tillhérde personerna i baten hade inte
aktiverats, vilket innebar att deras position inte kunde f6ljas. Anvandning av
positioneringsfunktionen férkortar terminalens batteritid och darfor ar funktionen inte
aktiverad som standard.

2.1.2 Batens skador

Bottenkdnningen orsakade tva langa inbuktningar i batens botten, pa vanster sida om
mittlinjen. Den forsta inbuktningen fanns 4,3 m fran batens for och var 0,8 m lang. Den
orsakade inget lackage i baten. Den andra inbuktningen fanns 0,45 m bakom den forsta
inbuktningen och var 1,35 m lang.

Bild 9. Spar av bottenkdnningen i batens botten pa vanster sida om mittlinjen. Den forsta
bottenkdnningen har delvis traffat kollisten och orsakade inget lackage. Den andra
bottenkanningen intraffade 0,2 m vinster om batens mittlinje och trangde igenom batens botten.
Bild av batens for i riktning mot aktern. (Bild: OTKES)
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Vid den ena inbuktningens bakre del sprack skrovplaten i formen av en kil langs ett 0,6 m
langt avsnitt sd att sprickan som bredast var 7 cm bred. Sprickans bakre kant fanns 2,4 m fran
batens akter vid maskinrummet under motorn. Sprickan féregicks av 0,7 m langa
skavmarken. Efter bottenkdnningen borjade vatten lacka in i baten genom sprickan i en
omfattning av cirka 850 I i minuten?”.

Bild 10. Den 0,6 m langa och som bredast 7 cm breda spricka som uppstod i batens botten vid
bottenkdnningen samt skavmarkena som foregick sprickan. Halet har lappats med trabitar och tyg
infor bargningen. (Bild: OTKES)

Under utredningen framkom det att forens lanspump var pakopplad och pumpen i
maskinrummet frankopplad nar baten sjonk. Halet som uppstod i batens botten hade
emellertid en sa stor area att de elektriska lanspumparna och den manuella pumpen inte ens
tillsammans skulle ha varit tillrackliga for att forhindra att maskinrummet fylldes med vatten
eller ens fordroja det i ndgon betydande utstrackning.

Nar maskinrummet hade fyllts med vatten sjonk batens akterdel sa djupt att vatten borjade
stromma in pa dack och i hytten dver batens akterkant. Medan baten sjonk observerade

17 Teoretisk uppskattning av mangden vatten som ldckte in med foljande antaganden: sprickans langd 60 cm, genomsnittlig
bredd 1 cm och lackagepunktens djup 80 cm.
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personerna som befann sig pa dack vasande och bubblande ljud da luften avlagsnades fran
skrovets insida.

2.1.3 Farleden

Baten anvinde en farled som markts ut och uppratthalls av Sundom Bat och Farledsklubb?8,
Farleden ar utmarkt med svartgula kardinalmarken. Markesstolparnas diametrar ar 50 mm
och 85 mm och de har utrustats med reflexer.

Bild 11. Exempel pad kardinalmérken som anvants for att marka ut farleden. Pa bilden syns det
ostmarke som baten passerade pa den vastra sidan i samband med bottenkdnningen. (Bild:
OTKES)

Olycksutredningscentralen bekantade sig med olycksomradet och -platsen den 10 november i
samarbete med Vastra Finlands Sjobevakningssektion. Alla marken i olycksomradet
konstaterades vara pa samma platser som pa sjokortet och i gott skick. P4 samma gang
lokaliserades ett grund under vattenytan pa cirka 25 meters avstand vast-sydvast om
ostmarket som passerades pa fel sida. Biten hade kort pa detta grund och traffat en sten som
fanns pa grundet. Vattendjupet vid grundet uppmattes till en knapp meter. I 6vrigt varierar
vattendjupet i farledsomradet nara olycksplatsen mellan tre och fyra meter.

2.2 Forhallanden

2.2.1 Vaderforhallanden

Vadret vid tidpunkten for olyckan var molnfritt och klart. Luftens temperatur vid
matstationen i Klemetso i Vasa var -1,4 °C. Vindstyrkan var under 3 m/s och ocksa i byarna
under 4 m/s, dvs. det var nadstan vindstilla.

18 Sundom Bat och Farledsklubb &r en batklubb som ar verksam i Sundomomradet och d&ven marker ut och uppratthaller
batfarlederna i omradet.
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Havsvattenstandet vid matstationen i Vasklot i Vasa var klockan 19.00 -32 mm och klockan
20.00 -8 mm. Havsvattnets temperatur var 6,8 °C vid matstationen vid Storskaret i Malax.

[ Vasaregionen hade solen gatt ner klockan 17.49, vilket innebar att det redan var helt morkt
nar Helga lamnade hamnen

2.2.2 Arbetsforhallanden

Det prehospitala akutsjukvardsuppdraget infoll halvvags in i brandménnens och
akutvardarnas 24 h langa skift som hade borjat pa morgonen. Skiftet hade varit lugnt. Under
dagen hade de huvudsakligen utfort arbetsrelaterade rutinuppgifter och det prehospitala
akutsjukvardsuppdraget var deras forsta utryckning under skiftet. Nar akutvardarna lamnade
brandstationen visste de inte att de skulle transporteras med bat till patienten och hade
darfor inte tagit med sig till exempel raddningsdrakter. Traning for batuppdrag hade inte
forekommit i ndgon storre utstrackning for akutvardarnas del och situationen var darfor ny
for dem.

Batens hytt var mycket trang for fyra personer och den stora utrustningsmangden i hyttens
bakre del bidrog ocksa till detta. Nar all utrustning som behoévdes for det bradskande
prehospitala akutsjukvardsuppdraget hade lastats i baten, var hyttens bakbank i praktiken
full och akutvardarna var tvungna att sta upp lutade mot utrustningen pa banken.
Brandmannen som fungerade som besattning hade separata saten, men det var trangt om
arbetsutrymme dven for dem, i synnerhet i sidled.

Under olycksresan fungerade avfrostningen av fonstren normalt. Ljusen fran flera av de
skdrmar som placerats i styrhytten, sdisom PEKE-terminalen ovanpa mandverpanelen,
reflekterades dock i fonstren och storde sikten.

2.3 Upplagringar

Olycksutredningscentralen har haft tillgdng till n6dsamtalsinspelningar, upplagringar i ERICA-
nodcentralsystemet och inspelningar av samtal som forts i raddningsvasendets VIRVE-nit.
Dessutom fick Olycksutredningscentralen tillgang till fotografier och videor fran olycksplatsen
som tagits med en mobiltelefon som tillhorde en av personerna i olycksbaten.

2.3.1 Talinspelningar

Nodsamtalen anvdndes for att utreda bakgrundsinformation om det prehospitala
akutsjukvardsuppdraget och innehallet i samtalet om ropen pa hjalp som hordes fran havet.
Inspelningarna av samtalen i riddningsvasendets VIRVE-nat anvandes for att utreda
handelsefoérloppet och hdandelsetidpunkterna.

2.4 Personer, organisationer och sakerhetshantering med anknytning till
olyckan

2.4.1 Besittningen och passagerarna i baten

Bada brandminnen i baten hade arbetat vid raiddningsverket i 6ver 20 ar. De hade 6ver 15
ars erfarenhet av batverksamhet. Enligt raddningsverket hade bada genomgatt en
batforarutbildning som raddningsverket anordnat i samarbete med sjofartslaroanstalten, pa
grund av vilket Trafiksdkerhetsverket har beviljat dem behorighetsbrev for batférare. Utover
yrkeserfarenhet och utbildning hade bada brandméannen rort sig mycket med bat i
Vasaomradet pa sin fritid. I synnerhet brandmannen som var befialhavare i baten kdnde till
vattnen i olycksomradet val. Pa olycksdagen hade bada brandméannens skift borjat klockan 8
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pa morgonen och skulle sluta klockan 8 nasta morgon. Detta 24-timmarssystem ar ett typiskt
arbetsskiftsystem for raddningsvasendet. Olycksdagens morgon hade gatt at till
underhallsuppgifter och normala dagliga rutiner inom raddningsvasendet.

Larmuppdrag dar en bat anvands ar i allmanhet sallsynta for brandman. Fram till slutet av
oktober 2020 hade baten Helga anvints for 15 utryckningar. Aret innan hade 16 utryckningar
gjorts med baten. Raddningsverket har dtskilliga brandméan som ar verksamma som batforare
och skoter battransportuppdrag inom ramarna for sina arbetsskift.

Batforare har mojlighet att 6va pa att anvinda bat. Ar 2019 genomfordes 70 6vningar med
baten Helga och ar 2020 42 6vningar. Under 6vningarna 2020 ackumulerades 80 kortimmar.
Brandmannen som var befdlhavare i baten hade under 2020 deltagit i atta 6vningar som
omfattade sammanlagt 5,5 timmar. Brandmannen som var utkik hade under 2020 deltagit i
sju 6vningar som omfattade sammanlagt nio timmar.

Bada akutvardarna var erfarna och fast anstéllda hos raddningsverket. De hade uppdaterad
kompetens inom prehospital akutsjukvard. Akutvardare deltar séllan i prehospitala
akutsjukvardsuppdrag dar bat anvands. En av akutvardarna hade erfarenhet av att rora sig pa
vattnet. For akutvardaren med lagre tjanstedlder var batuppdraget det forsta, &ven om
akutvardaren hade arbetat vid Osterbottens riaddningsverk i éver sju ar. Under denna tid
ordnades inga 6vningar med rorlig bat och inte heller ndgon introduktion till batverksamhet.

2.4.2 Organisationer med anknytning till olyckan

Vasa stad ir landskapscentrum i landskapet Osterbotten och har 70 000 invanare. Vasa stad
fungerar som virdkommun fér Osterbottens raddningsverk. Vasa ar den storsta staden i
Osterbottens raddningsverks omrade och Vasa brandstation dr riddningsverkets stérsta
enhet. Vasa stad ansvarar delvis fér anskaffningen av raddningsverkets materiel och Helga
agdes av Vasa stad. Baten hade ursprungligen anskaffats med finansiering fran
oljebekdmpningsfonden. Rdddningsverket ansvarade for underhallet och anvandningen av
baten.

