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Bevaringar hamnade i djupt vatten i
Raseborg 10.10.2023
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FORORD

Olycksutredningscentralen har med stéd av 2 § 2 mom. i lagen om sdkerhetsutredning av
olyckor och vissa andra handelser beslutat att utreda olyckan som intraffade vid Nylands
brigad i Raseborg den 10 oktober 2023, dar bevaringar hamnade i alltfor djupt vatten i
samband med en 6vning.

Syftet med sdkerhetsutredningar ar att 6ka den allmdnna sikerheten, férebygga olyckor och
tillbud samt forhindra skador till f6ljd av olyckor. Sdkerhetsutredningar gors inte i syfte att
peka ut det juridiska ansvaret.

Till chef for utredningskommissionen utsags sjoofficer (pens.), trafikflygare Jani Holmberg
och till medlemmar sjokapten Jori Nordstrom, ED Riku Oksman och larare i prehospital
akutsjukvard Mikko Virtanen. Utredningsledare var fram till den 29 februari 2024 ledande
utredare Kai Valonen och fran och med den 1 mars 2024 Olycksutredningscentralens direktor
Kurt Kokko.

Stridsutrustningens flytférmaga och formagan att simma ikladd stridsutrustning undersoktes
i bassdngen vid Centret for sjosakerhetsutbildning i Lojo. Testerna utférdes i samarbete med
Centret for sjosakerhetsutbildning, Finlands simundervisnings- och livraddningsférbund samt
Finlands sjoraddningssallskap.

Vid en sdkerhetsutredning ska hdandelseforloppet, orsakerna och féljderna samt
raddningsinsatserna och myndigheternas atgarder klarlaggas. Vid utredningen klarlaggs
sarskilt om sakerheten i tillracklig utstrackning har beaktats i den verksamhet som har lett till
olyckan samt vid planeringen, tillverkningen, byggandet och anvandningen av de anordningar
och konstruktioner som har orsakat eller har drabbats av olyckan eller tillbudet. Dessutom
utreds det om lednings-, tillsyns- och inspektionsverksamheten har anordnats och skotts pa
vederborligt satt. Vid behov utreds ocksa om det eventuellt finns brister i foreskrifter och
bestdmmelser som beror sakerheten och myndigheterna.

Utredningsrapporten innehdller en redogorelse for olyckans forlopp, faktorer som har lett till
olyckan och olyckans foljder samt sakerhetsrekommendationer till behoériga myndigheter och
andra aktdrer om dtgarder som behovs for att 6ka den allmanna sakerheten, forebygga nya
olyckor och tillbud, férhindra skador och for att effektivisera raddningsmyndigheters och
andra myndigheters verksamhet.

De som har varit inblandade i olyckan och de myndigheter som svarar for tillsynen inom det
omrade olyckan galler har reserverats tillfille att ge utlatanden om rapportutkastet.
Utlatandena har beaktats i utarbetandet av utredningsrapporten. En sammanfattning av
utldtandena finns i slutet av utredningsrapporten. I enlighet med sdkerhetsutredningslagen
publiceras inte utldtanden fran enskilda personer.

Utredningsrapporten har dversatts till svenska och engelska av Semantix Finland Oy.

Utredningsrapporten och referatet har publicerats 22.5.2024 pa Olycksutredningscentralens
webbplats pa adressen www.turvallisuustutkinta.fi.

Utredningsbeteckning: Y2023-03 Omslagsbild: Férsvarsmakten
Utredningsrapport 4/2024 En del av bilderna i rapporten har redigerats
ISBN: 978-951-836-662-4 (PDF) for att trygga integritetsskyddet.


http://www.turvallisuustutkinta.fi/
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1 HANDELSER
1.1 Handelseforlopp

Under Nylands brigads 6vning pa Pionjarstranden vid Dragsviks garnison i Raseborg tisdagen
den 10 oktober 2023 intraffade pa eftermiddagen en olycka dar bevaringar hamnade i alltfor
djupt vatten. En av bevaringarna skadades allvarligt och dtta skadades lindrigt.

Bevaringar som tillhérde Ekends kustbataljon vid Nylands brigad och Vasa kustjagarbataljon
inledde pd mandagsmorgonen den 9 oktober 2023 ett nivaprov for kustjagare, dvs. den s.k.
barettmarschen. Ovningen &r ett av de tva niviproven som ingar i kustjdgarexamen och ir en
del av utbildningsprogrammet for kustjagare. Det ar frivilligt for bevaringarna att genomfora
marschen, men endast bevaringar som godkants i marschen har ratt att anvanda kustjagarens
grona barett.

Allt som allt deltog 450 bevaringar och 17 medlemmar av stampersonalen i 6vningen. Infor
ovningen hade bevaringarna delats in i 10 personers grupper och évningen planerades ta
hogst 30 timmar for varje grupp. Grupperna bérjade genomfoéra 6vningen stegvis vid olika
tidpunkter. I sin helhet var 6vningen avsedd att fortsatta utan avbrott fram till
torsdagseftermiddagen den 12 oktober.

Ovningen genomfordes enligt principen med kontroller. Det fanns sju kontroller, av vilka sex
utférdes vid Hango udd, i marinens 6vningsomrade Syndalen. Den sista kontrollen under
ovningen omfattade forflyttning med manskapstransportbat fran Syndalen till
Pionjarstranden vid Nylands brigad i Dragsvik.

Gruppen som rakade ut for olyckan bestod av bevaringar som tjanstgjorde vid Nylands brigad.
Gruppen startade mot Syndalens évningsomrade fran marschens startplats i Dragsvik pa
mandag klockan 9. Med undantag for en bevaring som avbrot marschen genomforde gruppen
ovningens sex forsta kontroller i enlighet med 6évningsplanen. Pa tisdag formiddag anlande
gruppen som forsta grupp till marschens sista kontroll, vilken bestod av att korsa vattnet med
bat for att ta sig tillbaka till garnisonen i Dragsvik.

Gruppens fard over vattnet borjade vid Syndalen klockan 12.11 och bdten som transporterade
gruppen anldnde till Pionjarstranden i Dragsvik cirka klockan 12.40. Nar baten narmade sig
stranden stannade batchefen baten pa cirka 20 meters avstand fran stranden. I enlighet med
ovningsordern meddelade batchefen gruppen att 6vningen ar over for deras del och att de alla
har Klarat barettmarschen. Darefter meddelade batchefen att baten bildligt talat har kort pa
en mina och borjat sjunka. Batchefen beordrade gruppen att ta av sig raddningsvastarna,
hoppa i vattnet fran baten och vada till stranden.

En del av bevaringarna hade till en borjan svarigheter att ta av sig raddningsvastarna. Nar de
lyckats fa av sig vastarna borjade de i valfri ordning hoppa i vattnet fran batens for. I motsats
till vad de hade vantat sig upptackte de emellertid att deras fotter inte nadde ner till botten.
Darfér hamnade manga av gruppmedlemmarna under vattenytan nar de hade hoppat i
vattnet och tre av dem kom inte genast upp till ytan igen.

Panik uppstod. Bevaringarna som kommit upp till ytan ropade pa hjalp. Tva av bevaringarna
som hamnat under ytan lyckades ta sig upp igen och sammanlagt fyra bevaringar kunde ta sig
till stranden med egen kraft.

Andra 6vningsledaren som av en slump kommit for att titta pa landstigningen upptackte
situationen och bérjade dra upp beviringarna som raddat sig till stranden pa torra land. Aven
gruppchefen som tagit sig upp pa stranden gick tillbaka ut i vattnet for att hjalpa de andra, och



han lyckades fa upp tva av bevaringarna ur vattnet. Samtidigt borjade de andra skrika att en
bevaring fortfarande ar féorsvunnen under vattnet.

Gruppchefen och andra 6vningsledaren borjade leta efter den férsvunna bevaringen under
ytan. Samtidigt borjade en av gruppmedlemmarna leta efter den férsvunna bevaringen i
vassen vid stranden.

Under tiden korde batchefen baten till en narliggande brygga for att undvika att personerna i
vattnet hamnar under baten eller i vattenjetaggregatets sugsystem. Batchefen hade inte till en
borjan hort ropen pa hjalp pa grund av horselskydden och batens motorljud. Nar batchefen
insag situationens allvar, kontaktade hen via Virve-telefonen! 6vningens lagescentral och
anmalde att manniskor har hamnat i vattnet vid Pionjarstranden och att de behover hjalp.

Efter anmalan borjade en bevéring springa mot stranden fran lagescentralen. Bevaringen
anldnde mindre dn tva minuter efter samtalet. Nar bevaringen kom till stranden beordrades
hen att ta emot och vagleda utryckningsfordon.

Samtidigt fortsatte gruppchefen och andra 6vningsledaren att leta efter den drunknande
beviaringen i vattnet. Andra 6vningsledaren hittade bevaringen nar 6vningsledarens fot stotte
mot nagot fast under vattnet. Andra 6vningsledaren lyckades dock inte ensam lyfta upp
bevaringen till ytan och var tvungen att forflytta sig narmare stranden fér en stund och samla
krafter. Gruppchefen som hade kommit for att hjilpa hittade sedan bevaringen pa nytt.
Darefter forsokte bade gruppchefen och andra 6vningsledaren i tur och ordning lyfta upp
bevaringen till ytan, dock utan att lyckas. Forst nar de fick livbojarna fran stranden som
flythjalp kunde de dra upp den drunknande bevaringen till ytan. De lyfte upp bevaringen pa
en livboj och drog bevaringen till stranden med hjalp av den.

Pa stranden konstaterade den prehospitala akutsjukvdrden att bevaringen var livlés, men
bevaringen kunde aterupplivas och transporteras till fortsatt vard. Efter detta samlades de
raddade gruppmedlemmarna vid kanten av Pionjarstrandens parkeringsplats. En del av dem
fick ett virmetacke som skydd mot kylan. Sedan leddes de vidare till en narliggande
idrottsgard. Dar tog de av sig den vata utrustningen, duschade och klddde pa sig torra klader
som hamtats till dem. De fick ndgot varmt att dricka och ett mellanmal.

Nar anhoriga till bevaringen som skickats till fortsatt vard hade natts, informerade Nylands
brigad om hdndelsen pa sin webbplats klockan 15.30.

1.2 Larm och riddningsatgirder

1.2.1 Nodsamtal

Det forsta nodsamtalet ringdes klockan 12.43 med andra 6vningsledarens mobiltelefon av en
gruppmedlem som varit delaktig i olyckan. Andra 6vningsledaren hade beordrat bevaringen
att ringa efter hjalp samtidigt som andra évningsledaren sjalv befann sig i vattnet for att leta
efter den drunknande bevaringen.

