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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) &r en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval handelseforlopp
och orsak till handelsen som skador och effekter i dvrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse
intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sadan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets
réddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skal for
det, for forbattringar av raddningstjénsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hande? Varfor hande
det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte ndgon uppgift nar det galler
att fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom rattsvésen-
det eller av t.ex. forsakringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar réddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dar. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt om-
handertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underrattades den 4 april 2018 om att en allvarlig sjéolycka hade intraffat
samma dag pa Dbiltransportfartyget MIGNON (anropssignal SJCD) i
Sydkinesiska sjon.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Helene Arango Magnusson,
ordférande, Dennis Dahlberg, utredningsledare t.o.m. 28 februari 2019,
Jorgen Zachau, operativ utredare och fr.o.m. 1 mars 2019 utredningsledare, och
Tomas Ojala, utredare inom brand och raddningstjanst.

Haverikommissionen har bitratts av en brandorsaksexpert fran RISE Research
Institutes of Sweden AB.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Patrik Jonsson deltagit.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med beséttningen ombord, foretradare for rederiet och
med representanter for Transportstyrelsen. Brandundersékningar har genomforts
ombord pa fartyget.

Ett haverisammantréde holls den 9 oktober 2018. Vid sammantradet presente-
rade haverikommissionen det faktaunderlag som féreldg vid den tidpunkten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet
IMO-nummer/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Registertonnage
Langd, over allt
Bredd
Djupgéaende, max.
Dadvikt vid max. djupgaende
Huvudmaskin, effekt
Framdrivningsarrangemang
Sidopropeller
Roderarrangemang
Servicefart
Agare
Management
Klassningsséllskap
Séakerhetsbesdttning

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjéolyckan

Typ av sjoolycka

Datum och klockslag

Position och plats for sjéolyckan
Vader

Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg

LPCTC (Pure Car Truck Carrier).

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

Sverige
MIGNON
9189251/SJCD

Biltransportfartyg/PCTC!

Daewoo Okpo Shipyard, Sydkorea/1999
67 264 brutto

227,9 meter

32,26 meter

11,02 meter

28 126 ton

Hyundai MAN B&W 8S60MC/14 700 kW
En propeller med fasta blad

2 bogpropellrar, totalt 2 165 kW
Spadroder med bulb

19,5 knop

Wallenius Wilhelmsen Ocean ASA
Wallenius Marine AB

Lloyds

16 personer

Masan, Sydkorea — Akaba, Jordanien
Internationell

Nya och begagnade fordon

22 personer

Allvarlig sjoolycka

2018-04-04 kl. 17.26 skeppstid?

016°28N 116°58E

Vinden omkring nordnordvast 3-5 m/s, god
sikt

Inga

Inga identifierade

Strukturella skador i lastutrymmet och pa
lasten samt skador pa belysning, hydraulik-
system, pneumatik och brandlarmssystem.

2 Skeppstid — den tidzon som tillampas ombord.
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SAMMANFATTNING

Den 4 april 2018 utlostes brandlarmet pa déack 1, dvs. pa det nedersta dacket i
lastutrymmet pa biltransportfartyget MIGNON. Fartyget befann sig i Syd-
kinesiska sjon utanfor Filippinerna och hade gatt fran hamnar i Japan och
Sydkorea pa vdg mot Europa. Fartyget var nastan fullastat, bland annat med
begagnade personbilar.

En sokgrupp och tekniska chefen kunde snart konstatera att det brann bland de
begagnade bilarna pa dack 1. Tekniska chefen beslutade att slackanlaggningen
med COz skulle aktiveras.

Utredningen visar att sjalva aktiveringen av sldckanlaggningen fordrojdes ca
fem minuter pa grund av en otydlig instruktion. Nar systemet val hade aktiverats
kunde dock branden slackas. Haverikommissionen har gjort bedémningen att om
aktiveringen av slackanlaggningen hade fordrojts ytterligare sa hade det funnits
risk for att branden hade blivit okontrollerbar och att sldckningen hade
misslyckats. Det kan inte uteslutas att ett sadant scenario hade kunnat leda till
allvarlig fara for besattningen och en totalforlust av fartyget.

Branden medforde brand- eller rokskador pa ett stort antal bilar och skador pa
dack 1, 2 och 3.

Utredningen visar att branden med all sannolikhet orsakades av en kortslutning
i startmotorn pa en begagnad personbil. Branden har sedan spridit sig till brann-
bart material i bilens motorrum och kupé och vidare till andra bilar och delar av
fartygsstrukturen.

Bidragande orsaker till att branden kunnat sprida sig har varit att bilarna statt
lastade tatt intill varandra och att sidorutorna pa bilarnas forarsidor har varit
nervevade.

Sakerhetsrekommendationer

Rederiet har efter handelsen latit installera en ny centralapparat for brandlarmet.
Vidare haller en ny instruktion for slackanlaggningen pa att utarbetas i samarbete
med tillverkaren. Arbete med att se Over checklistor for noédsituationer,
inkluderat rutiner for att kalla pa extern hjalp, ar ocksa pabdrjat. Dessutom har
rutiner som innebar att minuspolen pa begagnade bilar alltid kopplas bort inforts.

Haverikommissionen avstar darfor att utfarda nagra rekommendationer i dessa
avseenden.