Osterbottens riaddningsverk omfattar idag tolv kommuner lings ett 220 km l&ngt
kustomrade. Omradet har cirka 150 000 invanare. Raddningsverket har sammanlagt 39
brandstationer och depaer. Av dessa ar endast Vasa brandstation bemannad dygnet runt.
Osterbottens raddningsverk producerar prehospitala akutsjukvardstjinster i samarbete med
Vasa sjukvardsdistrikt. Enligt lagen ansvarar sjukvardsdistriktet for ordnandet av prehospital
akutsjukvard.

[ Vasa sjukvardsdistrikts omrade genomfors den prehospitala akutsjukvarden i samarbete
med raddningsverket. Prehospital akutsjukvard genomfors vid raiddningsverkets 14
prehospitala akutsjukvardsenheter, vilka med undantag for en enhet ar verksamma dygnet
runt.

[ praktiken har den prehospitala akutsjukvardsverksamheten genomforts sa att
sjukvardsdistriktets faltchef for prehospital akutsjukvard leder och 6vervakar
raddningsverkets prehospitala akutsjukvardsenheter. Faltchefen fungerar som operativ chef
for akutvardarna under prehospitala akutsjukvardsuppdrag. Faltchefens uppgifter och
behorigheter ar baserade pa social- och hdlsovardsministeriets forordning om prehospital
akutsjukvard?°.

19 Social- och hilsovardsministeriets forordning om prehospital akutsjukvard 585/2017.
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2.4.3 Sikerhetshantering i samband med batverksamheten inom Osterbottens
raddningsverks och Vasa sjukvardsdistrikts prehospitala akutsjukvard

Raddningsverkets stora batar, som den nu utredda FIRRP1083 Helga, anskaffas delvis med
finansiering fran oljebekdmpningsfonden. Pa grund av detta maste batarna ha en
konstruktion som lampar sig for oljebekdmpning. Sdledes ar batarnas egenskaper inte
idealiska for raddningsverkets 6vriga uppdrag, vilket syns till exempel som avsaknad av
forvaringsutrymmen for utrustning som behdovs fér brandslackning och réjningsuppdrag.
Kraven for prehospitala akutsjukvardsuppdrag har i praktiken inte beaktats vid
anskaffningen av batar och darfor ar det till exempel inte mojligt att transportera en
barpatient inne i baten.

Efter anskaffningen utrustas batarna i enlighet med raddningsverkets behov. [ samband med
tillverkningen har batarna granskats sa att de 6verensstimmer med bestdmmelserna, men
den stora utrustningsmangden som kravs vid raddningsuppdrag och dndringsarbetena som
utforts i samband med ibruktagandet paverkar batarnas flyt- och kdregenskaper. Det finns
ingen kand process for att beddma sakerhetskonsekvenserna av dessa dndringsarbeten.
Riskbedémningar har gjorts fér batarna i Osterbottens raddningsverk i PERA20-systemet. I
systemet baseras riskbedomningen pa en enkat i tre steg, dar batens utrustning och underhall
gds igenom. [ riskbeddmningen observerades inga brister i fraiga om Helga-baten.

Osterbottens raddningsverk har 44 batar i anvindning. Administrationen av materielen,
anvisningarna om anvandningen och samordningen av underhallet har centraliserats till
brandmadstaren som arbetar vid Vasa brandstation. Brandmastaren fungerar som batansvarig
vid sidan av sin egen tjanst. Den batansvariga fungerar som redare enligt kraven i lagen?21.
Anvandarna vid raddningsverkets enheter skoter det dagliga underhallet av batarna och sma
reparationer.

Anvisningar om anvandningen av batarna ges varje ar med hjélp av checklistor innan
batsdsongen inleds. Dessutom ges ocksa anvisningar om till exempel dndringar i
lagstiftningen under sasongens lopp. Den batansvariga administrerar uppgifter om behoriga
forare av raddningsverkets storre batar samt foljer anvandningen av batarna vid 6vningar och
larmuppdrag.

Batarnas anvandare har mojlighet att 6va pa batverksamhet, men det finns inga krav
betraffande arliga kortimmar. Inte heller innehdllet i 6vningarna har definierats, till exempel i
vilka forhéllanden man ska éva pa navigering med bat. Ovningsmingderna bokférs utifrdn de
meddelade timmarna, men dvningarnas innehall specificeras inte.

Mindre fel och brister som upptadcks pa batarna repareras av raddningsverkets personal som
ar i skift. Nar det géaller storre fel och brister skickas anmalningar per e-post till den
badtansvariga. Det finns inget centraliserat datasystem for hantering av materielunderhall.

Checklistor uppratthalls for utrustningen som forvaras i batarna och utrustningen i varje bat
kontrolleras alltid nar batsasongen inleds. Checklistorna omfattar bland annat signal- och
rdddningsutrustning. Under utredningen upptacktes det att tva raddningsdrakter och tva
ytraddningsdrakter fanns i baten Helga, trots att fyra raddningsdrakter borde ha funnits i
baten.

20 PERA = Pelastustoimen ja Ensihoidon Riskin Arvio-jarjestelma (riskbedémningssystem for raddningsvisendet och den
prehospitala akutsjukvarden).
21 Lag om tillsyn 6ver fartygssdkerheten 370/1995, 1 kap. 2 §.
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Riaddningsverket anviander PERA-systemet for hantering av avvikelser. Systemet anvands
huvudsakligen for anmélning och hantering av process- och arbetssakerhetsavvikelser. Fore
tidpunkten for olyckan hade inte en enda avvikelse med anknytning till batverksamhet
anmalts vid Osterbottens raddningsverk. En avvikelseanmailan fér baten som sjonk gjordes
efter handelsen.

Uppdrag i vattenomrdden ar ytterst ovanliga inom den prehospitala akutsjukvarden och
darfor hade inte bristerna i verksamheten och anvisningarna upptackts. Pa allmén niva
paverkas sdkerhetshanteringen i akutvardarnas arbete ocksa av fordelningen av
ledningsansvaret mellan sjukvardsdistriktet och raddningsverket.

2.5 Myndigheternas forebyggande verksamhet

Brandbaten FIRRP1083 ar byggd i enlighet med det regelverk for yrkesbatar i den nordiska
batstandarden (NBS) 1990 som gallde vid tillverkningstidpunkten. Avdelningen for fartygs-
och maskinteknik vid VTT Tillverkningsteknik har granskat battypen och konstaterat att den
som helhet 6verensstimmer med regelverket. Dessutom har battypen provkorts for att
kontrollera batens funktion, anvandbarhet och kéregenskaper. | samband med provkérningen
granskades bland annat styrhyttens utrustning och sikten utdt, batens tomningspumpar och
sakerheten pa dack. Enligt undersokningsrapporten som utarbetades om granskningen och
provkorningen?2 har battypen konstaterats uppfylla kraven for yrkesbatar i den nordiska
batstandarden.

Granskningarna och provkorningen gjordes med en annan bat i battypens tillverkningsserie,
vilken dr annorlunda dn Helga i det avseendet att den har en motor av typen Cummins 6BTA.
Helgas motor av typen Caterpillar 3116 har motsvarande effekt, men ar 6ver 250 kg tyngre.
Det finns inga uppgifter om att denna dndrings inverkan pa batens egenskaper skulle ha
granskats och provkorts.

Transport- och kommunikationsverkets (Traficom) foregangare Trafiksakerhetsverket
(Trafi) har besiktat baten 2018. Vid besiktningen upptacktes fyra brister som skulle
korrigeras inom sex manader efter besiktningen:

1. Baten hade inte registrerats i vattenfordonsregistret som uppratthoélls av Trafi.

2. EPIRB-nddsandarbojens hydrostatiska utldsningsmekanism var féraldrad och skulle
fornyas.

3. EPIRB-nodsiandarbojen hade inte genomgatt nagon arlig inspektion.

4. Radarreflektor saknades i baten. En radarreflektor som syns i omradet for en 9 GHz
radar skulle skaffas till baten.

Den forsta anmarkningen om registreringen av baten var inte en egentlig brist. Registreringen
av batar hade 2018 6verforts fran magistraterna till Trafiksdakerhetsverket och i samband
med detta hade man glomt att 6verfora registreringen av den aktuella baten fran magistraten.
Under utredningen hittades inga uppgifter om arlig inspektion av EPIRB-n6dsandarbojen.
Radarreflektorn hade monterats i batens mast.

Batens skrov hade ocksa besiktats 2018. Med stdd av besiktningen hade baten godkants for
trafik i 0ppet vatten fram till 2023. Inga fel eller brister upptacktes vid besiktningen av
skrovet.

En inspektor fran ansvarsomradet for arbetarskydd vid regionférvaltningsverket i Vistra
och Inre Finland genomforde en arbetarskyddsinspektion av baten 2019. Vid inspektionen

2z VTT Tillverkningsteknik, Fartygs- och maskinteknik, undersékningsrapport VAL36-001119, 24.2.2000.
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upptacktes inga brister i sjdlva baten eller dess utrustning. Under inspektionen upptacktes det
dock att foretagshalsovarden inte hade besokt baten for att géra en arbetsplatsutredning.
granskningsberattelsen betraffande arbetarskyddet?3 uppmanades arbetsgivaren att
ombesorja att foretagshalsovarden utarbetar en skriftlig arbetsplatsutredning.

Affarsverket Vasa regionala foretagshilsovard hade genomfort arbetsplatsutredningen2+
som krdvs i den ovan ndimnda arbetarskyddsgranskningen pa radddningsverkets batar Helga
och Sammu. I utredningen ndimndes som riskfaktorer bland annat de vaxlande
vaderforhallandena och risken for olyckor, bland annat bottenkdnning. I utredningen ingick
en dtgardsplan i fem punkter, som bland annat innehéll en riskkartlaggning av psykosocial
belastning. I planen konstaterades ocksa att det ar viktigt att beakta en god koncentration
dnda till slutet vid rdddningsuppdrag och i synnerhet vid évningar fér att undvika olyckor.