Bevaringen som ringde uppgav for nédcentralen att hen befann sig pa Pinojarstranden vid
garnisonen i Dragsvik. Hen berattade darefter att en bevaring hamnat under vattenytan i
samband med en landstigning under en 6vning och att eftersokningarna pagar som bast.

Nodsamtalet varade i sammanlagt 7 minuter och 43 sekunder. Under samtalet forekom
manga upprepningar, eftersom noédcentralsoperatoren stiallde samma fragor flera ganger.

1Virve-natet ar ett myndighetsnat for skyddad och sdker kommunikation. Natet anvands till exempel med Virve-telefoner.



Detta drog ut pa samtalet, vilket slosade kritisk tid som den som ringde kunde ha anvant till
att delta i raddandet av sina kamrater.

1.2.2 Nodcentralens verksamhet

Nodcentralen alarmerade enheterna RLU37 och RLU801 vid Vastra Nylands raddningsverks
brandstation i Ekends som forsta enheter till olycksplatsen klockan 12.45, enheten ELU3212
alarmerades klockan 12.46 och enhet ELU 412 fran Lojo brandstation klockan 12.46 med
uppdragskoden 483 A rdddning av mdnniska i vatten.

I samband med detta alarmerade nddcentralen dven lakarhelikoptern FinnHEMS och
Gransbevakningsvasendets Super Puma-helikopter, som hade avslutat sitt foregdende
uppdrag och snabbt kunde ta sig till objektet. Dessutom befann sig Forsvarsmaktens
helikopter i omrddet for en annan 6évning och den beordrades att landa pa garnisonens
idrottsplan.

1.2.3 Riddningsenhetens och den prehospitala akutsjukvardens verksamhet

Raddningsenheterna RLU37 och RLU801 samt den prehospitala akutsjukvardsenheten
ELU3212 anldnde forst och nastan samtidigt till olycksplatsen. Da hade det gatt 7 minuter och
20 sekunder sedan larmet. Situationen pa olycksplatsen var kaotisk och hysterisk. Pa platsen
fanns raddade bevaringar och personer som tillhérde stampersonalen. En del av personerna
befann sig i vattnet for att soka efter den drunknande och en del befann sig pa stranden.
RLU37 ledde raddningsverksamheten och en akutvardare i enhet ELU3212 fungerade som
ledare for den prehospitala akutsjukvarden pa handelseplatsen tills den prehospitala
akutsjukvardens faltledningsenhet ELU412 anldnde till objektet klockan 13.11.

Raddningsenhetens och den prehospitala akutsjukvardens personal borjade omedelbart
utreda helhetssituationen for den drunknande bevaringen som dragits upp ur vattnet. Offret
konstaterades vara livlost nar de prehospitala akutsjukvardsatgarderna inleddes. Hen kunde
dock aterupplivas och flyttades klockan 13.57 till en ambulans for att foras till den
narliggande idrottsplanen. Vid idrottsplanen flyttades offret frdn ambulansen till
Gransbevakningsvasendets helikopter. FinnHEMS:s ldkare dkte med i
Gransbevakningsvasendets helikopter, som lyfte for att transportera patienten till Mejlans
sjukhus klockan 14.13. Helikoptern anlande till landningsplatsen vid Mejlans sjukhus cirka
klockan 15.10.

De 6vriga beviringarna som varit inblandade i olyckan samlades vid idrottsgirden. Aven
Forsvarsmaktens faltsjukskotare uppmanades forflytta sig till idrottsgarden for att félja med
bevaringarnas tillstand och ge dem stod.

Brandmadstare RLU37 var allman ledare for situationen. Riddningspersonalen lugnade
bevaringarna som hamnat i vattnet och andra personer pa platsen, deltog i aterupplivningen
av den drunknande bevaringen samt forberedde bevaringen for transport med helikopter.

PEKE-terminalen? i jourhavande brandmastarens fordon fungerade inte, eftersom ett fel som
upptackts tidigare inte hade korrigerats. Darfor hade ledaren for raddningsatgarderna inte
tillgang till faltledningssystemet. Detta gjorde det till en borjan svart att 6verblicka
lagesbilden. Statusmeddelandena for enheten RLU37 formedlades inte heller till Pronto-

2 Terminal for raddningsverksamhetens faltledningssystem, med vilken faltledaren for raddningsverksamheten hanterar
olika situationer. Systemet ar ocksa alltid anslutet till myndighetsnatet Virve.



systemet3, utan de maste inforas i systemet i efterhand. De angivna tiderna var saledes endast
tider som uppskattats av brandmastaren.

Forsvarsmaktens helikopter som flog ovanfér handelseplatsen storde
raddningsverksamheten. Ledaren for raddningsverksamheten och raddningsenhetens ledare
forsokte forgaves kontakta helikoptern via Virve-natet for att uppmana helikoptern att lamna
luftrummet ovanfor olycksplatsen. Att Forsvarsmaktens helikopter flog i narheten av objektet
fordrojde ocksa Gransbevakningsvasendets helikopters ankomst till objektet.

Ingen defusing ordnades for personalen som deltagit i raddningsverkets prehospitala
akutsjukvard och raddningsatgarderna efter uppdraget.

3 Resurs- och statistiksystem for raddningsverksamheten, vilket har utvecklats fér uppféljning och utveckling av
raddningsverksamheten samt utredning av olyckor. Systemet kan anvédndas for att soka statistik enligt tidpunkt, plats,
prestation eller atgérd.



Tabell 1. Alarmerade raddningsenheter

Beteckning | Larmades Vid objektet Plats Typ
RLU37 12:44.30 12:48.52 Vastra Ny!ands ljaddnl.r.l gsverk, Jourhavande brandmastare
brandstationen i Ekenis
RLUS01 12:44.30 12:4852 | VastraNylandsraddningsverk, | o qninocenhet
brandstationen i Ekenis
BRH200 12:44.30 13:09.20 | Gransbevakningsvasendet Grdnsbevakningsvasendets
helikopter
MR8315 12:44.30 Deltog inte | Garnisonen i Dragsvik Militara brandkéren
uppdraget
RLUB082 | 12:44.30 12:4852 | astraNylandsraddningsverk, |0 o apae
brandstationen i Ekenis
) ) Vastra Nylands raddningsverk, Prehospital
ELU3212 12:45.55 12:58.43 brandstationen i Ekenas akutsjukvardsenhet
) ) Vastra Nylands raddningsverk, Faltchef for prehospital
ELU412 12:45.55 13:11.36 brandstationen i Lojo akutsjukvard
EFH10 12:45.55 13:30.33 HUS prehospitala akutsjukvard FinnHEMS ldkarhelikopter

| 7
B

Kuva 1. Grinsbevakningsvisendets helikopter pa vag till Mejlans. (Bild: privatperson)

1.3 Konsekvenser

Av de bevaringar som hamnade i vattnet skadades en allvarligt och atta lindrigt. Alla utsattes
for kallt havsvatten och drabbades av olika grader av hypotermi. Bevaringen som skadades
allvarligt hann vara under vattenytan i cirka 10 minuter. Vardperioden pa sjukhus for den
allvarligt skadade var 16 dagar.

Flera av de som var delaktiga i olyckan och 6évningen har haft olika slags psykiska symtom
efter olyckan. Hittills har det inte konstaterats att olyckan skulle ha orsakat ndgon permanent
halsorelaterad skada.



Olyckan gav ocksad upphov till mindre materiella skador, da den prehospitala akutsjukvarden
skar i den drunknande bevaringens utrustning for att kunna utféra vardatgarder. Efter
olyckan var man tvungen att dyka efter fyra bevaringars foremal som sjunkit till havsbottnen
vid olycksplatsen. Inga vapen eller annan stridsutrustning férsvann.

10



2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Operativ miljo, anordningar och system

2.1.1 Stranden

Olyckan intraffade i strandvattnet pa Pionjarstranden vid Nylands brigad, dar den sista
kontrollen under barettmarschen var planerad att avslutas. Kontrollen hade ordnats vid
Pionjarstranden tidigare under 2000-talet, men inte under de senaste dren. Pionjarstranden
hade ocksd anvants som landstigningsplats i slutet av den féoregdende barettmarschen i maj
2023. Aven d& hamnade beviringar i olika grupper helt under vattenytan efter att ha hoppat
fran en bat. Ingen skadades dock den tidigare gangen och inga avvikelseanmalningar har
heller registrerats om handelsen.

Bevaringarna beordrades att hoppa i vattnet ungefar vid den plats som hade markerats med
en bild av en explosion pa kontrollkortet som bifogats dvningsordern (Bild 2). Vattendjupet
vid denna plats var dtminstone 1,8 meter (Bild 3).

Ytskiktet pa botten i hela strandomradet ar hart, men under det harda ytskiktet finns ett cirka
en meter tjockt mjukt lerlager ovanpa den harda havsbottnen (Bild 4).

KARTA, KDORDINATER, RUTTER OCH DISTANSER KARTA, KDDORDINATER,
E—— o - | f— S
ey ST
NG R s> )
RS H hoe — - 7
Sl i =
\i{ N e =\ " |, )
h/ e \ - [ @:@%

W |

i1
|:‘
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L1

Alhalm

DISTANS: D.4km

Kuva 2. Skdrmbild av kontrollkorten for barettmarschens sista kontroll. Bilden till vanster visar ett
felaktigt kontrollkort for varen 2023, dar det tidigare anvianda malet for barettmarschen
syns. Pa bilden till hoger syns malet fér barettmarschen som markerats pa kontrollkortet
for hosten 2023. Explosionssymbolerna beskriver den planerade slutpunkten for
battransporten. (Kalla: Nylands brigads évningsorder, redigering: OTKES)

Under tidigare barettmarscher anvandes vid den sista kontrollen en strand i Syndalens
ovningsomrade som var langgrund och hade hadrd botten, i motsats till olycksstranden. Da
hoppade bevaringarna fran baten i ett vattendjup dar de bottnade. Nar platsen dndrades till
Pionjarstranden beaktades inte platsandringen i 6vningsorderns riskbedémning.
Sakerstallandet av strandens sdkerhet vilade pa forhandsunderrattelsen som gjorts fore

Oovningen.
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Kuva 3. Kartbild av stranden. (Bild: OTKES)
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Kuva 4. Sidoprofil av vattendjupet samt bottnens form och kvalitet. Bevaringarnas stovlar och
vapen hittades vid eftersokningarna pa botten ungefar vid den réda linjen pa ca 20 meters
avstand fran stranden. (Bild: OTKES)

2.1.2 G-bat

En G-bat dr en snabb manskapstransportbat med aluminiumkonstruktion som tillverkats i
Finland. G-batar anvands allmédnt inom Marinen. Batarna ar tillverkade aren 2001-2008. G-

bat G119 som anvandes i samband med olyckan fardigstalldes 2003.