Wallenius Marine AB rekommenderas att:

e Minska risken for brand i de fordon som transporteras genom att vidta
brandforebyggande atgéarder utifran identifierade brandrisker for
respektive typ av fordon. Se avsnitt 3.3.1. (RS 2019:02 R1)

e Ta fram rutiner for lastning av fordon som mojliggor att fordonens rutor
kan hallas stangda i syfte att begransa brandspridning. Se avsnitt 3.3.2.
(RS 2019:02 R2)
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e Fullfolja det paborjade arbetet med att forbattra sékgruppens rutiner,
faststalla granser for vad gruppmedlemmarna far utsétta sig for och ta
fram adekvat utbildning for gruppen for att medlemmarna ska kunna
identifiera risker och bestamma lamplig skyddsniva vid en insats. Se
avsnitt 3.2.2. (RS 2019:02 R3)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Verka internationellt for att kontroller sker vid last av begagnade fordon
I alla hamnar i vérlden. Se avsnitt 3.3.1. (RS 2019:02 R4)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for handelseforloppet

Den 4 april 2018 Kkl. 17.26, strax efter att beséttningen hade avslutat
middagen, utlostes brandlarmet i lastutrymmet pa dack 1, dvs. det
nedersta dacket. Fartyget befann sig da i Sydkinesiska sjon utanfor
Filippinerna (se figur 1) och hade gatt fran hamnar i Japan och Syd-
korea, dar olika fordon hade lastats, och var nu pa vag mot Europa via
Akaba i Jordanien. Den senaste hamnen fartyget ldamnade var Masan i
Sydkorea, som ldmnades den 1 april 2018.

- Singapore {C/\JJ |
3 = by B~ .

A . . oy o
Figur 1. Fartyget MIGNON:s position nar brandlarmet utldstes. Bild: Map Data copyright
European Maritime Safety Agency (EMSA); Electronic Nautical Charts Data copyright
Jeppesen C-Map Professional.

Fordon fanns pa samtliga dack och fartyget var nastan fullastat. Det
fanns bade nya och begagnade personbilar och entreprenadmaskiner
ombord. Personbilarna pa déack 1 och 2 var begagnade.

Det forsta brandlarmet, som kom fran en detektor i den aktra delen av
lastutrymmet pa dack 1, foljdes kort darefter av brandlarm fran flera
andra detektorer pa dack 1 och senare fran ytterligare detektorer pa
déacken ovanfor.
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Figur 2. Det forsta brandlarmet kom in fran en detektor pa det nedersta lastdacket, dack 1, i det
inringade omradet.
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Besattningen bemannade sina respektive stationer enligt den larmlista
som fanns for nddlagen ombord. Klockan 17.29 hade samtliga beman-
nat sina stationer. En av funktionerna i brandorganisationen var en sok-
grupp med tva personer som hade till uppgift att géra en forsta kontroll
av situationen. Sokgruppen fick i uppdrag att ta sig till dack 1, dar
detektorerna hade utldsts forst, for att beddoma situationen och om
mojligt bekrafta att det handlade om en brand. Pa bryggan forsokte man
aven beddma situationen med hjélp av en évervakningskamera som satt
pa dack 4, men inget avvikande kunde iakttas pa bilderna.

Sokgruppen kunde konstatera att det var nastan rokfritt midskepps pa
dack 1. Akterut iakttogs dock tét svart rok och efter fortsatt sékning
gjordes beddmningen att andra orsaker till brandlarmet &n brand kunde
uteslutas. Detta meddelades till tekniska chefen ombord via radio. S6k-
gruppen tog sig darefter ut fran lastrummet.

Den tekniska chefen, som ville bilda sig en egen uppfattning om situa-
tionen, hade samtidigt tagit sig ner till den aktre delen av dack 1. Aven
han kunde konstatera att det fanns tat svart rok i lastrummet. Han beord-
rade sokgruppen att ta sig ut fran lastrummet for att kunna aktivera
slackanlaggningen med CO,® Klockan var da 17.37.

Den tekniska chefen begav sig darefter till maskinrummet och det in-
tilliggande CO.-rummet for att aktivera slackanldggningen. Han bad
sokgruppen att meddela nér de var ute ur lastrummet och nar han fick
detta bekraftat paborjade han aktiveringen av slacksystemet. Han
upplevde dock instruktionen som otydlig och det tog darfor drygt fem
minuter innan slackanlaggningen aktiverades. Klockan var da 17.52.
Det hade da gatt 26 minuter sedan brandlarmet utlostes.

Under tiden som sléackanlaggningen var aktiv och slappte ut CO2 kom
det rok fran en av ventilatorerna pa 6vre dack. Spjallen i ventilatorerna
borde egentligen ha stangts automatiskt néar brandlarmet eller slack-
anlaggningen aktiverades, men ett spjall stod alltsd Oppet. Spjallet
kunde dock snabbt stdngas manuellt.

Befalhavaren och nagra besattningsmedlemmar foljde situationen fran
bryggan genom att lyssna av den interna radiotrafiken. Man holl sig
vidare uppdaterad om vilka fartyg som fanns i narheten for den handelse

3 CO2- Koldioxid, dven kallad kolsyra, ar en osynlig och luktfri gas som &r tyngre &n luft och som slacker
brand genom att spada ut syret i luften. Slackning med kolsyra kraver slutna utrymmen for att vara
effektiv. Utspadning av syre i slutna utrymmen medfor dock allvarliga risker. Syrebristen kan leda till
medvetsldshet och dodsfall om ménniskor vistas i sddana utrymmen utan andningsutrustning.
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man skulle behdva assistans utifran. Extern assistans beddémdes
emellertid inte som nodvéandig. Daremot kontaktades rederiets DPA
(Designated Person Ashore, sékerhetsansvarig) pa ett tidigt stadium.
Denne sag till att rederiets krisplan aktiverades.