2.6 Organisationer som deltog i raddningsarbetet och deras aktionsberedskap

Nodcentralsverket ar ett riksomfattande ambetsverk som lyder under inrikesministeriet.
Nodcentralsverket har till uppgift att ta emot och bedoma nédsamtal som gdller nddsituationer
samt formedla uppdrag till rdddnings-, polis- eller social- och hdlsovdrdsvisendets myndigheter
for omedelbara dtgdrder. Nodcentralsverkets ledning finns i Bjorneborg. Nodcentralsverket
har sex nédcentraler: i Uledborg, Kuopio, Bjérneborg, Kervo, Abo och Vasa. P4 Aland ansvarar
en separat nddcentral som lyder under landskapsregeringen for mottagandet av nédsamtal.

Vid nédcentralerna anviander nédcentralsoperatorerna ERICA-nddcentralsdataystemet under
nodsamtal. Systemet har ett integrerat riskbedémningsverktyg som styr
nodcentralsoperatdrer vid olika nédcentraler att anvdnda samma riskbedéomningsfragor vid
behandling av anmalningar i hela landet. Mdlet med systemet ar en standardiserad metod for
genomforande av riskbedomningar. Under ett nddsamtal kan operatéren anvanda GSM-nétets
positioneringsfunktion for att klarldgga uppringarens position. Om uppringaren anvander
112-appen formedlar den positionsdata direkt till n6dcentralen. Med st6d av svaren som
erhdllits av anmalaren visar systemet fortsatta fragor samt foreslar uppgiftsklassificering och
larmade enheter for operatoren.

Nodsamtalet om att en person hade fallit kopplades forst till Vasa nodcentral, varifran det pa
grund av att den som ringde talade svenska dverfordes via den svenskspraliga nddsamtalskon
till nddcentralsoperatoér som talar svenska i Kervo. I den svensksprakiga nodsamtalskon ges
betjaning pa bada inhemska spraken, finska och svenska. Genom att 6verfora samtalet till den
svensksprakiga nddsamtalskon stravar man efter att undvika missforstand vid behandlingen
av nodsamtal.

Gransbevakningsvasendet ansvarar for anordnandet av sjordddningsverksamhet i Finland.
Gransbevakningsvasendet ar skyldigt att ombesorja planeringen, utvecklingen och
overvakningen av sjoraddningen i havsomradena. Till Gransbevakningsvasendet hor bland
annat Vastra Finlands sjobevakningssektion, Finska vikens sjobevakningssektion och
Bevakningsflygdivisionen. Sjoraddningshédndelsen i anslutning till denna olycksutrednings
leddes av sjoraddningscentralen Abo (MRCC Turku), som hor till Vastra Finlands
sjobevakningssektion som lyder under Gransbevakningsvasendet. Dessutom samordnar
Gransbevakningsvasendet verksamheten for de myndigheter och frivilliga som deltar i
sjoraddningsverksamheten. [ praktiken svarar sjoraddningens ledningscentraler vid
sjobevakningssektionerna som lyder under Gransbevakningsvasendet for dessa atgarder.

23 Granskningsberattelse 2019/9079, 16.5.2019.
24 Arbetsplatsutredningsrapport Osterbottens riddningsverk/brandenheten 0209602-6, 31.10.2019.
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Sjordaddningscentralens ledningscentral leder eftersoknings- och raddningsverksamheten
inom sjoraddningen. Sjéraddningens verksamhetsomrade i Finland har indelats i tva distrikt:
Vistra Finlands och Finska vikens sjoraddningsdistrikt. Verksamheten i Vastra Finlands
distrikt leds fran sjoraddningscentralen i Abo (MRCC Turku). Eftersoknings- och
raddningsuppdrag i Finska viken leds fran sjoraddningsundercentralen i Helsingfors (MRSC
Helsinki). Sjoraddningens ledningscentralers uppgift ar att ombesdrja uppratthallandet av
omedelbar lednings- och kommunikationsberedskap inom sjéraddningsverksamheten samt
formedla hjalp till personer som ar i noéd pa havet.

Vasa Sjoraddningsforening rf ar en medlemsforening i Finlands Sjoéraddningssallskap rf.
Foreningen ar verksam i centrala Kvarkenomradet. Féreningen har 20 frivilliga som deltar i
fartygsuppdrag och tva fartyg. Under perioden med 6ppet vatten har fartygens besattningar
kontinuerlig beredskapsjour. Utdver sjoraddningsuppdrag deltar féreningens fartyg ocksa vid
behov i slacknings- och forsta responsuppdrag samt skoter icke-bradskande
assistansuppdrag. Ar 2020 utférde féreningen i Vasa sammanlagt cirka 50 uppdrag.

Medlemsforeningarna i Finlands Sjéraddningssallskap rf utfor utover sin egen verksamhet
uppdrag som tilldelas dem antingen av sjéraddningens ledningscentraler eller nédcentralen
eller ndgon annan myndighet. [ havsomradena samarbetar féreningarnas enheter med
sjobevakningssektionerna. Sjoraddningssallskapet ar en del av den officiella
sjoraddningsberedskapen. Gransbevakningsvasendet 6vervakar féreningarnas
prestationsférmaga genom auditeringar.

Alarmering av enheter som ar i beredskap for sjoraddningsuppdrag sker enligt
sjoraddningsledarens beslut. Alarmeringen gors antingen i myndighetsradionatet VIRVE eller
1 GSM-natet.

Férutom sjériaddningsuppdrag har Vasa Sjoraddningsforening avtal med Osterbottens
raddningsverk och Vasa sjukvardsdistrikt om deltagande i raddnings- och forsta
insatsuppdrag i skargarden. Enheten larmas till dessa uppdrag med de insatser som faststallts
vid nédcentralen.

2.7 Forfattningar, foreskrifter och anvisningar

Enligt 6 kap. 3 § i sjolagen?2> ar det befidlhavarens ansvar att ombesorja fartygets sjovardighet
och ruttplaneringen. Dessutom ska befdlhavaren enligt 9 § i det ndmnda kapitlet se till att
fartyget framfors och handhas pd ett sdtt som dr férenligt med gott sjiomansskap.

Sjotrafiklagen?26 tillampas pa farkoster och anvandningen av dem inom finskt vattenomrade.
Lagens 5 § definierar allmanna skyldigheter for dem som anvander en farkost enligt féljande:

Var och en som anvdnder en farkost ska iaktta den omsorg och forsiktighet som
omstdndigheterna krdver och forfara sd att han eller hon inte utan tvingande skl férsvarar
eller stér andras fird pd vatten och inte heller astadkommer fara eller skada fér andra eller fara
eller avsevirda eller onédiga oldgenheter eller stérningar fér naturen eller den 6vriga miljén,
fisket, allmdint nyttjande av naturen for rekreation eller ndgot annat allmdnt eller enskilt
intresse.

Enligt 6 § i lagen ar det farkostens befdlhavare som ansvarar for farkostens gang och siakerhet.
Enligt lagen avses med befdlhavare den person som de facto styr eller manévrerar farkosten.

25 Sjolag 674/1994.
26 Sjotrafiklag 782/2019.
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Farkosten har en dgare eller innehavare som inte far éverldmna en farkost att framféras, styras
eller mandvreras av ndgon som inte uppfyller de krav betrdffande dlder, formdga och skicklighet
som uppstills i 1 mom. eller hyras ut till en sddan person.

Den som éverldmnar eller hyr ut en farkost att framféras, styras eller mandvreras av ndgon
annan ska se till att farkosten vid tidpunkten for éverldmnandet har en sddan konstruktion, dr i
ett sddant skick och har sddana ovriga egenskaper att den dr sdker i forhdllande till
vattenomrddet i frdga och de omstdndigheter som sammanhdnger med det, pd det sctt som
foreskrivs i 107 §, och att mottagaren av farkosten har fatt tillrdcklig handledning fér att trygga
sdkerheten vid anvindning.

Befdlhavarens ansvar beskrivs i 7 §. Befdlhavaren ska till exempel se till att farkosten har en
sddan konstruktion, dr i ett sddant skick och har sddana évriga egenskaper att den dr siker i
forhdllande till den planerade fdrden och omstdndigheterna samt att personerna pdeni 108§ i
samma lag avsedd farkost dr iklddda sddana flytredskap som avses i 1 mom. 1 punkten i den
paragrafen ndr vddret, sjogdngen, farkostens skick eller de 6vriga omstdndigheterna sd krdver.

[ lagen om tillsyn 6ver fartygssikerheten 27 definieras en redare pa foljande satt: Med
redare avses fartygets dgare eller ett bolag, ndgon annan organisation eller person eller den som
hyr hela fartyget, som antingen ensam eller tillsammans med andra personer utovar faktisk
beslutanderditt i fartygssdkerhetsfrdgorna; i denna lag jimstdlls med redaren en person som
enligt avtal eller pd ndgot annat sdtt faktiskt har hand om fradgor med anknytning till fartygets
fartygssdikerhet.

Ilagen om fartygs tekniska sakerhet och siker drift av fartyg?8 faststills i 23 a § att
tillverkare av yrkesbatar ansvarar for att siakerstélla att en yrkesbat ar konstruerad och byggd
i 6verensstaimmelse med kraven. Dessutom ska tillverkaren sorja for att yrkesbatens
overensstimmelse med kraven beddms av ett anmalt organ som utsetts av en myndighet eller
av ett erkant klassificeringssallskap. I samma punkt konstateras det ocksa att om det gors
vdsentliga dndringar pd en yrkesbdt efter bedomningen av dverensstimmelsen med kraven, ska
redaren sérja for att det gors en ny bedémning av 6verensstimmelsen med kraven for
yrkesbdten.