Baten anvénds for manskapstransporter huvudsakligen vid Nylands brigad och Kustbrigaden.
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Kuva 5. BatG-119. (Bild och redigeringar: OTKES)

Vid anvandning av bat ska de anvdandningsbegransningar som definierats for batar i G-klassen
av Marinstabens klassificeringsndmnd samt anvisningen om stabilitet iakttas. Batens
barformaga ar 1 000 kg. Det maximala antalet personer ar tio, da massan for en person har
faststallts till 100 kg inklusive utrustning.

Barettmarschen for kontingent 2 /2023 vid Nylands brigad skulle enligt 6vningsordern
genomforas i grupper pa 6-10 personer. Den sista kontrollen bestod av forflyttning med bat
fran Syndalen till garnisonen i Dragsvik. Med grupper pa 10 personer enligt 6vningsordern
skulle det maximala antalet personer for baten ha 6verskridits med en person under
transporten. Samtidigt skulle batens maximala tillatna last ha 6verskridits med cirka 100 kg.
Det framgar inte av 6vningsordern hur man bor ga tillviaga for att undvika en alltfor stor last
under 6vningen. [ frdga om gruppen som rakade ut for olyckan dverskreds inte det maximala
antalet personer och den maximala lasten, eftersom en av bevaringarna i gruppen hade
avbrutit 6vningen. Dessutom kontrollerade batchefen gruppens storlek fore avfarden fran
Syndalen.

Tekniska basuppgifter for G-100-baten
Langd: 8,1m
Bredd: 2,1m
Djupgaende: 0,4 m
Barférmaga: 1,0 tn
Motoreffekt 170 kW
Drifttyp: 1 st. KaMeWa vattenjetaggregat
Branslekapacitet: 2001+ 2st.20116sa
bransledunkar
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Besattning: 2(D

Antal passagerare: 8(9)

Batens besiktning var i kraft och baten var sjoduglig.

[ batens sjofartsutrustning ingick kompass, ett papperssjokort och en kartplotter. Baten hade
inget ekolod for matning av vattendjupet. En ekosensor hade kunnat installeras i kartplottern,
men en sddan ar inte ett krav for den aktuella fartygsklassen.

Kuva 6. Styrhytten i bat G-119. (Bild och redigeringar: OTKES)

Kraftoverforingen i G-baten har genomforts med ett vattenjetaggregatsystem baserat pa en
vattenstrale. En del av batarna som anvands av Marinen har utrustats med backslag. Biten
som var inblandad i olyckan hade dock sa kallad kontinuerlig drift, dvs. den hade kopplats
direkt till motorn utan separat backslag. Sdledes ar det inte mojligt att koppla bort batens
kraftoverforing, utan baten ror sig standigt i ndgon riktning nar motorn gar, om chaufforen
inte ingriper. Baten ska helst inte koras i grunt vatten med lerbotten, eftersom det inte ar bra
for vattenjetsystemet.

Vattenjetsystemets egenskaper orsakar arbetsbelastning for batchaufforen i synnerhet i
samband med landstigning. For att baten ska hallas stilla maste chaufforen standigt justera
rodret och vattenjetsystemet. Samtidigt ror batens for hela tiden pa sig. Det gor det i sin tur
svart att observera positionen for personerna som hoppat i vattnet och 6vrig verksamhet
omkring baten.
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2.1.3 Bevaringarnas utrustning

Utrustningen under barettmarschen hade faststallts i 6vningsordern. Utrustningen fér den
grupp som rakade ut for olyckan inkluderade bland annat terranguniform, kangor, hjalm,
splittervast, stridsvast, ryggsack, bytesutrustning och stormgevar inklusive magasin.
Dessutom hade varje gruppchef fatt en telefon fér ndédsituationer. I motsats till det som ndmns
i 6vningsorderns riskbedomning hade GPS-lokaliserare inte delats ut till grupperna.
Lokaliserare hade delats ut vid tidigare 6vningar, &ven om det inte ar ett krav i ndgon av
Forsvarsmaktens sakerhetsforeskrifter eller sikerhetsanvisningar. Nylands brigad har pa
eget initiativ skaffat GPS-lokaliserare for att forbattra 6vningarnas sakerhet.

Kuva 7. Beviringarnas utrustning under barettmarschen. (Bild: OTKES)

Under forflyttningen med bat alldeles innan olyckan hade bevaringarna pa sig
radddningsvastar som fylls automatiskt utanpa sina splitter- och stridsvastar. Korkvastar
anvandes inte, &ven om saddana ocksa hade varit tillgangliga vid Nylands brigad. Innan
bevaringarna hoppade i vattnet beordrades de att ta av sig raddningsvastarna och lamna dem
i baten, eftersom de behovdes for ndsta grupp som skulle transporteras. Dessutom hade det
fore 6vningen antagits att bevaringarna kommer att hoppa i pa ett djup dar de bottnar.

Innan bevaringarna hoppade i vattnet hade en del av dem kastat sin ryggsack i vattnet for att
anvanda den som flythjalpmedel. Andra hade sin ryggsack pa ryggen. Storsta delen av
bevaringarna i gruppen hade placerat stormgevaret pa ryggen med remmen 6ver kroppen.
Resten hade stormgevaret i handen.

2.2 Forhallanden

[ hiandelseomradet foll ett latt regn pa mandag kvall den 9 oktober 2023 och under den
efterféljande natten. Vid olyckstidpunkten mitt pa dagen tisdagen den 10 oktober 2023 var
vadret regnfritt och sikten god. Den genomsnittliga vindstyrkan var uppskattningsvis cirka 6
m/s (i byarna 8 m/s) och vindriktningen sydvastlig. Inga vagor féorekom vid stranden.

Havsvattnets temperatur var cirka +9 - +10 grader Celsius. Vattenstandet i omradet var +27
cm i forhallandet till det teoretiska medelvattenstandet. Vattenytans niva varierade fran nagra
centimeter till maximalt 10 centimeter mellan mandagen den 9 oktober och tisdagen den 10
oktober.
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Luftens temperatur i handelseomradet var cirka +10 grader Celsius. Bevaringarna fros under
forflyttningen med bat innan olyckan.

2.3 Upplagringar

Utredningskommissionen hade tillgang till nddcentralens upplagringar, med hjalp av vilka
handelseférloppet och kommunikationen mellan olika enheter utreddes. Trots atskilliga
forfragningar var inga bilder eller videor fran handelsen tillgdngliga. Ingen av myndigheterna
som kom till platsen hade upplagringsenheterna paslagna, trots att sddana skulle ha funnits
till forfogande.

2.4 Personer, organisationer och sakerhetshantering med anknytning till
olyckan

2.4.1 Bevaringarna

Beviringen som holl pa att drunkna#* var 19 ar och genomforde frivillig militartjanst for
kvinnor. Hon hade inlett sin bevaringstjanst i juli 2023. Hon kunde simma och hade tidigare
sysslat med simning som hobby. Bevaringen hade ocksa avlagt det simkunnighetstest som
kravs for barettmarschen. Nar olyckskontrollen startade i Syndalen var hon sa utmattad att de
ovriga medlemmarna i gruppen nastan maste lyfta henne i baten.

Gruppen som rakade ut for olyckan bestodinklusive personen som hoéll pa att drunkna av 9
bevaringar, av vilka en var gruppchef. De var alla elever pa underofficerskursen. Fran borjan
hade gruppen bestatt av 10 bevaringar, men en av dem hade avbrutit 6vningen pa
olycksmorgonen fore olyckskontrollen.

Nar olyckan intrdffade hade 6vningen pagatt i 6ver ett dyng for gruppen. Bevaringarna hade
haft mdjlighet att vila vid en av de tidigare kontrollerna. Denna 6vernattningskontroll hade
varit fyra timmar lang och planerats for vila. En stor del av gruppmedlemmarna som var med
om olyckan hade dock sovit mindre dn tva timmar under dvernattningskontrollen.

Under den foregdende 6vningsdagen hade gruppen redan haft en kontroll dar de skulle korsa
vatten. Da hade avsikten varit att simma 6ver ett vattendrag med utrustning och stormgevar
som hade packats vattentatt. [ samband med detta framkom dock att inte alla
gruppmedlemmar hade avlagt simkunnighetstestet fore 6vningen, trots att detta forutsatts i
ovningsordern for barettmarschen. Darfor hade ledaren for kontrollen i frdga om denna grupp
andrat simningsavsnittet i kontrollen dar gruppen skulle korsa vatten till vadning.

Gruppmedlemmarna hade inte tranat pa att ta sig ur en bat eller landstiga fore marschen.
Forflyttningen med bat fore olyckan var den forsta for hela gruppen av bevaringar.

2.4.2 Personal

Batchefen i G-baten som anviandes vid olyckskontrollen var en avtalssoldat, som efter sin
bevaringstjanst hade inlett en tidsbunden tjanst i juli 2023. Hen deltog for forsta gdngen som
batchef i barettmarschens sjunde kontroll och transporterade for férsta gangen bevaringar till
Pionjarstranden.

4 Enligt World Health Organizationin (WHO) avses med drunkning att en person kvavs av ett dmne i vatskeform sa att
andningen hindras. Foljder av drunkning ar doden, sjukdom/funktionsbegransning eller sd kan personen dterhdamta sig
helt. (Se Olycksutredningscentralens temautredningar om drunkningsolyckor och mekanismer med anknytning till
drunkning, Olycksutredningscentralen (2011) Drunkningsolyckor i Finland 1.4.2010-31.3.2011. Utredningsrapport
Y2010-S1. & Olycksutredningscentralen (2022) Drunkningsolyckor 2021. Utredningsrapport Y2021-S1.).
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Batchefen hade fore 6vningen lodat vid stranden och kontrollerat vattendjupet tillsammans
med tva andra batchaufférer. Lodningen genomférdes genom att kdnna efter med en
batshake. Det finns dock ingen anteckning om maétresultaten i batens loggbok.

[ anvisningarna som gavs till batchefen framgick det inte tydligt om bevaringarna som hoppar
ur baten ska simma eller vada. Pa basis av kontrollkortet som bifogats 6vningsordern kan det
dock antas att bevdringarna ska lamna baten vid den plats som anges med en
explosionssymbol pa kontrollkortets karta.

Innan batresan inleddes gick batchefen igenom sakerhetsanvisningarna med gruppen som
rakade ut for olyckan och visade dem hur raddningsvastarna ska anvandas. Vissa i gruppen
hade aldrig tidigare anvant rdddningsvastar som fylls automatiskt. En del av bevaringarna
hade ocksa svarigheter att fa pa sig raddningsvastarna och batchefen hjalpte dem i enlighet
med sina skyldigheter att ta pa sig vastarna.