Slackanlaggningen stdngdes automatiskt av efter 15 minuter och efter
ytterligare tva timmar kontrollerade ett par besattningsmedlemmar om
slackforsoket hade lyckats. Eftersom lastutrymmet &nnu inte hade
ventilerats bar de andningsutrustning. Ingen brand kunde hittas, men
det konstaterades att det fanns brandskadade bilar pa dack 1 och
strukturella skador pa dack 2. Det konstaterades ocksa att branden hade
orsakat skador pa kabeldragningar och hydraulik.

Efter kontrollen holls lastutrymmet fortsatt stangt till nasta dag da en
ny kontroll genomférdes. Efter den kontrollen beslutades att
lastutrymmet skulle ventileras for att hydraulrér och elkablar skulle
kunna repareras temporért. Reparationerna var nédvandiga eftersom
ballasttankarna inte kunde mandvreras och fartyget hade borjat fa latt
slagsida allteftersom bransle hade forbrukats ur tankarna.

Brandlarmet kunde inte repareras. Det beslutades darfor att de skadade
déacken skulle ronderas med vakter for det fall det skulle borja brinna
igen.

For att bedoma fartygets skador, utfora reparationer och fylla pa CO;
valde man att ga till Singapore, som beddmdes vara den hamn inom
rackhall som hade de basta forutsattningarna for detta. Fartyget fick
dock inte tillatelse att ga in i hamnomradet pa grund av den brand det
hade haft ombord. | stallet ankrades MIGNON upp pa internationellt
vatten utanfor Singapore. Representanter fran bl.a. klassificerings-
séllskapet, forsakringsbolaget och rederiet anldnde déarefter till fartyget
for utredning av handelsen och beslut om atgarder. Klassificerings-
séllskapet gav MIGNON klartecken for en tillfallig resa till
slutdestinationen for att sedan ga till varv for reparation. Villkoren for
detta var dock bl.a. att hydraulledningar, elinstallationer och brandlarm
reparerades och att CO> fylldes pa i slackanlaggningen fore avfard. Det
fanns aven ett krav pa att flytta bilar fran omradet med strukturella
skador pa dack 2 for att minska belastningen dar.

1.2 Personskador
Inga.

1.3 Skador pa fartyget

Branden resulterade i strukturella skador pa dack 2 och 3. Cirka
360 kvadratmeter stal pa dack 2 och ca 300 kvadratmeter pa dack 3
byttes ut vid reparationen pa varvet. Dack 2 hade deformerats bade
uppat och nedat ungefar vid centerlinjen med en skillnad mellan hogsta
och lagsta punkt p& ca 40 cm. Aven kablar och ror for hydraulik
och pneumatik hade brunnit av. De avbrédnda kablarna gjorde att
bl.a. belysning och brandlarm inte fungerade pa déack 1 och 2. Skadorna
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pa hydraulréren medforde att ventilerna till ballast- och bunkertankarna
inte kunde mandvreras.

Figur 3. Undersidan av dack 2 ovanfor dar bilarna som brunnit har statt. Décksplaten och
balkarna har deformerats bade uppét och nedat.

1.4 Andra skador

Enlig uppgift fran rederiet blev fler & 500 bilar brand- eller rok-
skadade. Ett tjugotal av dessa fick mycket omfattande brandskador.

15 Plats for handelsen

MIGNON befann sig vid tidpunkten for héandelsen i Sydkinesiska sjon,
som &r ett bihav till Stilla havet och utgor ett av de mest trafikerade
vattnen pa jorden. Sydkinesiska sjon avgransas i norr av den kinesiska
sydkusten och Hong Kong, i nordost och 6ster av Taiwan och Filippi-
nerna, i soder av Borneo och i vaster av den indokinesiska halvén (se
karta i figur 1). Dessa farvatten utgor ett mycket viktigt handelsstrak for
varldssjofarten. Det ar ocksa ett omrade som ar kant for att det dar
forekommer piratverksamhet.

Branden upptacktes nar MIGNON befann sig med Filippinerna i 6ster
som narmaste land, ca 270 M* nordvast om Manila. Det berérda SAR-
omréadet® tillhorde emellertid Kina respektive Hong Kong, Kina.
Fartyget befann sig drygt 120 M vaster om den approximativa gransen
for Filippinernas SAR-omrade. Narmaste sjéraddningscentral (Rescue
Coordination Centre, RCC) fanns i Hong Kong, ca 390 M i stort sett
norrut fran positionen.

41 M =1 nautisk mil, det vill siga 1 852 meter.
5 Search and Rescue-omrade — det sjéraddningsomrade som en stat ansvarar for.
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1.6 Fartyget

MIGNON var ett biltransportfartyg med en kapacitet att lasta 7 200 per-
sonbilar. Fartyget byggdes 1999 i Sydkorea i en serie av ett flertal
likadana fartyg och forlangdes med 28 meter 2005. Fartyget var utrustat
och konstruerat for fartomrade A (obegrénsad fart) for att kunna
trafikera hela varlden. MIGNON hade tretton dack for last varav dack
5, 7 och 9 var hangdack (hoj- och sénkbara).

Lastladan bestod av fyra brandavskilda sektioner, benamnda A till D.
Branden uppstod i sektion D som bestod av décken 1 till 5, varav déack
5 utgjordes av ett hangdack. Mellan dacken fanns Gppningar bland
annat i form av fordonsramper och lastsakringshal. Lastytan var
sammanlagt 10 575 kvm pa de fasta dacken 1-4.