Lagen om fartygspersonal och sikerhetsorganisation for fartyg2° innehaller
bestimmelser om fartygsbemanning, vakthallning, upprattande av en forteckning éver
besattningen samt skyldighet att anmala uppgifter till trafik- och transportregistret. Lagen
tillampas pa myndigheters fartyg, sasom raddningsverkens, polisens eller Tullens fartyg, till
den del myndigheten i fraga inte anvander ett utbildningssystem som Transport- och
kommunikationsverket har godkdnt enligt 117 § i lagen om transportservice3°. Lagens
tillampningsomrade omfattar emellertid inte fartyg av samma typ som baten i det utredda
fallet, dvs. med en langd av hogst 10 meter vilka inte anvdnds i allmdn trafik for transport av
passagerare, for reguljdr transport av last eller fér bogsering. Sdledes galler inte kraven pa
fartygsbemanning och bemanningsintyg i denna lag det utredda fallet.

Lagen om transportservice3! omfattar ocksa sjofart. Denna lag tillimpas pa besattningar
ocksa pa fartyg som anvands av myndigheter, till den del myndigheten i fraga inte anvander

27 Lag om tillsyn 6ver fartygssdkerheten 370/1995.

28 Lag om fartygs tekniska sdkerhet och sdker drift av fartyg 1686,/2009.

29 Lag om fartygspersonal och sidkerhetsorganisation for fartyg 1687,/2009.
30 Lagom transportservice 320/2017.

31 Lagom transportservice 320/2017.
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ett utbildningssystem som Transport- och kommunikationsverket har godkdnt enligt 117 § i
lagen om transportservice.

199 §ilagen konstateras foljande om behdrighetskrav for befalhavare: Befidlhavaren pd ett
lastfartyg med en bruttodrdktighet under 100 som anvdnds inom fartomrddena Il och 111 i
inrikes fart ska ha fullgjort utbildningen fér skeppare i inrikes fart och ha tjdnstgjort fyra
mdnader till sjéss. Utbildningen och sjotjdnstgéringen for skeppare i inrikes fart ska styrkas
genom ett intyg utfdrdat av Transport- och kommunikationsverket och de kan ersdttas med
skepparbrev B for fiskefartyg.

Lagen staller krav inte bara pa fartygets befalhavare, utan ocksa pa ovriga
besattningsmedlemmar. Till exempel ska en ddcksman ha ddcksmans utbildning. 1108 § i lagen
konstateras féljande allmant om behorigheter: Av medlemmarna av fartygspersonalen kan
utéver det som annars krdvs for tjdnstgoringen ocksa krdvas specialutbildning enligt fartygets
egenskaper eller enligt arbetsuppgifterna.

De ovan namnda behdrighetskraven tillimpas dock inte pa farkoster som ar kortare an 10
meter, i likhet med den bat som var med i det undersokta fallet, som anvands till exempel som
yrkesbatar Deras anvandning, besattning och befalhavarskap granskas utifran
bestammelserna i sjotrafiklagen 782/2019. Sadana fartygs konstruktioner och tekniska
egenskaper regleras i enlighet med reglerna for yrkesbat.

I statsradets forordning om fartygs bemanning och fartygspersonalens behorighet32
definieras som redarens skyldighet bland annat att personer som anvander fartyget har den
behorighet som kravs for befattningen. Dessutom faststélls det i forordningen att redaren ska
folja upp fartygspersonalens behorigheter, utbildning, arbetserfarenhet och halsotillstand. Det
ar ocksa redarens ansvar att se till att ny personal gors fortrogen med fartyget.

sehorighetskraven i lagen tillimpas inte pa fartyg kortare dn 10 meter, som den farkost som
var med i det undersokta fallet.

Transport- och kommunikationsverkets foreskrift Fartygs navigationsutrustning och
navigationssystems33 meddelar ndrmare féreskrifter om navigationsutrustning och
navigationssystem pd fartyg som omfattas av féreskriften. Foreskriften tillampas pa lastfartyg i
fartomrade I11 i inrikes fart som har en bruttodraktighet under 150 samt pa yrkesbatar.

Enligt foreskriften ska anvdndningen av navigationsutrustningen och navigationssystemen
samt bryggarrangemangen och bryggprocedurerna ska planeras och genomféras sd att de:

underldttar fér bryggpersonal och lots att utfora sina uppgifter,

frdmjar en sdker och effektiv bryggorganisation,

mdjliggér snabb och kontinuerlig tillgdng till nédvdndig information pd bryggan,

majliggér att status fér automatiska funktioner och integrerade komponenter i system

och delsystem indikeras,

5. mdjliggor att bryggpersonal och lots kan bearbeta information och fatta beslut snabbt,
kontinuerligt och effektivt, och

6. bidrar till att handhavandefel upptdcks och riskerna fér dem minimeras.

NS

Enligt foreskriften ska varje yrkesbat, i enlighet med dess storlek och fartomrade, vara
utrustad med samma navigationsutrustning och navigationssystem som motsvarande
lastfartyg. Transport- och kommunikationsverket 6vervakar i samband med besiktningar att

32 Statsradets forordning om fartygs bemanning och fartygspersonalens 166/2013.
33 TRAFI/16915/03.04.01.00/2012.
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anvandningen av fartygets navigeringsutrustning och -system samt bryggarrangemangen och
-procedurerna genomfors i enlighet med foreskriften.

I Osterbottens riddningsverks verksamhetsanvisning for uppdrag i havsomradet
definieras som uppdragstyper rdddning och eftersékning av mdnniskor, prehospitalt
akutsjukvdrdsuppdrag i skédrgdrden och sldckningsuppdrag i skdrgdrden. Enligt anvisningen
ansvarar sjukvardsdistriktet for prehospitala akutsjukvardsuppdrag och raddningsverket ar
assisterande myndighet. [ anvisningen faststélls det att positioneringsfunktionen i VIRVE-
terminalerna ska vara aktiv under alla uppdrag. Nar det galler kladsel faststalls det att
rdddningsvastar alltid ska anvandas i batarna och det betonas att slackningsdrakter inte ska
anvandas i batarna. Dessutom konstateras det i anvisningen att raddningsledaren ska
underrattas om det pa grund av vaderforhallandena inte ar sakert att aka ut pa havet med
baten. Radddningsledaren ska da alarmera det narmaste lampliga fartyget till uppdraget och
vid behov lamna en begdran om handrackning till sjobevakningen.

Osterbottens riaddningsverks anvisning om klidsel for riddningsuppdrag i
havsomradet dar en bat anvinds behandlar féorutom kladsel &ven anvandningen av
raddningsvastar och torrdrakter (raddningsdrakter). I anvisningen faststalls det att
raddningsvastar ska anvandas i alla batar. Enligt anvisningen ska dessutom torrdrakt
anvandas vid arbete pa dack i daliga forhallanden. Som en allman anvisning i dokumentet
konstateras det att sldckningsdrdkt inte ska anvdndas i en bat och att VIRVE-enhetens
positioneringsfunktion alltid ska aktiveras ndr man dker ut pd havet.

I Osterbottens riddningsverks anvisning om vattenriddning konstateras féljande om
begaran om assistans: Assistansuppdrag inom prehospital akutsjukvdrd (t.ex. sjuktransport i
skdrgdrden) genomfors i regel med den ndrmaste dndamdlsenliga farkosten.

Enligt anvisningen ska raddningsledaren underrétta faltchefen for prehospital akutsjukvard
om ett assistansuppdrag inte kan genomforas pa ett sakert satt med raddningsverkets egen
farkost. DA ar det den prehospitala akutsjukvardens uppgift att begara handrackning till
exempel av sjobevakningen for alarmering av ett sjovardigt fartyg, en svavare eller en
helikopter.

Osterbottens raddningsverks dokument Direktiv fér bdtar vdren 2020 behandlar
huvudsakligen sjosattning av rdddningsverkets batar varen 2020. I anvisningen specificeras
atgarderna som ska vidtas innan batarna sjosatts och de dokument som ska finnas med i
batarna. Anvisningen behandlar dessutom utndmningen av batférare. Utndmning av batforare
har anvisats som den batansvarigas, stationsansvarigas eller formannens uppgift. [
anvisningen konstateras foljande: Fér bdtarna skall uppgéras forteckning éver vilka personer
som har rdtt att vara bdtforare.

I avsnittet Ovrigt faststélls foljande om batférarnas évningsméjligheter: Bdtférare fdr éva
hantering samt olika typer av uppdrag ddr bdten anvdnds blott att dessa 6vningar inférs i
loggboken och en dvningsplan gérs.

Anvisningen paminner ocksa om den allmadnna sdkerheten och att en del av raddningsverkets
batar inte ar lampliga for uppdrag i hart vader ute pa sjon. I anvisningen understryks det
ocksa att raddningsvastar alltid ska anvandas i batarna.

I Osterbottens riddningsverks dokument Anvisning fér anvindning av bdtar 2020 ligger
tyngdpunkten pa dndringarna av den nya vattentrafiklagen som tradde i kraft den 1 juni 2020
och i synnerhet pa utndmningen av batens befilhavare. I anvisningen konstateras det att i
rdddningsverkets bdtar dr befdlhavaren den person som ndmns i skiftlistan eller utses av
enhetschefen.
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[ anvisningen behandlas ocksa utrymningssdkerheten for kabinbatar. En checklista i tre
punkter har gjorts upp. Enligt checklistan ska man sakerstalla att det finns d&tminstone tva
utrymningsvagar, att hytten ar utrustad med nédhammare for att krossa glaset samt att
batens nddsdndare och handhdllna VHF ar lattillgdngliga nara utgangen.

[ dokumentet preciseras battraningens innehall och faststalls det att féljande omraden ska
behandlas:

Bdtens sjovdrdighet och restriktioner fér vind/vdg.

Ruttval och prioritering av sdker ankomst.

Verksamhet i en nédsituation, utrymning av ett sjunkande fartyg.

Observera att om rdddningsvdstarna bldses upp i hytten kan det vara omdjligt att ta sig
ut genom en utrymningsvdg som dr under vatten.

BN =

Sattet att genomfora utbildningen, utbildningens tidtabell samt hur genomférandet av
utbildningen f6ljs upp ndmns inte i dokumentet.