Forsta 6vningsledaren var en kaptenl6jtnant som utexaminerats fran kadettskolan. Hen
ledde en 6vning for forsta gangen. Kaptenldjtnanten hade inlett sitt uppdrag i anslutning till
ovningen i borjan av september 2023 och av sin chef beordrats att leda 6vningen. Hen kom till
ovningen direkt fran sin semester. Fran mandag morgon till tisdag morgon foljde hen med och
ledde 6vningen fran évningens ledningscentral.

Nar olyckan intrdffade hade forsta 6vningsledaren paus. Fore pausen pa tisdag morgon
overforde hen ledningsansvaret under pausen till andra évningsledaren. Forsta
ovningsledaren dtervande fran sin paus forst efter att olyckan hade intraffat. Nar fosta
ovningsledaren hade fatt en redogorelse av situationen beordrade hen att battransporterna
under 6vningen skulle avbrytas och ersittas med landtransporter.

Andra 6vningsledaren var ocksa en kaptenl6jtnant som utexaminerats fran kadettskolan.
Under 6vningen var andra évningsledaren befalhavare for lagescentralen och dven andra
ovningsledaren deltog for forsta gangen i den aktuella 6vningen. Fore 6vningen hade hen
deltagit i 6vningsforberedelserna vid sidan av sina 6vriga arbetsuppgifter. Andra
ovningsledaren hade deltagit i ordergivningen som hoélls av férsta 6vningsledaren och skott
de forberedande uppgifter som férsta 6vningsledaren faststallt.

Under 6vningens forsta dag hade andra 6vningsledaren befunnit sig i lagescentralen samt
besokt vissa kontrollplatser. Nar olyckan intraffade hade andra 6vningsledaren
ledningsansvaret for 6vningen i forsta 6vningsledarens stille.

Forsta och andra 6évningsledarens och batchefens behorighet for de uppgifter som tilldelats
dem hade i 6vningens planeringsskede ansetts vara tillracklig med tanke pa deras utbildning.
Det framkom inte under utredningen hur personernas erfarenhet och faktiska kompetensniva
hade sdkerstéllts eller om detta hade diskuterats i forvag.

2.4.3 Hantering av sikerheten under 6vningars vid Nylands brigad

Nylands brigad ar ett truppforband som tillhér Marinen och utbildar trupper for de
forhallanden som rader vid kustforsvar. Forutom staben och underhallscentralen ingdr dven
Vasa kustjagarbataljon och Ekends kustbataljon i brigaden som truppenheter. Brigadens
garnisonsomrade finns i Dragsvik i Raseborg.

5 Inom forsvarsmakten anvands termen riskhantering fér sakerhetshantering.
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Nylands brigad utbildar arligen cirka 1 500 bevaringar. Utbildningen sker pa svenska, men
kommandona i falt ges delvis pa finska. En stor del av personalen och bevaringarna ar
svensksprakiga eller tvasprakiga, vissa har enbart finska som modersmal.

Under utredningen framkom det att personalen och bevaringarna vid Nylands brigad
upplever ett behov att agera pa samma satt som truppférband med specialutbildning. Till
exempel tas ratten att anvanda baretten pa stort allvar och den ndmns separat i
ovningsordern for barettmarschen. Ritten att anvanda baretten ar en statusfraga bland
personalen, bevaringarna och reservisterna. Bevaringarna som erhallit baretten far bl.a. dta
fore bevaringarna som inte har nagon barett.

Avvikelseanmalningar med anknytning till farliga situationer gors inte sa valdigt aktivt vid
Nylands brigad jamfort med mdnga andra truppforband inom Forsvarsmakten.

For arbets- och tjanstesiakerheten vid Nylands brigad ansvarar med st6d av sin stallning
brigadens kommendor, bataljonernas kommenddrer och ledaren for respektive dvning.
Dessutom ansvarar en arbets- och tjanstesdkerhetschef for uppratthallandet och utvecklingen
av arbets- och tjanstesdakerheten. Denna officer ar direkt understalld brigadens kommendor
och kan i alla fragor som géller 6vningssakerhet ha direkt kontakt med kommendoren.
Arbets- och tjanstesakerhetschefens uppgifter inkluderar emellertid inte genomgang av
ovningsorder och riskbedomningar for 6vningar, inte ens nar det gors dndringar sdsom byte
av slutpunkt for en 6vning.

Sdkerhetsrelaterade fragor lyfts standigt fram for personalen vid Nylands brigad. Utbildningar
i sdkerhetsrelaterade ansvarsomraden och skyldigheter ordnas ocksa for bevaringarna. Alla
uppmanas att gora avvikelseanmalningar, men trots detta har antalet anmalningar forblivit
tamligen lagt.

Sdkerhetshanteringen i samband med enskilda évningar grundar sig vid Nylands brigad
pa 6vningsordern, precis som inom Férsvarsmakten i évrigt. Ovningsordern innehéller
grundlaggande information och anvisningar om genomforandet av 6vningen. Innan 6vningen
halls dessutom ett ordergivningstillfille for personalen som deltar i 6vningen samt en
sakerhetslektion for bevaringarna och eventuella reservister. Vid dessa tva tillfallen gas
ovningen inklusive risker dnnu igenom.

Ovningsordern for barettmarschen hosten 2023 inklusive bilagor utarbetades av forsta
ovningsledaren pa basis av material och uppgifter som erhallits fran tidigare 6vningar.
Ovningsordern undertecknades av kommendorerna for de bataljoner som deltog i 6vningen.

Riktlinjerna fér 6vningen inklusive kontrollmarken har férenhetligats i anvisningen om
anvandning av barett och kustjagarexamen, vilken det dven hanvisas till i 6vningsordern.
Barettmarschen ar det ena av de tva nivdprov som ingar i kustjagarexamen. Det andra
nivaprovet dr en vattenutbildning som kan genomforas fore eller efter barettmarschen. Enligt
anvisningen kravs det dock att ett nordiskt simkunnighetstest genomfoérs med godkant
resultat fore deltagandet i barettmarschen. Detta simkunnighetstest hade inte genomforts av
alla medlemmar i olycksgruppen.

Riskbeddmning utgjorde en del av 6vningsordern. P4 samma satt som i tidigare 6vningsorder
hade varje risk dven i denna order bedomts enligt allvarlighet och sannolikhet, och utifran
detta hade riskens storlek och de nédvandiga atgarderna for att hantera risken faststallts.
Aven riskerna forknippade med korsning av vattendrag inklusive &tgirder hade inforts i
riskbedomningen. Riskerna med anknytning till battransporter och landstigning vid den sista
kontrollen hade inte beddmts separat.
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Genomforandet av kontrollerna hade definierats narmare i kontrollkorten som hade bifogats
till 6vningsordern. I kontrollkorten beskrevs évningstemat for varje kontroll, platsen,
sakerhetspersonalen och behovlig materiel. Kontrollkortet for olyckskontrollen grundade sig
pa ett kontrollexempel som ingick i den ovan ndmnda anvisningen om de allmdnna
riktlinjerna for 6vningen. Till exempel skulle bevaringarna som deltog i marschen efter att
battransporten avbrots Klara sig i vattnet utan hjalpmedel genom att simma eller vada.

Kontrollkorten i 6vningsordern var i praktiken till sitt innehall kopior av kontrollkorten for
den foregdende kontingenten (1/2023). Motsvarande kopiering hade ocksa gjorts tidigare. I
kontrollkorten for kontingent 1/2023 hade det angetts att barettmarschens sista kontroll
fanns i Syndalen. Detta angavs dven pa korten for kontingent 2/2023, trots att
barettmarschen redan i det skedet hade flyttats till Pionjarstranden vid Dragsviks garnison.

Under utredningen frakom det att Forsvarsmakten ofta ocksa gor riskbedémningarna av
ovningar genom att direkt kopiera riskbedémningen for en tidigare motsvarande 6vning.
Beddmningens kvalitet dr ocksa beroende av den erfarenhetsbaserade kunskap som
utarbetaren har tillgang till. Idag ar det ett problem inom Forsvarsmakten att en stor del av
grasrotserfarenheten med anknytning till risker har féorsvunnit under arens lopp efter att
institutsofficersutbildningen avvecklades 2002 och de tidigare institutsofficerarna gick i
pension eller flyttades fran faltet till andra uppgifter.

Nar det géller kontrollerna dar grupperna korsade vatten skulle enligt 6vningsordern
sammanlagt sex sakerhetspersoner reserveras for den forsta dagens kontroller dar korsande
av vatten ingick: en ledare for kontrollen, en ytraddare, en ledare foér medicinsk
raddningsverksamhet (faltsjukskotare), en sjukvardsman och tva bevaringschefer. I praktiken
var denna sakerhetspersonal i verksamhetsberedskap vid kontrollen nar 6vningen inleddes
den 9 oktober.

Ingen sakerhetspersonal hade faststallts i 6vningsordern, eftersom den aktuella kontrollen
inte omfattades av ndgon gallande sakerhetsforeskrift. I 6vningsordern hade i stallet tva
personer utsetts till kontrollen, dvs. batchefen och ledaren for den medicinska
raddningsverksamheten. Den i ordern faststillda ledaren for den medicinska
raddningsverksamheten var emellertid inte pa plats vid kontrollen nar baten anldnde till
Pionjarstranden i Dragsvik och bevaringarna lamnade baten, eftersom dvningens enda
faltsjukskotare befann sig vid den foregdende kontrollen dar bevaringarna skulle korsa
vatten. Batchefen hade inga mojligheter att delta i raddningsatgarderna, eftersom batchefen
var ensam och behovde rikta sin huvudsakliga uppmarksamhet pa att mandvrera baten.

Vid Nylands brigad har endast en faltsjukskotare planerats for varje 6vning, eftersom det inte
finns tillrackligt med faltsjukskotare och det annars skulle bli for manga krigsovningar per
faltsjukskotare. Ingen reservperson eller stillféretradare har heller definierats for
faltsjukskotaren i samband med 6vningarna, vilket har gjorts till exempel for barettmarschens
ledare.

[ en nédsituation blir dessutom transporten av en patient ett problem. Eftersom
faltsjukskotaren ar upptagen med att varda patienten, maste nagon av de medlemmar av
stampersonalen som ar pa plats vid 6vningen koéra ambulansen. Alla av dem har emellertid
inte fatt utbildning i att kora utryckningsfordon. I detta fall maste faltsjukskotaren efter att
olyckan intraffat ensam kora utryckningsfordonet fran Syndalen till Dragsvik.