1.6.1 Lasten

MIGNON var nastan fullastat med nya och begagnade personbilar och
entreprenadmaskiner. De begagnade personbilarna hade lastats i Japan
och Korea. | Japan fanns, till skillnad fran i Korea, en rutin att alla
begagnade personbilar besiktigades innan de lastades pa fartygen.

1.6.2  Beskrivning av utrustning och system i relevanta delar

Fartygets brandskydd

Brandskyddet ombord bestod bl.a. av brandlarm, manuellt styrd slack-
anlaggning med COz i lastutrymmena och maskinrummet, samt hand-
brandslackare och brandposter med slang pa flera platser i fartyget.

Det fanns ocksa en brandorganisation som bemannade tva
brandstationer dar bland annat utrustning for brandslackning och rok-
dykning fanns (se figur 4). Enligt fartygets larmlista (se figur 4) bestod
brandorganisationen av tekniska chefen som var brandchef och
ansvarade for att leda en insats i handelse av brand, tva brandgrupper
med rokdykare, en sjukvardsgrupp och en sokgrupp.

Sokgruppen bestod av tva man utan brandskyddsutrustning. De hade till
uppgift att snabbt ta sig till larmande plats for att bedéma situationen.
De skulle ocksa kontrollera dorrar och spjall kring den plats som larmet
kom ifran.

Brandgrupperna bestod av fem personer vardera: en rokdykarledare, tva
rokdykare med andningsapparater och tva medhjalpare. Grupperna
skulle vid larm bege sig till brandstationerna och férbereda sig for en
insats. Nar sokgruppen bedémt laget skulle tekniska chefen ta beslut
om hur slackinsatsen skulle genomforas. Antingen kunde rok-
dykargrupperna gora en insats for att slacka branden eller, om branden
bedémdes svaratkomlig, for omfattande eller for farlig for rokdykarna,
sa skulle slackanlaggningen anvandas.
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Figur 4. Fartygets larmlista for brand och brandstation 1 pa fartyget, med utrustning for rok-
dykare och mandverenheter for att starta CO2- anlaggningen.

I den skriftliga rutin for brand som géllde for vakthavande bryggperso-
nal fanns en lista med ett antal atgardspunkter (hadanefter refererad till
som “atgardslistan”). Punkt 5 pa den listan var att kalla pa raddnings-
tjanst och rederiets agent, under forutsattning att fartyget var i hamn.
Punkt 11 var att meddela rederiet. | Gvrigt fanns det inte nagon punkt
pa listan som avsag kontakter med omvarlden, om inte en eventuell
evakuering skulle bli aktuell. Det fanns dock en notering i rutinen, att
det som stod i den endast skulle betraktas som riktlinjer och att alla
mdjliga och nodvandiga atgarder inte omfattades av beskrivningen.

Brandlarmsystemet

Brandlarmsystemet bestod av varme- eller rokdetektorer (se figur 5) i
olika delar av fartyget, centralapparaten pa bryggan och larmtablaer
bland annat i fartygets reception (se figur 6). Rokdetektorer fanns i
lastrummets brandavskilda sektioner (se figur 8) och slackanldggningen
var fordelad i motsvarande sektioner. De aktuella rokdetektorerna
kunde reagera pa bade rok och varme, men systemets centralapparat var
inte utrustad med teknik for att lasa av temperatur.
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Figur 6. Brandlarmstablan ddr man kan lasa av vilka detektorer och sektioner som har reagerat.
Sédana tabléer fanns bland annat pa bryggan och i receptionen.

Brandlarmsystemets logg i centralapparaten hade en begransad
kapacitet pa 100 aktiviteter. FoOr att registrera ytterligare handelser
raderade systemet automatiskt de dldre handelserna. Det fanns en
printer kopplad till brandlarmsystemet som successivt skulle kunna
skriva ut samtliga enskilda aktiviteter, men den slutade dock fungera
tidigt under handelsen.

I sektion D som omfattar lastrummen dack 1-5 och dar branden
uppstod, fanns 114 rokdetektorer, placerade i underdack (d.v.s. taket).
Dessa var fordelade med 8 st. pa dack 1, 52 st. pa dack 3 och 54 st. pa
dick 5. P& dack 2 och 4 fanns inga detektorer.® | samband med att
fartygsserien utrustades med brandlarmsystem genomfdrdes enligt
uppgift praktiska prov med eldning och rokbildning i lastrummen fér
att se hur roken betedde sig mellan décken.

6 Som tidigare namnts utgjorde dack 5 ett hangdéck, som alltsd kunde hissas upp. Undersidan av dack 6
utgjorde saledes det fasta taket pa dack 4.
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Fast slackanlaggning med CO> (kolsyra)

| fartyget fanns en fast slackanlaggning med ca 50,8 ton CO». Anlégg-
ningen hade en mandverenhet och tankar med CO: i det s.k. CO>-
rummet (se figur 7) som lag i narheten av maskinrummet. Yiterligare
en mandverenhet fanns i brandstation 1 pa dack 14 (se figur 4).

Figur 7. "CO2-rummets” mandverskap, vilket anvandes for att starta slackanlaggningen.