Osterbottens riaddningsverks kommunikationsanvisning behandlar riddningsverkets
kommunikation i VIRVE- och PEKE-systemen. | anvisningen konstateras att alla enheter
positionerar automatiskt antingen via Peke, fordonsradio eller handradio. 1 anvisningen ges
inga separata instruktioner om inloggning i PEKE-systemet. Anvisningen behandlar sandning
av statusinformation och reserveringsgrad fran systemet. I anvisningen konstateras att bada
kan sdndas frdn systemet, dven om enheten inte dr inloggad i systemet.

Anvindarinstruktionen for raddningsvisendets faltledningssystem34 ir avsedd som
handbok om PEKE-anviandning for raddningsvasendets personal och som stod for
anvandningen. Instruktionen beskriver anvandningen av systemet och dess egenskaper.
Instruktionen innehdller anvisningar om inloggning i PEKE samt om att inloggningen alltid ar
i kraft en vecka at gangen.

Defusing-verksamheten vid de akutmedicinska enheterna inom Vasa sjukvardsdistrikt samt
vid Osterbottens raddningsverks enhet for prehospital akutsjukvard definieras i en
gemensam anvisning for sjukvardsdistriktet och raddningsverken. Syftet med verksamheten
har definierats som omedelbar genomgang av belastande eller traumatiska upplevelser. Malet
med verksamheten ar snabbt dterstdllande av arbetsformdgan samt minskning av den
kumulativa psykiska belastningen pd ldng sikt.

Defusing-sessionerna leds av personer vid sjukvardsdistriktet och raddningsverket som har
utbildats for uppgiften. Enligt anvisningen ska defusing ordnas fér den operativa personalen
under samma arbetsskift eller omedelbart efter arbetsskiftet. Defusing omnamns som en del
av arbetsuppgifterna och personalen ska delta i defusing aven efter arbetsskiftet.

2.8 Ovriga utredningar

2.8.1 Olycksutredningscentralens tidigare utredningar

Olycksutredningscentralen har tidigare utrett tva fall dar ett av raddningsverkets fartyg har
varit delaktigt.

I utredningen D13 /2009M utreddes ett fall dar Helsingfors raddningsverks 14,9 m ldnga
snabba arbetsbat med aluminiumskrov i goda forhallanden korde pa grund med hog hastighet
i ett omrade utanfor farleden. Vid handelsetidpunkten var fartyget pa vag tillbaka fran en

34 Raddningsvasendets filtledningssystem, ANVANDARINSTRUKTION 06.04.2018, for PEKE-version 8.41.
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ovningskorning. Lackage uppstod i fartygets tva vattentata sektioner. Fartyget hann kora till
en narliggande brygga, dar det sjonk. Hindelsen fororsakade inga person- eller miljoskador.

Under utredningen konstaterades det att forfaranden i enlighet med god sjomanssed inte
hade forankrats i organisationen. Enligt batférare som hade rort sig i omradet korde
raddningsverkets fartyg med hoga hastigheter och passerade andra batar pa ett for litet
avstand. Utredarna ansag att orsaken till olyckan var for hog situationshastighet och avsaknad
av en ruttplan.

Utredarna lyfte fram att om man vill behalla verksamheten till sjoss som en process som ar en
vasentlig del av verksamheten inom rdddningsvasendets organisation, maste anvisningarna
som géller verksamheten fornyas sa att de blir realistiska och tas i bruk pa ett synligt satt.
Efter dndringarna ska man f6lja upp de dagliga forfarandena och ingripa i observerade
avvikelser fran anvisningarna.

Dessutom konstaterade utredarna att en samhallelig organisation som raddningsverket ska
foregd med gott exempel aven till sjoss. Detta ska synas till exempel som att man tar hansyn
till andra som ror sig pa vattnet bland annat vid val av omkérningsavstand och -hastigheter.

I utredningen M2018-01, Kollisionen mellan en brandbat och stranden i Kivijarvi 22.5.2018,
utreddes ett fall dar Mellersta Finlands raddningsverks bat av typen Northal 28 Work, dvs.
samma typ som i det nu utredda fallet, korde upp pa stranden med hog hastighet. Vid
handelsetidpunkten befann sig elever fran klass nio i Tainionmdaen yldkoulu i Kivijarvi i baten.
Eleverna deltog i en sdkerhetskurs som ordnades gemensamt av skolan och raddningsverket.
Syftet med batfarden var att demonstrera navigering i morker med hjalp av kartplotter.
Darfor hade batens fonster tackts 6ver med svarta sopsackar.

Nar navigeringsovningen inleddes upptackte raddningsverkets representant som fungerade
som befdlhavare i baten att ruttpunkterna fran den féregaende évningsgruppens kérning
hade sparats i kartplottern, och beslutade sig for att radera dem. Befdlhavarens
koncentrerade sig pa att anvanda kartplottern och inte pa att styra baten och darfor
upptackte inte befdlhavaren att baten hade dndrat kurs mot stranden. Baten kolliderade med
stranden med en hastighet pa 22 knop3> och gled cirka fem meter pa land.

Olyckan férorsakade inga person- eller miljoskador. Aven skadorna p& baten var sma.

Under utredningen upptacktes det att ingen riskbedémnings- eller riskhanteringsplan hade
utarbetats for batkontrollpunkten under siakerhetskursen som ordnades av raddningsverket.
Raddningsvastar delades ut till eleverna och lararna, men inga instruktioner gavs for en
eventuell nddsituation. Utkiken under batfarden var ytterst bristféllig. Dessutom
konstaterades det att Mellersta Finlands raddningsverks redarroll inte ar tydlig.
Befattningsbeskrivningen for personalen innehdller inte nagon beskrivning av redaransvaret
eller -skyldigheterna och inte heller av de kompetenskrav som eventuellt forutsatts for
uppgifter som giller befialhavarskap pa batar eller styrning, underhall och service av dessa.

Angdende raddningsverkens batverksamhet konstaterades det pa allman niva i utredningen
att inrikesministeriets raddningsavdelning har méjlighet att vagleda och 6vervaka
raddningsverkens verksamhet genom att utarbeta forordningar, forfattningar och allmanna
anvisningar och rekommendationer, med vilka det ar mojligt att paverka ocksa
radddningsverkens fartygsverksamhet i bade havsomraden och insjoomraden.

35 22 knop ar cirka 40 km/h.
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[ anslutning till utredningen gav Olycksutredningscentralen bland annat féljande
rekommendation:

e Inrikesministeriet utarbetar en foreskrift om rdddningsverkens fartygsverksamhet och ger en
anvisning som gdller évergdngsperioden for att trygga sdker anvdndning av den befintliga
fartygsmaterielen (2019-S21).

Genomforandet av rekommendation 2019-S21 har inte slutforts. Inrikesministeriet har
informerat Olycksutredningscentralen om att en foreskrift om raddningsverkens
fartygsverksamhet och ett utbildningsprogram med anknytning till féreskriften ar under
beredning.
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3 ANALYS
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Bild 12. Accimap-analysschema for utredningen M2020-03 (Bild: OTKES)

3.1.1 Inledning av uppdraget

Faltchefen for prehospital akutsjukvard beslutade att byta ut Vasa sjoraddningssallskaps bat
som hade larmberedskap till raddningsverkets bat Helga pa grund av att Helga kunde starta
snabbare. Valet var logiskt eftersom ett prehospitalt akutsjukvardsuppdrag kraver att man
snabbt ndr patienten. Platsen for det prehospitala akutsjukvardsuppdraget var en holme vars
geografiska position finns nara Vasa centrum. Darfor var battransport det snabbaste sittet for
patienten att fa vard. Baten avgick mot uppdraget cirka en halv timme efter nédsamtalet.

Anvisningarna om prehospitala akutsjukvardsuppdrag ger faltchefen mycket fria hander nar
det giller alarmerade enheter. Vid sidan av raddningsverkets och sjéordddningssallskapets
enheter kan faltchefen vid behov begara handrackning av sjobevakningssektionen och
bevakningsflygdivisionen. Sdledes ar det till exempel majligt att anvanda helikopter och
svavare i samband med uppdrag.

Betydelsen av riskbeddmningen som gors av batarnas anvandare understryks, eftersom
faltchefen for prehospital akutsjukvard inte alltid kdnner till batens lamplighet for uppdraget
till exempel i olika ljus- och vaderforhallanden. I sddana situationer ska anvandarna informera
faltchefen om begransningar och eventuella sakerhetsrisker. I det har fallet anslots en svavare
till uppdraget pa forslag av en sjobevakare som av en slump horde larmet. Sjobevakarens
verksamhet spelade en betydande roll for hdndelsens slutresultat, eftersom alarmeringen av
en svavare som lampade sig val for de radande vaderforhallanden gjorde det mojligt att radda
personerna i den sjunkande baten innan de hamnade i vattnet.
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Akutvardarna blev medvetna om uppdragets karaktar forst i hamnen, och darfor var de inte
dndamalsenligt utrustade nar de lamnade brandstationen. De kunde inte dra nytta av den
utrustning som fanns pa brandstationen, till exempel raddningsdrakter. Informationen om
battransporten ingick inte i det ursprungliga larmet om det prehospitala
akutsjukvardsuppdraget. Beslut om transportarrangemang fattas av faltchefen for prehospital
akutsjukvard. Faltchefen informerar ocksa enheterna om de logistiska lI6sningarna, sa att
enheterna kan forbereda sig pa det satt som transportsattet kraver. Arrangemangen for
battransport som genomfordes av jourhavande brandférmannen och faltchefen for
prehospital akutsjukvard paverkade inte i detta fall den brutna informationsgangen.

[ allménhet ar batuppdrag sallsynta inom rdddningsvasendet. Inga rutiner och
verksamhetsmodeller uppstar for sddana uppdrag. Detta skapar en grund for fel och glomska.
[ det har fallet paverkades handelserna ocksa av personernas begransade utbildning for
batverksamhet. Ingen utbildning med anknytning till batverksamhet hade ordnats for
akutvardarna. Brandmannen hade deltagit i en utbildning for batférare som raddningsverket
hade ordnat tidigare.