Ordergivningstillfillet infor barettmarschen hosten 2023 ordnades for medlemmar av
personalen den 28 september 2023. I tillfdllet deltog alla medlemmar av personalen som
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skulle delta i 6vningen, med undantag for underhallschefen och ledarna for tva kontroller.
Batchefen deltog i tillfallet pa distans.

Vid ordergivningstillfallet gick férsta 6vningsledaren genom diskussioner igenom alla
ovningskontroller inklusive kontrollkort. Samtidigt uppmanade 6vningsledaren batchefen
som ledde olyckskontrollen att &nnu ga igenom det narmare genomfoérandet av kontrollen
tillsammans med den 6versergeant som ledde kontrollen forra gangen.

Utover ordergivningstillfallet samlade dessutom forsta 6vningsledaren personalen som skulle
delta i 6vningen till ett mote i samband med att 6vningen inleddes, for att sakerstélla att det ar
klart for alla vad som kommer att hdnda under 6évningen.

Sdkerhetslektionerna infor barettmarschen hosten 2023 for de bevaringar som skulle
delta i 6vningen ordnades under tre dagar fore 6vningen. Sdakerhetslektionen fér gruppen som
var delaktig i olyckan holls den 8 oktober 2023 klockan 10.00. Under sakerhetslektionen gick
andra 6vningsledaren bland annat igenom sdkerhetsforeskrifterna fér 6vningen, vilka
innehaller anvisningar om verksamhet i nddsituationer.

[ samband med detta fick gruppen som rakade ut for olyckan pa samma satt som de 6vriga
grupperna ett sakerhetsord for anvandning i farliga situationer. Syftet med sdakerhetsordet
var att ovningen omedelbart avbryts och behovliga raddningsatgarder inleds om ordet
anvands. Sakerhetsordet anvdndes dock inte nar olyckan intrdffade. Anvandning av
sakerhetsordet hade inte heller haft ndgon betydelse i samband med denna olycka, eftersom
ledaren fér den medicinska raddningsverksamheten som faststélldes i 6vningsordern inte
befann sig pa stranden nar bevaringarna lamnade baten och batchaufféren inte skulle ha hort
sakerhetsordet pa grund av horselskydden.

Under 6vningen hade en lagescentral inrattats vid Nylands brigads garnison i Dragsvik, fran
vilken 6vningens forlopp kunde foljas. Tva bevaringschefer hade jour vid lagescentralen vid
handelsetidpunkten. Virve-telefon och mobiltelefon anvandes for att hdlla kontakt med
ovningstrupperna. Den forsta informationen om olyckan kom till lagescentralen via Virve-
telefon, da batchefen meddelade att det behdvs hjélp vid Pionjarstranden.

2.4.4 Hantering av tjanstesikerheten vid Marinstaben

Marinstaben fungerar som ledningsstab for kommendoéren fér Marinen. [ Marinstabens
uppgifter ingdr att leda sdkerhetsutbildningen inom militar sj6fart samt i allmédnhet
ombesorja sjofartssdkerheten inte bara inom Marinen, utan ocksa inom hela Forsvarsmakten.
Marinstaben ansvarar for att uppratthalla olika normer och anvisningar som galler militar
sjofart samt foljer upp sakerhetsavvikelser som intraffat. Vid staben ansvarar en inspektor for
militdr sjofart for fragor som har anknytning till sdkerheten inom militar sjofart.

Marinen har ingen separat utbildning for riskhantering inom sjéfarten, utan detta
amnesomrade ingar i de examenskrav som faststallts av Marinstaben. I teoridelen av
utbildningen for examen for militarbatchaufforer ingar dven utbildning i riskbedomning.
Eftersom det emellertid under de senaste aren har skett incidenter som drabbat yngre
batchaufforer, har man nyligen borjat ordna tillaggsutbildning i bedomning och hantering av
risker for utexaminerade batchaufforer. Olycksutredningscentralen har ocksa gett en
rekommendation med anknytning till detta 20176.

6 Olycksutredningscentralen (2017) KTransportbdt U 619:s sammanstotning med ett 6vervattensskdr i Obbnds skdrgdrd
16.11.2016. Utredningsrapport M2016-03.

20



Marinstaben granskar situationer och sdkerhetsavvikelser som intraffat till sjoss. I forsta hand
gors granskningen med utgangspunkt i mojliga 6vertradelser och ersattningsansvar, men man
stravar ocksa efter att hitta lardomar for framtiden.

Behandlingen av sakerhetsavvikelser med anknytning till marin sjofart vid Marinstaben
sker i enlighet med anvisningen om militér sjéfart. Aven i detta fall kom den férsta anmélan
om hdndelsen via jourorganisationen till stabens sjdoperationscentral, och formedlades
darifran i enlighet med de anvisningar jourhavande fatt till ledningen for Marinen samt till
arbets- och tjanstesdkerhetsorganisationen. Inspektoren for militar sjofart fick ocksad en
rapport om hidndelserna av arbets- och tjdnstesdkerhetschefen vid Nylands brigad, en
sjoforklaring av batchefen och ett utlatande av truppforbandets kommendor.

2.4.5 Hantering av tjanstesiakerheten vid Huvudstaben

Huvudstaben fungerar som ledningsstab for Forsvarsmaktens kommendor. I dess uppgifter
ingar att samordna och leda arbets- och tjanstesdkerheten inom hela Férsvarsmakten. Vid
Huvudstaben ansvarar en arbets- och tjanstesdkerhetschef for sakerhetshanteringen och
utvecklingen av den. Arbets- och tjdnstesdakerhetschefen lyder under Férsvarsmaktens
utbildningschef.

Tjanstesdkerheten hanteras pa tre olika satt vid Forsvarsmakten under ledning av
Huvudstaben. For det forsta bor ett eget utbildningskort utarbetas for varje
utbildningsevenemang vid Forsvarsmakten. Utbildningskortet ska styra till att fasta
uppmadrksamhet vid de viktigaste riskerna. Alltid nar det gors andringar i utbildningskorten
bor de pilottestas pa en liten grupp for att underséka om genomforandet ar forknippat med
sakerhetsrisker.

For det andra ska sdkerhetsforeskrifter for olika verksamhetsmiljoer utfardas under ledning
och 6vervakning av Huvudstaben. For detta ansvarar en sakerhetsforeskriftskommitté som
utfardar Forsvarsmaktens gemensamma sdkerhetsforeskrifter. | kommittén ingar
representanter fran sdkerhetsforeskriftskommitteerna vid Armén, Marinen, Flygvapnet och
Forsvarsmaktens logistikverk, vilka ar understallda Forsvarsmaktens
sakerhetsforeskriftskommitté.

Nar sakerhetsforeskrifter bereds begars utlatanden av aktorer som foreskrifterna géller. I
utredningen framkom att de som ger utldtanden numera inte nédvandigtvis har tillrackligt
med tid att omsorgsfullt utarbeta sitt utldtande pa grund av det stora antalet 6vningar.

For det tredje genomfors sakerhetshanteringen med hjalp av Férsvarsmaktens system for
riskhantering och hantering av arbets- och tjanstesidkerhetsavvikelser (PVRIPO), som togs i
bruk 2022 for att ersitta det system som anvants sedan 2013. Olycksutredningsventralen har
ocksa gett en rekommendation med anknytning till detta 20177. Syftet med systemet ar att
samla in och félja upp anmalningar om olika sakerhetsavvikelser och tillbud som bevaringar
och personal har lamnat in via olika kanaler.

Forsvarsmakten har samlat in avvikelseanmalningar pa olika satt innan PVRIPO-systemet
togs i bruk. I Férsvarsmaktens register over tillbud registrerades aren 2001-2023 6ver 2 000
anmadlningar. Efter att arbets- och tjanstgoringssakerhetsomradet inrdttades gjordes aren

7 Olycksutredningscentralen (2017) Plankorsningsolyckan som ledde till fyra personers déd i Raseborg 26.10.2017.
Utredningsrapport R2017-03.
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2013-2023 cirka 11 000 Vaarakortti-anmalningar. Fram till den 30 april 2024 hade
sammanlagt 6ver 2 600 anmalningar registrerats i PVRIPO-systemet.

I praktiken har Huvudstaben dock inte fér ndrvarande heltackande information om
sakerhetsavvikelser som intraffar inom Forsvarsmakten. Ibruktagandet av det nya PVRIPO-
systemet pagar fortfarande och avvikelseanmalningar som registrerats i det gamla systemet
har inte automatiskt dverforts till det nya systemet. Insamlingen av nya data har borjat fran
noll. Tidigare insamlade data har inte heller analyserats systematiskt.

Inte heller via de gamla systemen har man fatt anméalningar om narapa alla avvikelser,
eftersom antalet avvikelseanmalningar varierar mellan olika foérsvarsgrenar och
truppforband. Endast inom Flygvapnets luftfartsverksamhet, som 6vervakas av
Myndighetsenheten for militar luftfart, har man fatt anmalningsforfarandet att fungera helt.

[ utredningen framkom att troskeln for att anmala avvikelser kan upplevas som hog vid
truppforbanden och man far kanske inte heller ndgon respons pa anmalningarna. Dessutom
kan det hdanda att enskilda personer inte ens vet hur upptackta missférhallanden kan foras
vidare. Aven antalet méjliga anmailningskanaler ar begransat. Anmalningar kan endast goras
med anvandning av Férsvarsmaktens Moodle-plattform eller via det ovan nimnda PVRIPO-
systemet.

Rapporteringen av avvikelser upplevs som svar ur bevaringarnas synvinkel. Bevaringarna ar
inte bekanta med PVRIPO-systemet och det dr svart att géra anmalningar via Moodle-
plattformen. Bevaringarna ar inte heller sdkra pa hurdana handelser som borde anmalas.

Vid allvarliga olyckor kommer information om hédndelsen via Huvudstabens jourorganisation
och Huvudstaben reagerar vid behov pa hindelsen. Mindre avvikelser behandlas vid
truppforbanden och forsvarsgrenarnas staber. Sa har skett dven i detta fall och redan nasta
dag gav Huvudstaben order om att avbryta alla vattenutbildningar tillfalligt. Huvudstaben
kontaktade ocksa Olycksutredningscentralen och foreslog en sikerhetsutredning av
handelsen.

2.5 Myndigheternas forebyggande verksamhet

Olyckan intraffade under 6vningsverksamhet inom Marinen, vilken inte ar foremal for ndgon
forebyggande myndighetsverksamhet fran Forsvarsmaktens sida eller ndgon annan aktér som
ar oberoende av Forsvarsmakten.