Slackanlaggningen var uppdelad i sju sektioner som bl.a. innefattade
samtliga lastrum, maskinrummen samt maskinkontrollrummet (se figur
8). Utslapp av CO: i sektionerna styrdes av en timer som reglerade tiden
for utslappet sa att ratt mangd slackmedel slapptes ut i forhallande till
volymen i utrymmet. Den sektion, D, som aktiverades i samband med
branden var installd pa att sldppa ut ca 33,5 ton CO2 under ca 15 minuter
(se figur 9). I respektive sektion fanns ett rorsystem under dacken med
munstycken for att fa en sa god spridning pa CO,-gasen som mdjligt.

ARGO HOLD A DECK 10- 1 |
ARGOHOLDB [RDECK 31|

CARGOHOLDD ~ DECK1-3

ENGINE CONTROL ROOH

Figur 8. Sektionerna for brandlarmsystemet i lastrummen och den fasta sldckanldggningen. Det
var den gula sektionen som aktiverades i samband med héndelsen.
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Figur 9. Utslappstider och slackmedelsmangder i slackanlaggningens sju olika sektioner.

Fardregistratorer
SHK har tagit del av fartygets fardregistrator, VDR,

Besattningen

Besattningen pa MIGNON bestod av 22 personer och var fran Sverige,
Filippinerna och Finland.

Befalhavaren hade vid tiden for handelsen varit anstalld i Wallenius-
rederiet sedan 1979, varav de senaste 15 aren som befalhavare. Befal-
havaren hade genomgatt utbildning for avancerad brandbekampning
(Advanced fire fighting) 2015.

Overstyrman hade vid handelsen varit till sjoss i over 30 ar, varav 18 ar
som Overstyrman. Han hade varit anstélld i rederiet sedan 2001. Aven
overstyrman hade genomgatt utbildning for avancerad brandbekamp-
ning (Advanced fire fighting) 2015.

Tekniska chefen hade vid tiden for héndelsen varit till sjoss sedan 1980,
varav 18 ar som teknisk chef. Han hade varit anstalld i Walleniusrede-
riet sedan 2010 och sedan 2013 pa MIGNON. Han hade genomgatt ut-
bildning for avancerad brandbekdmpning (Advanced fire fighting)
2014.

VDR - Voyage Data Recorder.
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Elingenjoren hade varit till sjoss sedan 1992, varav de senaste elva aren
i Walleniusrederiet. Han hade genomgatt utbildning for avancerad
brandbek&mpning (Advanced fire fighting) 2016.

Basen® (batsman) hade varit anstalld i Walleniusrederiet i elva ar och
hade genomgatt grundlaggande sakerhetsutbildning (Basic Safety)
2016.

1.7 Meteorologisk information

Vid tiden for olyckan var vinden omkring nordnordvéast 3-5 m/s. Det
var klart med god sikt. Lufttemperaturen var 26 grader och temperatu-
ren i vattnet var 29 grader.

1.8 Raddningsinsatsen

1.8.1  FOrutsattningar i fartyget

Déck 1 var fullastat med begagnade personbilar, medan dack 2 bara var
delvis lastat med bilar (se figur 10 och 11). Bilarna stod mycket tatt med
surrningsband pa samtliga hjul. Det var oftast sa tatt mellan sidorna pa
bilarna att det inte gick att passera alls, i vissa fall kunde man dock ga i
sidled mellan bilarna. Surrningsbanden var fasta i dacket en bit ut fran
bilarna och en bit upp pa hjulen (se figur 12). Det var saledes aven av
denna anledning svart att réra sig bland bilarna, da det fanns risk for att
snubbla pa banden vid passage. En slackinsats med rokdykare, som
skulle behova passera bilarna, skulle saledes innebara mycket stora
risker for personalen.

0m(2350sm2) B =

g ‘_p—'f—
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AQJ, OMT. 220MT i "““"wﬁr 1 s\, .E
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Figur 10. Last pé dack 1: begagnade personbilar pa hela dacket. De passager ner till dick som
anvandes av sokgruppen respektive av den tekniske chefen ar markerade med tjocka pilar.
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Figur 11. Last pa dack 2: De fyllda fyrkanterna visar var de begagnade personbilarna stod.

8 Forman for décksbesattningen.
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Figur 12. Bilarna stod mycket tatt. P4 bilden syns ocksé de gula surrningsbanden mellan last-
rumsdacket och hjulen, pilen till hdger.

1.8.2 Branden

Branden startade pa dack 1. Branden spred sig aven till bilar pa dacket
ovanfor. Ett tjugotal personbilar blev helt utbranda och enligt rederiet
blev fler &n 500 bilar brand- och rokskadade (se figur 13). Aven
hydraulolja fran en brandpaverkad rérledning i fartyget hade brunnit.
Rokutvecklingen blev omfattande med kraftigt nedsatt sikt.

2

Figur 13. Brandskaaald bil p& dack 1. Observera nedbuktningen pa daéket ovanfdr.
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1.8.3  Slackinsatsen

Né&r larmsignalen for brandlarm ljod kl. 17.26 bemannades samtliga
stationer ombord enligt fartygets larmlista. Befélhavaren, dverstyrman,
andrestyrman och en kadett samlades pa bryggan. Tekniska chefen
hamtade en kommunikationsradio pa kontoret och kontrollerade
darefter brandlarmstablan i den angransande receptionen. Han kunde
konstatera att larmet kom fran dack 1 vid spant 64, dvs. fran ett omrade
akterut (se figur 14). Ytterligare larm fran andra detektorer i samma
omrade kom direkt darefter. Tekniska chefen meddelade pa radio att
situationen var allvarlig och att rokdykargrupperna skulle borja kla pa
sig. Darefter tog han sig upp pa bryggan. Strax darefter rapporterade de
olika grupperna att de var pa plats, fem personer i respektive
brandgrupp och en sjukvardsgrupp pa tre personer.
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Figur 14. Det forsta brandlarmet kom fran dack 1 i omrédet i den streckade cirkeln pa bilden.
Sékgruppen kom ner vid den inringade pilen.