Det fanns brister i batens tekniska skick och utrustning. Batens anvandare kdnde dock
huvudsakligen till dessa brister. Instruktioner hade getts om att skicka felanméalningar om
batmateriel direkt till raddningsverkets batansvariga, men inga dokumenterade
felanmalningar hittades under utredningen. Information om felen hade inte formedlats till
dem som fattar beslut om sddana drenden och inga reparationsatgarder hade sdledes inletts.
Med tanke pa underhallet av materielen och korrigeringen av fel vore det effektivt att
anvanda ett system specifikt utvecklat for detta &ndamal, dar anmalningar om fel och andra
underhallsbehov skulle goras.

Bristerna i batunderhallet, anviandarnas utbildning och hanteringen av behorigheter som
upptacktes under utredningen tyder pa att raddningsverket inte till alla delar ar insatt i den
redarroll som definieras i lagen. Redarens ansvar och skyldigheter ar mycket omfattande nar
det galler fartyget, dess besattning och hanteringen av sdkerheten i fartygsverksamheten, i
synnerhet i proportion till riddningsverkets tillgingliga resurser. Aven om raddningsverkets
batar delvis d4gs av kommuner och stider, ar raiddningsverken dnda redare for alla batar som
de anvander.

3.1.2 Bottenkdnningen

Nar baten svangde in sdderut pa Sundomfarleden navigerade besattningen optiskt och
forsokte hitta ostmarket som anger ratt linje. P4 grund av morkret var utkiken en utmaning.
Av batens belysning kunde endast halogenstralkastaren pa hyttens tak anvandas som hjalp,
eftersom arbetsbelysningen i batens for skapade reflektioner fran batens konstruktioner.
Enligt batens anvandare hade stralkastaren pa batens tak en otillracklig effekt och i synnerhet
ljuskédglans smalhet gjorde det svart att upptacka objekt. Riddningsverkets batansvariga hade
dock inte fatt ndgon dokumenterad information om stralkastarens brister.

Anordningarna i batens styrhytt reflekterades i fonsterglasen, vilket storde sikten utat.
Dessutom gjorde mandverpanelens ergonomi det svart att félja anordningarna.
Anordningarnas forvirrande placering ledde for sin del till att kombinationsenheten med
radar, kartplotter och ekolod som fanns i baten inte anvandes aktivt. Med hjalp av
kartplottern hade batens position och rutt kunnat faststillas battre. Anvandning av radar
hade kunnat 6ka sjofartssdakerheten. I det har fallet forblev dessa tekniska hjalpmedel
oanvanda.
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Nar besattningen letade efter ostmarket korde baten ut pa den véstra sidan av farledsomradet
och fick bottenkdnning. Vid bottenkdnningen fick baten en stor spricka och mangden vatten
som lackte in genom den var sa stor att den inte var mojlig att hantera med batens
tomningspumpar. Maskinrummet fylldes med vatten pa nagra minuter och aktern sjonk. Nar
aktern sjonk lossnade raddningsflotten som monterats pa badplattformen och borjade flyta
bakom baten, men den utlostes inte.

Batens navigeringsenheter samt raddnings- och nddsignalutrustningen ar till storst nytta nar
de ar i funktionsdugligt skick och latta att anvanda. Dessa enheters funktionsduglighet och
anvandbarhet kontrollerades inte i samband med avgangsforberedelserna.

3.1.3 Larm

Tre minuter efter bottenkdnningen meddelade en av akutvardarna via VIRVE att Helga
sjunker. Inget officiellt n6danrop gjordes fran baten och till exempel anvdndes inte den
marina VHF-radions ndédanropsfunktion. EPIRB-bojen som automatiskt formedlar ett
nddmeddelande och batens position till sjoraddningen kunde inte stiga till ytan nar baten
sjonk och sdnde inget larm.

Det var ocksa en utmaning att faststalla den exakta platsen dar baten sjonk, eftersom
besattningen inte hade loggat in i terminalen for rdddningsvdsendets fdltledningssystem
(PEKE). Systemet ger ingen tydlig information till anvdndaren om att positioneringen inte ar
aktiv om anvandaren inte har loggat in. Darfor levde batens besattning hela tiden i tron att
deras position ar synlig for andra av raddningsvasendets enheter via systemet och att hjalpen
latt hittar fram.

Alla som befann sig i baten hade med sig VIRVE-terminaler. Aven dessa terminaler har en
positioneringsfunktion som nar den ar aktiverad visar terminalens position i
raddningsvdsendets system. Funktionen forkortar terminalens anvandningstid och darfor ar
den inte aktiverad i normala fall. [ raddningsvasendets anvisningar namns det att funktionen
alltid ska aktiveras vid verksamhet pa vatten. I det har fallet hade ingen av personerna i baten
aktiverat funktionen i sin terminal.

3.1.4 Raddning och raddningsatgarder

MRCC inledde ett sjoraddningsuppdrag efter att ha hort akutvardarens meddelande. MRCC
var tvungen att begara batens positionsuppgifter flera ganger. Faststillandet av batens
position forsvarades av att personerna som befann sig i baten inte hade nagon exakt
information om sin position.

Nar batens akter sjonk hade personerna i baten forflyttat sig till foren. De hann ta med sig
endast raddningsvastarna fran hytten. Radddningsdrakterna som fanns i baten, endast tva, blev
kvar i hytten liksom n6dfacklorna och -raketerna. Den viktigaste raddningsutrustningen,
raddningsflotten, utlostes inte och flot langt fran foren. For att kunna anvanda
raddningsflotten hade det kravts att ndgon simmar ut till den och utléser den.

Personerna i baten hann inte ta med sig nddsignalutrustning nar de lamnade hytten. Detta
paverkades for sin del av att nodsignalutrustningen huvudsakligen fanns i hyttens bakre del
med batens dvriga utrustning och det skulle ha tagit for lang tid att leta efter den. Situationen
forvarrades av den stora mangden utrustning som hade placerats i hyttens bakre del.

Besattningen var till en borjan inte medveten om situationens allvar. De fick uppfattningen att
batens position ar kdnd och att hjalpen hinner fram innan baten sjunker. I sjilva verket
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riskerade personerna att hamna i vattnet. Baten sjonk mindre dn 15 minuter efter att de hade
evakuerats till svavaren.

3.1.5 Atgirder i efterhand

Det prehospitala akutsjukvardsuppdraget till vilket baten var pa vag slutférdes med
Bevakningsflygdivisionens helikopter.

En defusing-genomgangen ordnades for de raiddade under olyckskvallen. En vecka efter
olyckan behandlades hdndelsen pa ett debriefing-genomgang. Darefter behandlades inte fallet
ytterligare. En del av de raddade upplevde att processen hade blivit pa halft och hade 6nskat
fortsatt behandling av saken efter debriefing-genomgangen. I raddningsverkets anvisningar
betonas vikten av att snabbt ordna en defusing-genomgang, men inga instruktioner ges om
fortsatt behandling.

3.2 Analys av myndigheternas verksamhet

Olycksbaten var tillverkad i enlighet med det géllande regelverket for yrkesbatar och enheten
for fartygs- och maskinteknik vid VTT Tillverkningsteknik hade i sin inspektion konstaterat
att battypen 6verensstimde med regelverket. Matningarna och provkoérningen har gjorts med
en olastad bat i ursprungligt skick. Under arens lopp har batens fardegenskaper till vissa delar
kunnat férdndras pa grund av dndringsarbeten, montering av tillaggsutrustning och
utrustning som forvaras i baten. Dessutom har VTT:s inspektion gjorts pa en bat med en
annan typ av motor dn Helgas. Det har inte gjorts ndgon bedémning av hur batens egenskaper
paverkats av den tilliggsvikt som bytet av motortyp medforde.

Trafiksdkerhetsverket har i sina besiktningar konstaterat brister i batens utrustning och
utrustningens funktionsskick. I samband med besiktningar tas det stallning till huruvida
utrustningen finns med och till utrustningens skick, men det laggs ingen vikt vid
utrustningens anvandbarhet. Detta syntes till exempel i fraga om nodsignal- och
rdddningsutrustningens tillgdnglighet nar baten sjonk.

Transport- och kommunikationsverket 6vervakar i sina besiktningar att fartygens
navigeringsutrustning och -system stimmer 6verens med foreskriften som tradde i kraft ar
2012. Foreskriften behandlar bryggarrangemangen och dess syfte ar att bryggorganisationen
ska vara effektiv och sdker och att nddvandig information finns lattillganglig. Dessutom ska
bryggarrangemangen goras sa att de bidrar till att handhavandefel upptacks och riskerna for
dem minimeras. Dessa ergonomifragor gillande bryggarrangemangen, i detta fall den
besvarliga anvandbarheten av navigeringsutrustning, har for sin del paverkat att olyckan
intraffade.

Inga brister upptacktes i baten i samband med den inspektion som genomfordes av
ansvarsomradet for arbetarskydd vid regionforvaltningsverket i Vastra och Inre Finland. Vid
inspektionen fastes ingen vikt vid bristerna i batférarens arbetsergonomi, till exempel
svarigheterna att anvanda navigeringsenheterna.

Transport- och kommunikationsverket har meddelat en foreskrift om bryggarrangemang pa
fartyg och 6vervakar dessa i samband med besiktning av fartyg. A andra sidan har dven
arbetarskyddsmyndigheterna till uppgift att 6vervaka ergonomin i yrkesbatar.

Riaddningsverkets sakerhetshanteringssystem har inte utnyttjats i batverksamheten, och
darfor forblir avvikelser i denna verksamhet oregistrerade och obehandlade. Detta
tillsammans med avsaknaden av ett egentligt underhallssystem hade lett till att inte alla av
batarnas fel och utvecklingsbehov hade lett till korrigerande atgarder.
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Batens besattning hade inte fatt tillracklig utbildning i raiddning och verksamhet i
olyckssituationer. Enligt batanvisningen skulle sddan utbildning ordnas, men detta hade inte
skett. Aven anvisningar om verksamhet i nédsituationer saknades nastan helt.