2.6 Organisationer som deltog i raddningsarbetet och deras aktionsberedskap

Ansvaret for riddningsverksamheten i samband med olyckan lag hos raddningsvasendet
i Vastra Nylands valfardsomrade, som producerar raddningstjansterna i Vastra Nyland. Nivan
pa raddningsvasendets tjanster definieras i beslutet om serviceniva, om vilket
valfardsomradesfullmaktige fattar beslut.

Vid handelsetidpunkten gallde beslutet om serviceniva for raddningsvasendet i Vastra
Nylands omrade 2021-2024. [ beslutet om serviceniva hade det faststallts att det alltid ska
finnas dtminstone tre brandmastare och 11 raddningsenheter med bemanningen en
brandférman och tre brandman i omedelbar startberedskap vid raddningsverket.
Minimistyrkan for personalen som deltar i raddningsverksamheten ar 58 personer. Forutom
rdddningsenheterna inkluderar antalet ocksa jourhavande brandmastarens chauffor.

Olyckan intraffade pa dagen och Vastra Nylands raddningsverks brandstation i Ekends hade
en personalstyrka inom raddningsverksamheten och den prehospitala akutsjukvarden som
overensstimde med det som specificerats i beslutet om serviceniva.
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Den prehospitala aktusjukvarden i samband med olyckan organiserades av HUS-
sammanslutningen och producerades av Vastra Nylands raddningsverk. I Vastra Nylands
omrade finns tva jourhavande faltchefer inom prehospital akutsjukvard och 22 ambulanser
vid raddningsverket, av vilka 16 har beredskap dygnet runt. Ambulanserna fanns i narheten
av olycksplatsen, och darfor var resurserna och beredskapen inom den prehospitala
akutsjukvarden goda vid tidpunkten for olyckan.

Det lagstadgade psykosociala stodet ordnades av Social- och krisjouren i Vastra Nylands
valfardsomrade. Ett gemensamt debriefing-tillfalle for den prehospitala akutsjukvarden och
raddningspersonalen ordnades pa olyckskvéllen vid brandstationen i Ekends. Dessutom har
raddningsverkets jourhavande chef varit i kontakt med brigadens stabschef, som var en av de
centrala nyckelpersonerna vid Forsvarsmakten i samband med handelsen.

Samarbetsgranssnittet mellan myndighetsaktorerna i fraga om halso- och sjukvarden i
samband med olyckan var HUS Lagescentral, som ar en del av HUS-sammanslutningens
beredskapscenter. Lagescentralen samlar resurs- och kapacitetsinformation om
valfardsomradets verksamhet och stoder operativt HUS-koncernens ledning,
verksamhetsenheter och prehospitala akutvardstjanst. Dessutom stoder lagescentralen
intressentgruppernas myndigheter i normala férhallande, storningar under normala
forhallanden och undantagsférhallanden.

[ detta fall agerade Lagescentralen i enlighet med sin uppgiftsbeskrivning och féljde
situationen.

2.7 Forfattningar, foreskrifter och anvisningar

Vid Forsvarsmakten ar tjanstesdkerheten foremal for sammanlagt 162 olika
sdkerhetsforeskrifter och anvisningar, vilka inom Férsvarsmakten betraktas som nastan
likstdllda med lagen. Tva av dessa har anknytning till barettmarschen och korsning av vatten i
samband med marschen.

I Arméns sikerhetsforeskrift D6.5 Vattenutbildning faststalls pa vilket satt 6vningar i
vatten som inkluderar motorbatar och vadning till fots ska planeras och genomforas pa ett
sakert satt. Sakerhetsforeskriften avgransar dock verksamheten med G-batar som ingar i
Marinens anvisning om militar sjofart utanfor sakerhetsforeskriften.

[ sakerhetsforeskriften definieras pa ett allmant plan forhandsunderrattelse i 6vningsomradet
och sidkerhetsatgarder som ska genomforas samt faststalls i detalj sakerhetspersonalen som
ska delta i vattendvningar och deras behorighetskrav. Landstigning namns inte i
sdakerhetsforeskriften. I fraga om vadning till fots8 definieras i foreskriften att ledaren for
vattenutbildningen ansvarar for att vilja en vadningsplats dar bottnen ar tillrackligt barande
och jadmn samt inte for djup i forhallande till de vadande personernas langd.

Nar det géller Marinens materiel galler sdkerhetsforeskriften endast materiel som inte
behandlas i anvisningen for militar sjofart (SMO). Landstigning namns inte heller i
anvisningen for militar sjofart.

I Marinens anvisning for militir sjofart (SMO) faststalls de allménna principerna for
anvandning av de G-batar som anvandes under olycksdvningen. I anvisningen definieras
grunderna for saker sjofart, ruttplanering och avvikelserapportering.

8 | sdkerhetsforeskriften D6.5 definieras vadning som att ett fordon kors eller en enskild person gar ldngs botten i ett
vattendrag.
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Anvisningen for militar sjofart ger grundlaggande information om ruttgranskning, dar man
gdr igenom den planerade rutten med sjofartspersonalen innan fartyget kastar loss. I
granskningen ska det tas stallning till bland annat den huvudsakliga sj6fartsmetoden,
vaderforhallandena samt riskerna som forekommer langs rutten och hanteringen av dem.
Efter ruttgranskningen godkédnner fartygets befalhavare den rutt fartyget ska kora.

[ anvisningen definieras dven batchefens ansvar for de transporterade personerna medan de
befinner sig pa fartyget. Batchefens ansvar for personer som lamnat fartyget och gatt ner i
vattnet har dock lamnats helt utanfér anvisningen.

[ utredningen framkom att eftersom kustjadgarnas 6vningsverksamhet dger rum bade pa land
och till sjoss ar gransdragningen mellan de nimnda tva anvisningarna foremal for tolkning. Ar
2020 fordes pa Huvudstabens initiativ en diskussion om huruvida det beh6vs en separat
sakerhetsanvisning for landstigning, men da var Nylands brigads och Marinens asikt i d&rendet
att de befintliga foreskrifterna, sdsom sdkerhetsforeskrift D6.5, ar tillrackliga. Trots detta
genomfordes inte den sista kontrollen i enlighet med sakerhetsforeskrift D6.5.

Forsvarsmakten har en egen anvisning om utarbetande av sakerhetsféreskrifter som styr
beredningsprocessen for sikerhetsforeskrifter.

2.8 Ovriga utredningar

Olycksutredningscentralen genomférde den 15 februari 2024 tester med anknytning till
olyckan vid Centret for sjosdakerhetsutbildning i Lojo. I testerna deltog personal fran Finlands
simundervisnings- och livraddningsférbund, Sjéraddningssallskapet och Centret for
sjosakerhetsutbildning. Dessutom fanns en representant fran Nylands brigad pa plats vid
Centret for sjosakerhetsutbildning.

Under testerna stravade man efter att undersoka vilken inverkan stridsutrustningen som
anvandes i samband med olyckan hade pa flytférmagan fér en person som hamnat i vattnet.
Testpersonen motsvarade till sin storlek personen som holl pa att drunkna i samband med
olyckan.

Testpersonens utrustning bestod av terranguniform, kangor, hjalm, splittervast, stridsbalte,
ryggsack och stormgevar. Utrustningen motsvarade den som anvandes i olyckssituationen.
Testpersonen kande till testplanen, vilket innebar att inverkan av den eventuella
skramselreaktionen (startle-effect) inte kunde observeras under testet.

Testplatsen var en bassang vid Centret for sjosdakerhetsutbildning, i vilken en nedsankt
plattform hade byggts pa cirka 2,2 meters djup. Testpersonen hoppade i vattnet fran en bat
vid plattformen. Hojden 6ver vattenytan motsvarade hojden pa G-batens dack. Testerna
spelades in ovanifran framifran, vid vattenytan och under vattenytan. Dessutom beréttade
testpersonen efter varje test om sina upplevelser efter varje hopp.

Testerna genomfordes huvudsakligen sa att testpersonen hoppade i vattnet med
stormgevaret och ryggsacken i handen, forst i torr och darefter i vat utrustning. Vapnets och
ryggsackens plats dndrades mellan olika test. Nar testpersonen sjonk under vattenytan,
slappte testpersonen taget om vapnet och ryggsacken sa att vapnet sjonk till botten och
ryggsacken flot vid ytan.

Under testerna konstaterades det att utrustningen bar testpersonen nar personen kommer
upp till ytan igen efter att ha hoppat i vattnet. Det var ocksa mojligt for testpersonen att
simma ikladd splitter- och stridsvast. Nar testpersonen placerade stormgevaret 6ver kroppen
blev det svarare att simma och borjade kdnnas tungt redan efter cirka 15 meters simning. |
det skedet behovde testpersonen ett flythjalpmedel.
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Olycksutredningscentralen testade dessutom de automatiskt utlosta raddningsvastarna som
anvands av Marinen samt Marinens nuvarande och kommande vastmodell av kork. Aven
under dessa tester hade testpersonen samma utrustning som ovan.

De automatiskt utlosta raddningsvastarna utlostes pa ratt satt och bar upp testpersonen vid
vattenytan. Testpersonen upplevde att det var svart att simma och rora sig med vastarna.

Bdda korkvastarna bar upp testpersonen bra, vinde pad personen och holl personens ansikte
ovanfor vattenytan. Det var ocksa mdjligt att simma och rora sig med bada vastarna. Marinens
kommande korkvastmodell var svarare att ta pa sig.
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3 ANALYS

[ analysen av olyckan har man anvant Accimap?®-metoden som Olycksutredningscentralen har

vidareutvecklat. Analysens struktur baserar sig pa Accimap-schemat som utarbetats i

samband med utredningen. Olyckan beskrivs som en handelsekedja i nedre delen av schemat.

Faktorer som visar sig ligga bakom hdndelsekedjan behandlas pa olika analysnivaer i

schemat.
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Kuva 8. Y2023-02 ACCIMAP-analysschema. (Bild: OTKES)

3.1 Analys av hindelsen

3.1.1 Barettmarschen

Utbildningsprogrammet for kustjagare vid Nylands brigad har redan i manga ar inkluderat en
barettmarsch. Syftet med den krdavande 6vningen som ordnas for varje kontingent har varit
att fungera som ett nivaprov for kustjagare, vilket testar de fardigheter bevaringarna har lart
sig under tjanstgoringstiden och bevaringarnas uthallighet.

Bade bevaringarna och stampersonalen upplever marschen som viktig, och dven reservister
har deltagit i marschen. Det ar i princip frivilligt for bevaringarna att delta i marschen, men i
praktiken har alla bevaringar velat genomféra den, mojligen dven i fall dar de har dolt sitt
halsotillstand. Endast bevaringar som genomfort marschen med godként resultat far ratt att
anvanda kustjagarnas grona barett. Bevaringar som fatt baretten har hogre status i
truppforbandet an de som saknar barett.