Sokgruppen bestod av elingenjoren och basen. Elingenjoren fick
information om att brandlarmet hade utlosts pa dack 1. Han hamtade
radio och ficklampa och tog pa sig grévre arbetsklader och var snabbt i
vag. Basen stod i duschen nar brandlarmet ljod och kom darfor ivag lite
senare an elingenjoren.

Elingenjoren tog babords trapphus midskepps ner mot dack 1 kl. 17.31.,
Déar han kom in pa déck 1 fran trapphuset fanns ingen rok. Aven de dack
han hade passerat pa vagen ner var rokfria.

Déar han kom in pé dack 1 finns ett avskiljande skott® till den sektion av
déacket dar branddetektorn hade 16st ut. Han fortsatte s6kningen langs
det avskiljande skottet och nar han kom till 6ppningen mot den aktre
delen av dacket, dar han hade relativt god sikt, sag han tat svart rok
akterut. Han gick akterdver i tunnare rok och kande lukt av brénd plast.
Né&r han kom fram till bilarna blev réken tjock och svart och han fick
ga ner pa alla fyra under roken for att kunna andas. Han krop en bit
akterut bredvid bilarna langs med lastrumsvaggen och nér han tittade
under bilarna syntes ett orange-vitt sken en bit bort. Ovanfor bilarna
hade han bara sett tjock svart rok och inga synliga flammor.

Elingenjoren beddmde i det har l1&get att det stod klart att det verkligen
var en brand som utlost brandlarmet. Han meddelade pa radio att det
var fraga om en bilbrand och 6msom krop och émsom gick tillbaka mot
platsen dar han hade kommit ner. Nér han nadde det avskiljande skottet
hade &ven basen kommit ner till dack 1, via samma trapphus som

9 Skott — vertikal langs- eller tvargéende végg i ett fartygs eller en béts skrov.
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elingenjoren. | samma stund meddelade tekniska chefen pa radio att
sokgruppen maste lamna lastutrymmet for att slackanlaggningen med
CO; skulle aktiveras. Klockan var da 17.37.

Innan elingenjoren meddelade att det var en bilbrand som orsakat
larmet och medan beséattningen pa bryggan vantade pa att sokgruppen
skulle rapportera laget, kom flera brandlarm fran dack 1. Tekniska
chefen bedomde att l1aget var allvarligt. Han ville dock skapa sig en egen
bild av situationen, varfor han tog sig ner mot dack 1 via en kombinerad
flakttrumma och nodutgang pa styrbords sida. Denna nedgang lag
langre akterut i fartyget an det trapphus som sokgruppen hade anvént
for att ta sig ner pa samma dack (se figur 15).

Det fanns ingen rok pa vagen ner i flakttrumman, men nar han éppnade
en dorr mot dack 1 kom tat svart rok ut emot honom fran lastrummet.
Tekniska chefen stdngde omedelbart dorren och beddémde att detta var
en situation som inte kunde hanteras av fartygets brandgrupper. Han
beordrade s6kgruppen att ta sig ut ur lastrummet och sténga det, for att
han skulle kunna utlésa slackanlaggningen. Detta skedde ungefar sam-
tidigt som elingenjoren och basen mottes pa dack 1.

Tekniska chefen skulle for sin del ta sig till CO2-rummet vid maskin-
rummet, en av de platser pa fartyget varifran slackanlaggningen kunde
aktiveras. Pa vag upp fran dack 1 horde han flera explosioner. Hans
teori var att det var bilarnas krockkuddar och dack som exploderade.
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Figur 15. Tekniska chefen kom ner pa déack 1 vid den inringade pilen i bilden. Forsta brand-
larmet utlostes fran en detektor inom den streckade cirkeln.

Medan tekniska chefen var pa vag till maskinrummet horde han pa radio
att sokgruppen var pa vag ut ur lastutrymmet. Han bad dem att meddela
nér de var ute. SOkgruppen tog samma vag ut och upp som de kommit
ner och stangde alla dorrar efter sig. Nér tekniska chefen kom fram till
kontrollrummet vid maskinrummet kunde han i monitorerna se nér
sokgruppen lamnade dack 6. Vid kontroll i kameran pa dack 4 syntes
fortfarande ingen synlig rok. Tekniska chefen anropade den ena
brandgruppen och instruerade dem att komma ner till maskinrummet
for sakerhets skull. Darefter gick han till COz-rummet for att starta
slackanlaggningen.

I CO2-rummet fanns tva instruktioner for att 16sa ut anlaggningen (se
figur 16), en instruktion fran tillverkaren och en instruktion som var
framtagen pa fartyget. Tekniska chefen borjade folja instruktionen fran
tillverkaren. | ett manovreringsskap for anlaggningen fanns tva ventiler.
Tekniska chefen uppfattade instruktionen som att huvudventilen skulle
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Oppnas automatiskt 90 sekunder efter det att den ena ventilen (ventil 1)
hade 6ppnats.