Raddningsverkets ansvar inom batverksamheten har varit oklart i synnerhet i frdga om
redarrollen och de skyldigheter som ingdr i den. Innehallet i de uppgifter som tilldelats
ansvariga personer inom organisationen har ocksa varit sd omfattande att skotseln och i
synnerhet 6vervakningen ar svar med de reserverade resurserna.

Sjofarten regleras i flera olika lagar, vilket innebar att det dr en utmaning att fa en éverblick
over ansvarsomradena. For aktorer som raddningsverken, for vilka sjofart endast ar en liten
del av den dagliga verksamheten, kan forfattningarnas omfattning férbli oklar och
efterlevnaden variera. I en situation som denna skulle det vara ytterst viktigt med
centraliserade anvisningar for raddningsvasendet och en enhetlig verksamhetsmodell.
Olycksutredningscentralen har i en tidigare utredning ar 2019 rekommenderat att
inrikesministeriets forvaltningsomrade for raiddningsvasendet utarbetar en foreskrift om
raddningsverkens fartygsverksamhet. Det fall som nu utreds understryker nédvandigheten
hos denna rekommendation.
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4 SLUTSATSER

Slutsatserna omfattar orsakerna till olyckan eller tillbudet. Med orsak avses olika slags
faktorer bakom handelsen och direkta och indirekta omstandigheter som har paverkat den.

1.

Nodcentralen tog emot nddsamtalet och alarmerade utifran riskbeddmningen de enheter
som kravdes for det prehospitala akutsjukvardsuppdraget, hade definierats i forvag och
overensstimde med responsen. Med stdd av uppdragets bradskande natur kom féltchefen
for prehospital akutsjukvard och jourhavande brandférmannen 6verens om en andring av
fartyget som skulle transportera akutvardarna. Man beslutade att transporten skulle
genomforas med raddningsverkets bat Helga.

Slutsats: Fdltchefen fér prehospital akutsjukvdrd bedomde att den responsenliga
enheten som valdes fér att transportera akutvdrdarna inte hade tillrdcklig
aktionsberedskap for det brddskande uppdraget.

Akutvardarna blev medvetna om uppdragets karaktar forst i hamnen, och darfor var de
inte andamalsenligt utrustade nar de lamnade brandstationen. De kunde inte heller dra
nytta av den utrustning som fanns pa stationen, sdsom raddningsdrakter. Informationen
om battransporten ingick inte i det ursprungliga larmet om det prehospitala
akutsjukvardsuppdraget. Beslut om transportarrangemang fattas av faltchefen for
prehospital akutsjukvard. Faltchefen informerar ocksa enheterna om de logistiska
l6sningarna, sa att enheterna kan forbereda sig pa det satt som transportsattet kraver.

Slutsats: Informationsgdngen inom organisationen for prehospital akutsjukvdard
fungerade inte pa det sdtt som situationen krdvde, vilket innebar att akutvdrdarna
inte hade mdéjlighet att forbereda sig fér bdttransporten.

Akutvardarna hade bristfillig beredskap for batuppdrag pa grund av det 1dga antalet
batuppdrag och avsaknaden av utbildning. Brandméannens utbildning och 6évning for
batuppdrag hade huvudsakligen genomforts i goda forhallanden under sommaren. Det
fanns ingen dokumentation om évningarnas innehall och 6vning for exceptionella
situationer.

Slutsats: Prehospitala akutsjukvdrdsuppdrag och rdddningsuppdrag i férdnderliga
forhdllanden forutsdtter dndamalsenlig utbildning for att sdkerstdlla
prestationsférmdgan.

Bristerna i ergonomin i batens hytt forsvarade utkiken i synnerhet i morker och gjorde det
komplicerat att anvianda navigeringsutrustningen pa ett effektivt satt. Bristerna i
ergonomin uppmarksammades inte i den dagliga anvandningen och inte heller i samband
med arbetarskyddsmyndighetens inspektion.

Slutsats: Konsekvenserna av styrhyttens ergonomi eller fordndringar i den under
olika férhdllanden beaktas inte i tillrdcklig utstrdckning.

I samband med bottenkdnningen uppstod ett betydande lackage i baten. Personerna i
bdten blev inte genast medvetna om allvaret i den farliga situation som lackaget orsakade.
Situationen forvarrades av att nodsignal- och rdddningsutrustningen var svartillganglig
och inte fungerade samt av att personerna i baten inte hade erfarenhet av att anvinda
utrustningen. Det fanns ingen verksamhetsanvisning for exceptionella situationer.

Slutsats: Redaren ska ombesérja att bdtarna har bemannats med yrkeskunnig
personal och anvdnds pa ett sikert sdtt samt att besdttningen ocksa behdrskar de
dtgdrder som behdvs i exceptionella situationer.
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6. Batens besattning levde i tron att raddningsvasendets ledningssystem automatiskt foljer
enheternas position. PEKE- och VIRVE-systemens positioneringsfunktioner aktiverades
inte. Dessutom framkom det i utredningen att VIRVE-systemets nédanropsfunktion inte
automatiskt skickar anroparens positionsdata till nédcentralen, vilket kan vara kritiskt i
en nodsituation.

Slutsats: Aktivering av ledningssystemens positioneringsfunktioner var inte en del
av avgdngsférberedelserna. Aktivering av positioneringsfunktionen med
anknytning till nédanrop i VIRVE-systemet forutsdtter tilldggsdtgdrder av
anvdndaren.

7. Det psykosociala stodet efter olyckan upplevdes som delvis bristfalligt. Stodatgardernas
omfattning hade inte definierats.

Slutsats: Eftersom behovet av att behandla en olycka i efterhand dr individuellt,
borde anvisningarna ta hdnsyn till individuella behov med anknytning till de
delaktigas arbetsférmdga.

8. Det fanns brister i batens tekniska skick och organiseringen av underhallet. Batens redare
ansvarar for dessa omraden. Tydliga ansvarsomraden inom redarrollen for
raddningsverkets batar 6kar sakerheten i verksamheten.

Slutsats: Redarens roll och ansvar betrdffande det tekniska skicket och underhdllet
var inte till alla delar tydliga.
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5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Utveckling av den prehospitala akutsjukvardsverksamheten i foranderliga
forhallanden

Akutvardarna hade bristfallig beredskap for batuppdrag pa grund av det 1aga antalet
batuppdrag och avsaknaden av utbildning. Prehospitala akutsjukvardsuppdrag och
rdddningsuppdrag i foranderliga forhallanden forutsatter andamalsenlig utrustning och
utbildning for att sdkerstalla prestationsformagan. Informationen om battransporten ingick
inte i det ursprungliga larmet om det prehospitala akutsjukvardsuppdraget. Beslut om
transportarrangemang fattas av faltchefen for prehospital akutsjukvard. Faltchefen
informerar ocksa enheterna om de logistiska l6sningarna, sa att enheterna kan forbereda sig
pa det siatt som transportsattet kraver. I det utredda fallet blev akutvardarna medvetna om
uppdragets karaktar forst i hamnen, och darfor var de inte &ndamalsenligt utrustade nar de
lamnade brandstationen.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Social- och hélsovardsministeriet handleder och dévervakar att sjukvdrdsdistriktens
preciserar sina anvisningar om den interna informationsgdngen vid prehospitala
akutsjukvdrdsuppdrag och den prehospitala akutsjukvdrdspersonalens utbildning med
anknytning till olika transportsdtt. [2021-514]

[ den prehospitala akutsjukvardspersonalens utbildning ska det tas hansyn inte bara till
kraven i anslutning till batuppdrag, utan ocksa till andra synvinklar med anknytning till
transportsatten som forbattrar arbetssakerheten och prestationsférmagan.

5.2 Utnyttjande av positionering i myndighets- och riddningssystemen

Personerna i baten var inte genast medvetna om allvaret i den farliga situationen som
orsakades av bottenkdnningen och det relaterade lackaget, eftersom bdtens besattning antog
att raddningsvasendets ledningssystem automatiskt féljer enheternas position. Med stod av
detta antog de att olycksplatsen latt skulle hittas. Det visade sig dock vara en utmaning att
faststilla den exakta olycksplatsen, eftersom PEKE- och VIRVE-systemens
positioneringsfunktioner inte aktiverades och enhetens och personernas
positioneringsuppgifter darfor inte automatiskt syntes i systemen. Dessutom framkom det
under utredningen att VIRVE-systemets nédanropsfunktion inte automatiskt skickar
anroparens positionsdata till nédcentralen.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Inrikesministeriet preciserar sina anvisningar om anvdndningen av positionering i
VIRVE-terminalerna samt styr utvecklingen av de nuvarande och framtida
ledningssystemen sd att positioneringen aktiveras automatiskt i terminalerna i enlighet
med uppdraget. [2021-515]

Behovet av positioneringsfunktionen kan framhavas inte bara inom batverksamheten, utan
ocksa i all 6vrig raddningsverksamhet, i terrangen och i tatorter, dar det inte finns nagot
behov av att dolja enhetens verksamhet.
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5.3 Utveckling av raddningsvisendets fartygsverksamhet

Brister i organisationen av fartygsunderhallet, anvdandarnas utbildning och
verksamhetsanvisningarna observerades ligga bakom forlisningen av baten Helga. Dessutom
var sakerhetsledningen, till exempel hanteringen av avvikelser inom fartygsverksamheten,
bristfallig. Det faller pa de enskilda raddningsverkens att organisera dessa saker.
Inrikesministeriet har inte utfairdat ndgra anvisningar om enhetlig praxis for anskaffning,
anvandning och underhall av fartygsmateriel och inte heller om utbildning av personalen.

Detta har uppmarksammats aven tidigare och en rekommendation gavs i utredningen om
kollisionen mellan en brandbat och stranden i Kivijarvi 22.5.2018 (M2018-01). Darfor
upprepar olycksutredningscentralen rekommendationen 2019-5S21 som gavs i den tidigare
utredningen.

Inrikesministeriet utarbetar en féreskrift om rdddningsverkens fartygsverksamhet och
ger en anvisning som gdller 6vergdngsperioden for att trygga sdker anvindning av den
befintliga fartygsmaterielen. [2019-521]

[ foreskriften och anvisningarna ska det beaktas att raddningsverket anvander
fartygsmateriel som forutsatter att anvandarna har sjéfartsbehorighetsbrev.