Normerna i gemenskapen och den upplevda specialutbildningsstatusen i truppférbandet
skapar latt press att ta 6verdrivna risker for bade bevaringarna och stampersonalen. Man vill
forverkliga och genomfora évningarna pa ett satt som 6verensstimmer med situationen, dvs. i

9 Rasmussen, ]. & Svedung, 1. (2000) Proactive Risk Management in a Dynamic Society. Karlstad, Sweden: Swedish Rescue
Services Agency.

26



krigsliknande forhallanden. Da kan bevaringarna betrakta det som normalt och acceptabelt
att de i samband med 6vningarna kan hamna i valdigt utmanande och till och med farliga
situationer. A andra sidan kan stampersonalen uppleva att det ir motiverat att férsatta
bevaringarna i sddana situationer utan att de relaterade sidkerhetsriskerna bedéms i
tillracklig utstrackning.

3.1.2 Byte av strand for 6vningen varen 2023

Ovningen hade tidigare avslutats vid en ldnggrund sandstrand i Syndalen efter en kort
forflyttning med bat. Slutpunkten for barettmarschen varen 2023 dndrades till garnisonens
strand. Detta innebar att det inte langre var nddvandigt att ordna separat busstransport fran
Syndalen till garnisonen och dven maltids- och det 6vriga underhallet efter 6vningen kunde
skotas kostnadseffektivt direkt vid garnisonen.

Det gjordes dock ingen riskbedémning av denna andring. Den tryggare landstigningsplatsen
som ingick i den foregdende 6vningens order hade ocksa felaktigt angetts i 6vningsordern for
varen 2023. Inte heller personalens antal ifrdgasattes. Utarbetandet och granskningen av
order gors alltsa inte pa ett sddant satt att forandringar och brister nédvandigtvis upptacks.
Daremot ar det typiskt att 6vningsorder kopieras som sddana fran tidigare order. Det finns
inte heller ndgon tydlig process for granskning av order. Ingen satter sig nédvandigtvis in i
ovningsordrarna i tillracklig utstrackning och korsgranskar deras innehall, aven om det skulle
ha skett fordandringar i 6vningarna.

[ dagens lage utsatts Forsvarmaktens personal for stor bradska och belastning, vilket for sin
del paverkas av det radande sakerhetspolitiska laget. Det upplevs inte nddvandigtvis att det
finns tillrackligt med tid for att utarbeta och granska 6vningsorder pa ett omsorgsfullt satt,
vilket latt leder till okritisk kopiering av order.

A andra sidan har soldaterna en stark kultur av éverlevnad och tillit till underordnade. De
stravar efter att genomfora tilldelade uppgifter pa ett eller annat satt och underordnade
forvantas ocksa skota sina uppgifter pa vederborligt satt. Nar en uppgift ges kan det handa att
personer i chefsstallning inte kontrollerar att den som fatt ordern har formaga att genomféra
uppgifterna enligt ordern. Dessutom kan det hdnda att en oerfaren mottagare av en order inte
alltid forstar eller vagar uttrycka sin okunskap for ordergivaren, eftersom hen ar radd for att
det ska paverka karriaren.

3.1.3 Ovningen hésten 2023

Ovningen hésten 2023 planerades och genomférdes utifran tidigare ordrar, vilket 4r allmin
kutym inom Forsvarsmakten. Detta var ocksa i praktiken oundvikligt, eftersom manga som
tillhorde personalen deltog i ordnandet av denna 6vning for forsta gangen.

Inom Forsvarsmakten byter personalen ofta uppgifter. En person som boérjar arbeta i en ny
uppgift far inte heller nodvandigtvis heltackande introduktion av sin foregangare, eftersom
foregdngaren ofta redan har 6vergatt till nya uppgifter nar den nya personen borjar.
Personalomsattningen leder ocksa ofta till att tyst kunskap och praktiskt kunnande med
anknytning till 6vningsverksamheten gar forlorad. Detta har en bendgenhet att 6ka risknivan
for forberedelserna infor och genomférandet av 6vningar.

Ett problem &r att institutsofficerare gar i pension och dverfors fran faltet till andra uppgifter.
Den nuvarande utbildningen av stamunderofficerare och specialiseringen ar inte lika
fordjupad som for de tidigare institutsofficerarna. Nar institutsofficerarna lamnar sina
uppgifter forsvinner ocksa en stor mangd grasrotserfarenhet som ackumulerats under manga
ar fran truppférbanden.
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Pa samma satt som i 6vningsordern for varen 2023 hade riskerna i samband med
forflyttningen med bat och landstigningen inte alls granskats i 6vningsordern.
Badtverksamheten f6ll utanfor granskningen, eftersom den tillhor den militdra sjofarten.
Dessutom hade det inte tidigare fasts uppméarksamhet vid forflyttningen med bat, da 6vningen
hade avslutats i Syndalen. Det hade inte nédvandigtvis uppfattats som att forflyttningen
kraver separat planering, eftersom farden hade varit ganska kort och avslutats vid en mycket
grund strand.

Det blev sdledes batchefen som ansvarade for och évervagde den praktiska verksamheten
inklusive forhandsunderrattelse. Problemet var emellertid att det inte i anvisningarna som
gavs till batchefen tydligt framgick pa vilken plats bevaringarna ska lamna baten och huruvida
bevaringarna som hoppar ur baten ska simma eller vada. Detta forblir ocksa oklart i
kontrollexemplet i det anvisningsdokument som fogats till 6vningsordern, dar simning
likstdlls med vadning.

Dessutom f6ll hanteringen av en trygg landstigning mellan férfarandena som tillampas pa
land och till sjoss. I de befintliga anvisningarna forblev det bland annat foremal for tolkning
vilket ansvar batchefen har for personerna som ldmnar baten och hoppar i vattnet.
Utarbetandet av en sdkerhetsforeskrift om landstigning hade diskuterats tidigare, men
Marinen sdg inget behov av att korrigera bristen, trots att vadning konstateras vara riskfylld
verksamhet i Arméns sdkerhetsforeskrift D6.5. En orsak till detta har kunnat vara att det inom
Forsvarsmakten finns ett mycket stort antal sakerhetsforeskrifter med anknytning till
ovningssakerhet.

Arméns sakerhetsforeskrift D6.5 skulle ha mdjliggjort forberedelser infor vadning i form av
landstigning. Genom att tillampa den befintliga foreskriften enligt situationen hade
verksamheten kunnat genomforas antingen sa att olyckan hade kunnat forhindras eller sa att
rdddningsatgarderna i anslutning till olyckan hade kunnat inledas avsevart snabbare.

3.1.4 Forflyttningen med bat och landstigningen

Batcheferna pa batarna som anvandes i samband med 6vningen hade dagen fore olyckan gjort
forhandsunderrattelse pa stranden och pa den plats dar bevaringarna skulle lamnas.
Resultaten av djupmatningarna hade dock inte antecknats nagonstans och trots
forhandsunderrattelsen beordrades bevaringarna att lamna baten pa alltfér djupt vatten.
Bevaringarna var utmattade efter den anstrangande 6vningen och alla av dem fick svarigheter
i vattnet, en drunknade.

Innan bevaringarna lamnade baten hade de beordrats att ta av sig raddningsvastarna och
hoppa i vattnet, eftersom fartyget hade kort pa en mina och hoéll pa att sjunka. Detta gav en
klart felaktig bild av ratt verksamhet nar man lamnar ett sjunkande fartyg. Grunden for att
bevaringarna hade instruerats att ta av sig raddningsvastarna var det lilla antalet
raddningsvastar med automatisk fyllningsfunktion som var tillgangligt for 6vningen samt
antagandet att bevaringarna lamnar baten pa vadningsdjup.

Stranden blev snabbt djupare och hade lerbotten, trots att det var en grusstrand. Baten hade
inte heller ndgot ekolod, med vilket man hade kunnat kontrollera landstigningsplatsens djup
innan ordern om att lamna baten gavs. Baten var ocksa svar att mandvrera pa grund av sina
tekniska egenskaper och det kravde standig uppmarksamhet av chaufféren for att halla den
pa plats.

Batchefen var oerfaren i proportion till sin uppgift och tilldelningen av uppgifter var bristfallig
och foremal for tolkning. Eftersom forflyttningen och landstigningen ansags omfattas av den
militdra sjofarten, betraktades batchefen med st6d av utbildningen for batchaufférer som
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tillrackligt behorig for att ansvara for dessa uppgifter. Batchefen insag emellertid inte att
platsen dar bevaringarna lamnades var farlig.

Ocksa under 6vningen varen 2023 hade bevadringarna sjunkit under ytan pd samma plats. Det
hade dock inte gjorts nagra avvikelseanmalningar om detta, vilka man hade kunnat reagera pa
i planeringen av hostens 6vning. Eftersom inget allvarligare hade intraffat, kan det handa att
bevaringarna betraktade hidndelsen som en situation som tillhérde évningen och som de bara
maste klara av.

Aven i allminhet har man inom Forsvarsmakten fitt anmailan om farliga situationer att
fungera helt endast inom Flygvapnets flygverksamhet. I frdga om Armén och Marinen varierar
anmélningarna om avvikelser beroende pé truppférbandet. Aven troskeln for att anmaila kan
upplevas som hog och anmalaren kanske inte heller far ndgon respons pa sin anmalan.
Dessutom finns det endast ett begransat antal tillgangliga kanaler fér anmélningar.

3.1.5 Rdddningsverksamheten

Ingen personal hade planerats till 6vningens sista kontroll. Nar slutpunkten for 6vningen
andrades fran Syndalen till Dragsvik varen 2023 tog man inte i beaktande att det bor finnas en
faltsjukskotare dven i Dragsvik.

Det avgorande for att raddningsverksamheten i samband med olyckan var framgangsrik var
att andra 6vningsledaren anldnde till platsen av en slump och inledde raddningsatgarderna.
Dessutom deltog en del av bevaringarna i raddningsatgarderna trots att de var trétta och
hjalpte till att lyfta upp den drunknade till ytan. Tack vare dem kunde den drunknade fas upp
till ytan, flyttas till stranden och slutligen aterupplivas. Den drunknade personen var under
vattenytan i cirka 10 minuter19,

Aven om situationen var kaotisk forlépte vardatgiarderna som helhet vil. Situationens allvar
och omfattning 6verraskade emellertid raddningspersonalen, eftersom lagesbilden som
formedlats till dem var bristfallig trots att nédsamtalet hade varit 1angt. Dessutom stordes
verksamheten av en helikopter fran en annan 6vning som flog 6ver platsen och inte kunde nas
via radio.