Tekniska chefen glomde dock att titta pa klockan, men vantade vad han
bedémde nagot langre &n sa, men anlaggningen aktiverades inte. Han
laste da instruktionen igen och uppfattade det, i den stressiga situa-
tionen, som att det kunde handla om att man skulle véanta sa lange som
fyra minuter. Nar han vantat i vad han beddmde som langre &n
fyra minuter valde han att 6ppna den andra ventilen ocksa, varpa slack-
anlaggningen aktiverades omedelbart. Klockan var nu 17.52 och
lastrummets sektion D, som inbegrep dack 1-5, fylldes av CO,. Detta
skedde 26 minuter efter det forsta brandlarmet.

Figur 16. Bilden ovan visar de tva instruktionerna i COzrummet vid maskinrummet.
Instruktionen som hénger ldngst fram med fotografierna &r den som var framtagen pa fartyget.
Instruktionen pé den vita skivan bakom, utan fotografier, var den som tekniska chefen anvande.

Till och fran under insatsen var det svart att fa kontakt via radion eller
att hora och forsta vad som sades. Bryggan anropade bl.a. den tekniska
chefen nar han befann sig i COz-rummet. De fick ropa flera ganger
innan de fick kontakt och hade sedan svart att uppfatta vad som sades.
Aven radiokommunikationen fran dack 1 var emellanat bristfallig.

En ventil stod delvis 6ppen i CO2.rummet och sprutade ut gas varvid
larmet for hog koldioxidhalt utldstes. Tekniska chefen stdngde ventilen
men ett litet lackage fanns anda kvar. Det kvarvarande lackaget var
dock sa litet att gasen ventilerades ut och larmet upphorde. Det fanns
ocksa en lackande flans i en skarv pa ett CO2-rér i maskinrummet.
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1.9

19.1

Léackaget var dock sa litet att det varken bedomdes paverka systemets
funktion eller medféra nagon fara, sa ingen atgard vidtogs med
anledning av det.

Samtidigt som slackanlaggningen var aktiv sag man pa bryggan att det
kom rok fran en av flakttrummorna pa styrbords sida. Flakttrummorna
har spjall som ska stdngas automatiskt vid brandlarm och nér slack-
anlaggningen aktiveras, eftersom ett tatt utrymme ar véasentligt nér man
ska slacka med CO>. Vid kontroll med hjalp av rokdykare fran en av
brandgrupperna upptécktes ett helt 6ppet spjéll och ett annat som var
delvis 6ppet. Spjallen kunde dock stdngas manuellt. Darefter kontrolle-
rades samtliga Ovriga flakttrummors spjall och dessa var stangda.
Klockan var nu ca 18.10.

Ca 15 minuter efter att sldckanlaggningen hade aktiverats stangde en
timer automatiskt av CO»-flodet. Enligt méataren for slackanldggningen
hade det gatt at ca 40 ton kolsyra. Enligt instruktionen skulle det dock
efter denna tid endast ha gatt at ca 33,5 ton. Tolv ton fanns likval kvar
i systemet, sa en viss ytterligare slackformaga fanns kvar. For en slack-
ning i maskinrummet hade det exempelvis kravts ca sex ton COx.

Cirka tva timmar senare gick tekniska chefen och forste fartygs-
ingenjéren med andningsapparater ner i lastutrymmet for att kontrollera
om slackforsoket hade lyckats. Ingen kvarvarande brand kunde hittas
och i omradet med storst brandskador var det varmt, men inte hett. En
beskrivning som anvandes var att det var ”varmt men for kallt for en
bastu”. Sikten var nagot begransad pa grund av tunn rok.

Foreskrifter och tillsyn

Brandskydd

Grundprinciper

Tillampliga bestdammelser om brandskydd finns i Transportstyrelsens
foreskrifter och allméanna rad (TSFS 2009:97) om brandskydd, brand-

detektering och brandslackning pd SOLAS-fartyg byggda fére den
1 juli 2002.

Av de ovan ndmnda foreskrifterna foljer bl.a. att:

e bostadsutrymmen ska avskiljas fran ovriga delar av fartyget
genom i konstruktionen ingdende varmeisolerade avgrans-
ningar,

e anvandningen av brannbara material ska begrénsas,

10 SOLAS (International Convention for the Safety of Life at Sea) ar en internationell konvention for
sékerhet for manniskoliv till sjoss. Konventionen reglerar bland annat hur fartyg skall vara konstruerade
och utrustade, i synnerhet vad galler livraddning, eldsléckning och radioutrustning, och hur last skall

hanteras.
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e varje brand ska kunna detekteras inom den zon dar den har upp-
statt,

e varje brand ska kunna begrénsas och sldckas i det utrymme dér
den har uppstatt,

e utrymnings- och tilltradesvéagar som anvands vid brandbekamp-
ning ska skyddas, och att

e brandslackningsredskap ska vara latt dtkomliga.
Koldioxidanlaggningar

Av ovan ndmnda foreskrifter foljer vidare att for lastutrymmen ska, om
inte annat foreskrivs, den tillgangliga kvantiteten gas vara atminstone
tillrackligt stor for att ge en minimivolym fri gas som &r lika med 45
procent av bruttovolymen av det storsta roro-lastutrymme som kan
tillslutas tatt. Anordningarna ska vara sadana att minst tva tredjedelar
av den gas som erfordras for det tillampliga utrymmet kan sléppas in
under loppet av 10 minuter.