5.4 Sakerstdllande av funktionell ergonomi pa fartygens kommandobrygga

Det fanns brister i ergonomin i Helgas styrhytt som forsvarade navigeringen. Dessa bristers
inverkan pa den dagliga anvandningen av fartyget var inte helt kinda och upptacktes inte
heller vid besiktningar eller arbetarskyddsinspektioner av fartyget. Granskningen av
bryggergonomi i samban med fartygsbesiktning baserar sig pa Trafiksakerhetsverkets
foreskrift om fartygs navigeringsutrustning och dess anvandning.

Bristerna i ergonomin pa kommandobryggan har tidigare uppméarksammats i samband med
atskilliga olycksutredningar och en rekommendation har getts i utredningen som galler M/S
Skarvens grundstotning vaster om Degerby 12.4.2019 (M2019-01). For att man ska ingripa
effektivare i de ovan ndmnda problemen i samband med besiktningarna, upprepar
Olycksutredningscentralen den rekommendation som gavs i utredningsrapporten 2020-5S13:

Transport- och kommunikationsverket utfdrdar anvisningar om bedémning av
ergonomins funktion pa fartygens kommandobrygga och anordningarnas anvidndbarhet
i samband med fartygsinspektioner. [2020-513]

Vid besiktningar av fartyg bor det fastas mer vikt vid anvandbarheten hos fartygets
navigeringssystem och vid styrhyttens ergonomi. Aven redaren bor ta detta i beaktande i
planeringen av dndringar.

5.5 Vidtagna atgirder

Osterbottens raddningsverk har i slutet av 2020 genomfort en omfattande utredning och
riskbedomning av akutvardarnas arbete vid uppdrag i vattenomradet. Utredningen
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genomfordes som en avhandling3¢ och hade anknytning till Arbetshalsoinstitutets kurshelhet
78. Arbetarskyddschef.

Osterbottens raddningsverk har utarbetat Direktiv fér batar 2021.2, som togs i bruk 8.4.2021.
[ anvisningen preciseras bland annat batanvandarnas behorighetskrav, kravda utbildningar
och 6vningsnivaer. | anvisningen faststdlls dven andra saker relaterade till batfarande.

36 Ensihoitajien tydsuojelu vesialueen tehtavissa, Osterbottens raddningsverk / Arbetshilsoinstitutet 78. TSPK, kurs for
arbetarskyddschefer.
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Utkastet till utredningsrapport har varit pa remiss hos Social- och hdlsovardsministeriet,
Inrikesministeriet, Vasa sjukvardsdistrikt, Transport- och kommunikationsverket,
Nodcentralsverket, Gransbevakningsvisendet, Osterbottens raddningsverk, Vistra och Inre
Finlands regionforvaltningsverks ansvarsomrdde for arbetarskyddet, Finlands
Sjoraddningssallskap och personer delaktiga i handelsen. Enligt lagen om sakerhetsutredning
av olyckor och vissa andra hdandelser publiceras inte enskilda personers utlatanden.

Foljande instanser lamnade in utldtanden inom utsatt tid:

Social- och hilsovardsministeriet konstaterar i sitt utlditande att bryggan utgor fartygets
arbetsmiljo och hor darfor till tilldampningsomradet for statsradets forordning om
arbetsmiljon ombord pa fartyg (289/2017). Nar det géller fartyget i det undersokta fallet
tillampas enligt ministeriet pa grund av forordningens dvergangsbestimmelser dock de
bestdmmelser som gallde nar féorordningen tradde i kraft, vilket i praktiken innebar
statsradets beslut om arbetsmiljon pa fartyg (417/1981). I detta beslut foreskrivs narmare
om ergonomin i fartygsarbete och placeringen av utrustning pa kommandobryggan. Pa
grund av detta ar arbetarskyddsmyndigheten enligt ministeriet behorig i ergonomifragor pa
kommandobryggan. Férutom arbetarskyddsmyndighetens roll ska man enligt ministeriet
ocksa understryka foretagshédlsovardens roll i ergonomifragor. Foretagshdlsovarden har
yrkeskompetens i ergonomifragor och i arbetsplatsutredningen bor arbetsplatsens
ergonomifragor tas i beaktande.

Ministeriet framfor i sitt utldtande att raddningsverken bor dven i fortsattningen betona
utbildning och fartygsévningar. Enligt ministeriet ska man i utbildningen sarskilt
uppmarksamma fartygets navigering i olika forhallanden samt utrustningen i den tillgangliga
materielen och dess anvandning.

Vasa sjukvardsdistrikt preciserar i sitt utlatande arrangemangen for de prehospitala
akutvardstjansterna inom sjukvardsdistriktet.

Transport- och kommunikationsverket konstaterar i sitt utlatande att det inte ar ansvarig
myndighet i darenden gillande ergonomin pa kommandobryggan. Enligt lagstiftningen hor
overvakningen av drenden gillande ergonomin pa kommandobryggan till inrikesministeriet.
Transport- och kommunikationsverket sdger i sitt utlatande att man dock i samband med
besiktningar 6vervakar att anvandningen av navigationsutrustningen och
navigationssystemen samt bryggarrangemangen och bryggprocedurerna genomfors sa att de
underlattar for bryggpersonal att utféra sina uppgifter, fraimjar en saker och effektiv
bryggorganisation, underlattar tillgang till nddvandig information pa bryggan samt bidrar till
att handhavandefel upptacks och riskerna fér dem minimeras.

Pa grund av detta foreslar Transport- och kommunikationsverket i sitt utldtande att
sakerhetsrekommendationen géllande sdkerstallande av funktionell ergonomi pa fartygens
kommandobrygga som riktats till det ska tas bort eller dndras.

Nodcentralsverket preciserar i sitt utlitande behandlingsprocessen for svensksprakiga
nodsamtal samt de bendmningar som anvands om Alands alarmcentral.

Gransbevakningsvasendet foreslar i sitt utlatande gillande den allmanna utvecklingen av
rdddningsverksamhet och myndighetsverksamhet att det vore bra att halla sjordddningens
ledningscentral informerad om pagaende uppdrag alltid nar ett bradskande
myndighetsuppdrag dger rum i skiargarden eller pa kusten pa en plats dit en batenhet eller till
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exempel menféresutrustning behovs for att komma fram. Via sjoraddningens
ledningscentraler finns dven specialkunskapen och sakkunskapen hos
Gransbevakningsvasendets enheter tillganglig vid behov.

Dessutom preciserar Gransbevakningsvasendet i sitt utlaitande bendmningarna som anvands
om dess organisation och enheter och beskrivningen av organisationsstrukturen.

Osterbottens raddningsverk framfor i sitt utldtande att begiaran om transporthjilp fér
akutvard (begaran om handrackning) i handelseforloppet riktades forbi den officiella larm-
/nodcentralssystemet. Dessutom understryker raddningsverket att ledningsansvaret for
rdddningsverkets egen verksamhet under hdandelseférloppet ldg hos den jourhavande
brandmastaren (RP P30). Den jourhavande brandmastaren och brandférmannen (RR P41)
skétte uppdraget tillsammans i ledningscentralen vid Osterbottens riddningsverk.
Raddningsverket framfor i sitt utldtande ocksa preciseringar av de termer som anvandes i
utredningsrapporten samt framfor sakerhetsforbattrande atgarder som utforts pa
raddningsverket efter olyckan.

Raddningsverket konstaterar att de sakerhetsrekommendationer som givits i rapporten ar
goda och att de forbattrar och harmoniserar raddningsverkens verksamhet till sjoss och
planeringen.

Ansvarsomradet for arbetarskyddet vid Vastra och Inre Finlands
regionforvaltningsverk framfor i sitt utldtande att Statsradets forordning om arbetsmiljon
pa fartyg (417/1981), som tillampas pa detta fartyg vid granskningar, inte ar uppgjort for sma
fartyg under 10 meter, utan for stora batar. I utlatandet understryks att plottern inte ar en
primar navigeringsanordning, utan ett sjokort pa papper som Korrigerats/uppdaterats ar det
officiella sjokortet och plottern ar ett hjalpmedel for positionering.

Nar det géller ergonomin i batens manoéverpanel konstateras i utlatandet allmant att det ar
besvarligt att fa alla skdrmar och matare att rymmas i ett litet utrymme i en liten yrkesbat,
eftersom sikten ut inte far minskas, och skarmar darfor inte kan placeras ovanpa
styrpulpeten.

Ansvarsomrade for arbetarskyddet konstaterar ocksa i sitt utlatande att yrkespersoner inom
foretagshalsovard ar de basta bedomarna nar det giller observation av forarens ergonomi,
eftersom de ar utbildade i det. De beddmer arbetstagarnas ergonomi nar de gor
arbetsplatsutredningar.

Finlands Sjoraddningsséllskap lamnade in sitt utlatande efter utsatt tid.

Finlands Sjoraddningssallskap preciserade i sitt utlaitande larmarrangemangen géllande
sjoraddnings- och akutvardsuppdrag samt understrok riskerna i raddningsuppdrag i
kravande forhallanden. Enligt utldtandet ar atkomstdrojsmalen langa sarskilt i
akutvardsuppdrag till sjoss och det kan uppsta kritiska drojsmal i patientens tillgang till vard
dven nar sma problem uppstar langs vagen.

Som en teknisk detalj framfor Sjoraddningssallskapet i sitt utlitande synpunkter gillande
radddningsflottens funktion: den automatiska l6sgoringen av flotten fran stallningen och hur
flotten fylls. Dessa paverkas av vattendjupet och langden pa utlosningsrepet. Enligt
Sjoraddningssallskapet upprepas dessa faktorer ofta i batolyckor dar baten sjunker pa sa
grunt vatten att det inte gar att utlosa flotten eller dra den i narheten av baten.

Dessutom lyfter Sjoraddningssallskapet upp preciseringar i termer gillande dess organisation
och verksamhet.
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