3.2 Analys av raddningsatgiarderna

Ridddning av manniska i vatten (483A) ar en olyckstyp som tillhér raddningsvasendets
ledningsansvar. Olyckan kravde dock endast prehospitala atgarder, for vilka
raddningsvasendets enheter var ett bra stod.

Pa basis av de inledande uppgifterna alarmerades forutom raddningsvasendets enheter dven
en prehospital akutsjukvardsenhet fran Ekends brandstation till olycksplatsen. Forst efter
uppdraget framkom det att situationen hade varit en multipatientsituation och att det hade
behovts fler prehospitala akutsjukvardsenheter pa platsen.

Bildandet av en korrekt lagesbild for jourhavande brandmastaren stérdes av att
raddningsvasendets faltledningssystem inte fungerade vid ledningsenheten. Darfér kunde
inte brandmastaren pa vag till objektet skapa en tillrackligt exakt lagesbild av antalet
drabbade personer. Sdledes formedlades inte heller en exakt lagesbild till faltchefen for den
prehospitala akutsjukvarden eller den prehospitala akutsjukvardsenheten.

10 En typisk drunkningsprocess som leder till doden tar oftast i cirka 3-10 minuter. Drunkning kan ocksa intraffa i mycket
grunt vatten. Det racker att munnen och nédsborrarna dr under vattenytan. (se Olycksutredningscentralen 2011.
Drunkningsolyckor i Finland 1.4.2010-31.3.2011, Utredningsrapport Y2010-S1)

29



De prehospitala akutsjukvardsatgarderna kunde dock genomforas effektivt och snabbt pa
olycksplatsen i form av samarbete mellan flera olika myndigheter och med 6vriga
ndrvarandes hjalp. Detta bidrog for sin del till att bevaringen som holl pa att drunkna klarade

sig.
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4 SLUTSATSER

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

1.

Deltagande i barettmarschen ar en forutsattning for att fa anvanda kustjagarens barett.
Bevaringar som fatt baretten har hogre status i truppférbandet dn de som saknar barett.
Marschen kan endast genomforas en gang.

Slutsats: Normerna som i gemenskapen dr férknippade med genomférandet av en
enskild évning och den status som uppnds via genomférandet kan leda till
overdriven risktagning och till att ovningens sdkerhetsrisker inte bedéms i
tillrdcklig utstrdckning.

Bytet av slutpunkt for barettmarschen hade inte beaktats i riskbedémningen i
ovningsordern for varen 2023. Den felaktiga slutpunkten i den aktuella 6vningsordern
hade inte heller alls observerats.

Slutsats: Pd grund av personalens brddska och belastning utarbetas och granskas
inte ovningsorder pd ett sddant sdtt att det alltid fdsts uppmdrksamhet vid
dndringar. Det finns inte heller ndgon tydlig process fér korsgranskning av
innehdllet i 6vningsorder, utan cheferna litar pd att deras underordnade skéter
sina uppgifter pd vederborligt sdtt.

Manga av de som tillhorde personalen deltog i ordnandet av denna 6vning for forsta
gangen, och detta innebar att 6vningen planerades och genomfordes utifran tidigare
ovningsorder utan stod av mer erfarna personer.

Slutsats: Personalomsdttningen inom Forsvarsmakten leder till att tyst kunskap
om dvningsverksamheten gdr férlorad, vilket 6kar évningarnas risknivd.

Forflyttningen med bat och landstigningen hade inte alls placerats i 6vningsordern,
eftersom dessa ansags omfattas av den marina sjo6farten. Det blev sdledes batchefen som
hade hela ansvaret for och 6vervagde den praktiska verksamheten utan att ha fatt tydliga
anvisningar.

Slutsats: Hanteringen av sdkerheten vid landstigning faller inom Forsvarsmakten
mellan férfarandena som tillimpas pd land och till sjoss. I de befintliga
anvisningarna férblir det foremadl for tolkning vilket ansvar bdtchefen har for
personer som ldmnar bdten och hoppar i vattnet.

Trots forhandsunderrattelse beordrade den oerfarna batchefen bevaringarna att lamna
bdten pa den plats som angetts i 6vningsordern, dar det var for djupt.

Slutsats: Bristfdlliga anvisningar som ges till oerfarna underordnade tenderar att
Oka riskerna under en dvning. Detta kan forstdrkas av att en ordermottagare som
dr oerfaren inom Férsvarsmaktens hierarkiska kultur inte nédvdindigtvis forstdr att
eller vagar uttrycka sin okunskap och be om preciseringar av de givha
anvisningarna.

Redan under 6vningen varen 2023 hade bevaringarna sjunkit under ytan pa samma plats.
Det hade dock inte gjorts nagra avvikelseanmalningar om detta, vilka man hade kunnat
reagera pa i planeringen av hostens 6évning.

Slutsats: Med undantag av den myndighetsévervakade luftfartsverksamheten har
Forsvarsmakten inte lyckats fa avvikelseanmdlningarna att fungera fullt ut.
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Anmdlningen av avvikelser varierar beroende pd forsvarsgrenen och
truppférbandet.

7. Det finns ingen sakerhetsforeskrift for landstigning och landstigning ndmns inte heller i
anvisningen for militar sjofart. Darfor fanns ingen sakerhetspersonal vid 6vningens sista
kontroll. Rdddningsverksamheten lyckades endast tack vare insatserna fran bevaringarna
som var inblandade i olyckan och andra 6vningsledaren som kom till platsen av en slump.
Batchefen som fungerade som dvervakare av kontrollen hade inga mojligheter att delta i
rdddningsatgarderna.

Slutsats: De befintliga sdkerhetsforeskrifterna och anvisningarna borde tillimpas
pd ett sddant sdtt att de forbdttrar sdkerheten, om de tillimpade forfarandena dr
foremadl for tolkning.

5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Atgirdsplan for att utveckla verksamhetskulturen

Personalomsattningen vid Forsvarsmakten och den hierarkiska verksamhetskulturen som
framhaver individuell status har en bendgenhet att 6ka 6vningsverksamhetens riskniva. Det
ar sarskilt problematiskt att personalen inte vagar lyfta fram egen bristfallig kunskap, misstag
och utvecklingsforslag.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Forsvarsmakten utarbetar en dtgdrdsplan inklusive tidtabell for att frdmja en
verksamhetskultur som uppmuntrar till 6ppen dialog och kritiskt tdnkande utan
skuldbeldggande. [2024-512]

5.2 Korsgranskning av innehallet i 6vningsorder

Vid Forsvarsmakten gors ovningsorder under bradska och genom att kopiera innehallet i
tidigare order. Det finns inte heller ndgon tydlig process for granskning av 6vningsordernas
innehall. Detta innebar att det inte nodvandigtvis fasts tillracklig uppmarksamhet vid riskerna
med dndringar i genomférandet av 6vningarna, i synnerhet om de som gjort dndringarna inte
har tidigare erfarenhet av samma 6vning.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Forsvarsmakten infor en process for korsgranskning av évningsorder, ddr en
utomstdende aktér granskar riskerna forknippade med évningsorderna i synnerhet i
samband med dndringar i évningarna. [2024-S13]

En sadan aktor kan till exempel vara truppforbandets arbets- och tjanstesdkerhetschef.

5.3 Utveckling av forfarandet for avvikelseanmilan

Det finns stora skillnader i forfarandet for avvikelseanmalningar mellan olika forsvarsgrenar
och truppférband. Bevaringarna upplever ocksa att det ar svart att anmala och ar inte sdkra
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pa hurdana saker som borde anmalas. For att fler anmalningar ska goras bor troskeln for att
anmadla sankas. Detta sker lattast genom att 6ka antalet anmalningskanaler, forenkla
anmadlningsforfarandet i alla situationer samt se till att det alltid ges respons pa
anmalningarna.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Forsvarsmakten utvecklar forfarandet for avvikelseanmdlningar sd att det sker via fler
kanaler och forenklas samt ser till att man reagerar och ger respons pd alla
anmdlningar. [2024-S14]

Alla anmalningar bor analyseras och utifran analysen bor det vid behov géras andringar i
forfarandena och anvisningarna for att forbattra arbets- och tjanstesakerheten.

5.4 Vidtagna atgarder

Kommendoren for Nylands brigad gav den 10 oktober 2023 en order dar all verksamhet i
anslutning till vattendrag forbjods.

Huvudstabens utbildningsavdelning gav den 12 oktober 2023 ordern "Vadning till fots
forbjuds inom vattenutbildningen". Enligt ordern ska landstigning ske direkt till land eller en
brygga. Ordern meddelades vara i kraft tills huvudstaben utarbetar en ny sakerhetsforeskrift
om damnet.

Kommendoren for Nylands brigad gav den 17 oktober 2023 ordern "Delgivning av
huvudstabens handling", dar vadning till fots forbjods inom vattenutbildningen tills vidare.
Huvudstabens eller Nylands brigads order om detta paverkar inte den operativa
verksamheten.

Huvudstabens utbildningsavdelning utfirdade den 1 november 2023 den tillfalliga
sakerhetsforeskriften PVTVAROMO002 om landstigning genom vadning. |
sakerhetsforeskriften har 6vningsledarens och batchefens ansvarsomraden definierats
narmare. Enligt foreskriften ska bevaringarna dessutom vid landstigning genom vadning ha
rdddningsvastarna pa sig dnda tills de nar stranden.
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Vastra Nylands raddningsverk preciserade i sitt utlatande de tillgdngliga resurserna for
prehospital akutsjukvard i Vastra Nylands omrade. Dessutom preciserades i utldtandet
eftervarden som den prehospitala akutsjukvardspersonalen och raddningspersonalen erhallit,
iakttagelser fran olycksplatsen, svarigheten att fa en helhetsbild samt dtgarderna som
genomforts for bevaringarna. I utlatandet lyftes det fram att bristen pa resurser pa
olycksplatsen ledde till att raddningsvasendet, den prehospitala akutsjukvarden och
ledningen for den prehospitala akutsjukvarden var tvungna att fokusera pa aterupplivningen
av personen som drunknat. Detta ledde till att det var utmanande att fa en heltackande
lagesbild och att lagesbilden darfor blev bristfallig. Enligt utlatandet preciserades lagesbilden
senare.

I utlatandet som gavs av Marinstaben togs stillning till tskilliga tekniska detaljer och
sakfel i utkastet. Dessutom fastes det i utlatandet uppmarksamhet vid sddana stycken,
meningar och formuleringar som ansags vara ovasentliga med tanke pa fallet eller ge en
vilseledande bild av de faktiska omstandigheterna.
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