For koldioxidanlaggningar installerade den 1 oktober 1994 eller senare
géller vidare foljande:

e i ett skyddat utrymme ska det finnas tva skilda mandverdon
anordnade for att frigéra koldioxid och sakerstalla larm-
funktionerna. Det ena mantverdonet ska sldppa ut gasen ur
behallarna. Det andra mandverdonet ska Gppna ventilen pa de
rorledningar som Gverfor gasen till det skyddade utrymmet.

e de tva mandverdonen ska vara placerade i ett utlosningsskap
som ar markt sa att det tydligt anger vilket utrymme det betjanar.
Om mandverdonens utlésningsskap maste vara last ska en
nyckel till skapet finnas i ett forvaringsfack med krossbart glas
pa en latt synlig plats i narheten av skapet.

Vid leverans av en koldioxidanl&dggning ska en instruktion for anlagg-
ningen inklusive en checklista for underhall medfolja. Denna ska vara
avfattad pa svenska och engelska. Installationen ska besiktigas och
testas vid den forsta sjovardighetsbesiktningen samt déarefter minst
vartannat ar. Intyg om foretagen besiktning ska utfardas och forvaras i
tillsynsboken. Koldioxidkvantiteten ska kontrolleras minst en gang om
aret. Verkstalld kontroll ska dokumenteras.

Fasta anlaggningar for branddetektering och brandlarm

Detektorer och manuella utlésningsdon ska vidare enligt foreskrifterna
grupperas i sektioner. Aktiveringen av en detektor eller ett manuellt
utlésningsdon ska utlésa en optisk och akustisk brandsignal vid central-
apparaten och vid indikeringsenheterna.

Detektorer ska placeras sa att de gor optimal nytta. Platser nara balkar
och ventilationstrummor eller andra stéallen dar luftstromsmonstret kan
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1.9.2

paverka funktionen och stallen dar stotar och fysiska skador kan for-
vantas ska undvikas. | allmanhet ska detektorer som ar placerade uppe
under dacket befinna sig pa ett avstand av minst 0,5 meter fran skott.

Detektorer ska vara distribuerade och placerade i enlighet med tabellen
nedan:

Detektortyp Storsta golvyta Stdrsta centrum- Storsta avstand
per detektor avstand fran skott

Véarme 37 m2 9m 45m

ROk 74 m? 11m 55m

Foreskriften sager dessutom att “administrationen kan krava eller tillata
annan indelning grundad pa provdata som redovisar detektorernas
egenskaper”.

Lastning

Fordon betraktas enligt IMDG-koden!! som huvudregel som farligt
gods. De flesta bilar klassificeras som gods tillhorande kategorin
UN3166. For fordon som klassificeras under detta UN-nummer®? &r
dock sarskilda bestammelser i del 3 kapitel 3.3 i IMDG-koden tillamp-
liga. Enligt en undantagsbestimmelse (961) i koden ska fordon inte
omfattas av bestdmmelserna i IMDG-koden om bl.a. féljande villkor &r

uppfyllda:

1) Fordonet ar lastat pa bl.a. ett bildack, ett roro-dack eller ett
vaderdack pa ett roro-fartyg eller i ett lastutrymme som av
flaggstatsadministrationen godkants for transport av fordon och
det inte finns nagra tecken pa lackage fran batteriet, motorn,
bréanslecellen, gascylindern, ackumulatorn eller bransletanken.

For fordon som drivs enbart av litiumbatterier och hybridfordon
som drivs av bade forbranningsmotor och litiummetall- eller
litiumjonbatterier krdavs som huvudregel dven att litium-
batterierna uppfyller vissa ytterligare krav. Ett skadat eller
defekt litiumbatteri ska dessutom tas bort.

2) Nér det galler fordon som drivs av brénnbart flytande bréansle
med en flampunkt pa 38°C eller dardver (t.ex. diesel): om det
inte finns nagot lackage i ndgon del av branslesystemet, brans-
letanken innehaller 450 liter bransle eller mindre och de instal-
lerade batterierna ar skyddade fran kortslutning.

3) Nér det galler fordon som drivs av brénnbart flytande brénsle
med en flampunkt mindre an 38°C (t.ex. bensin): om brénsle-
tanken &r tom och installerade batterier &r skyddade fran kort-
slutning.

1 IMDG (International Maritime Dangerous Goods) — den internationella sjofartsorganisationen IMO:s
kod fér internationella sj6transporter av farligt gods.
2 Nummer som identifierar farliga &mnen och produkter, tilldelas av ett FN-organ.
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4) Nar det galler fordon som drivs av en brandfarlig gas (flytande
eller komprimerad): om brénsletanken &r tom och det positiva
trycket i tanken inte Qverstiger 2 bar, brénslestangningen eller
isoleringsventilen &r stdngd och sakrad och installerade batterier
ar skyddade fran kortslutning.

5) Nar det galler fordon som enbart drivs med ett vatt eller torrt
elforvaringsbatteri eller ett natriumbatteri: om batteriet ar
skyddat fran kortslutning.

Fordon som inte uppfyller villkoren i ovan ndmnda undantagsbestam-
melse ska tilldelas klass 9 enligt IMDG-koden och uppfylla kodens krav
for den klassen (se undantagsbestdammelse 962). Darutdver géller
féljande krav:

1) Fordonet ska inte uppvisa nagra tecken pa lackage fran batterier,
motorer, bransleceller, gascylindrar, ackumulatorer eller brans-
letankar.

2) | vétskedrivna fordon ska bransletanken inte vara fylld till mer
an en fjardedel och i alla handelser far den brandfarliga vétskan
inte dverstiga 250 liter, om inte annat har godkénts av den
ansvariga myndigheten i flaggstaten.

3) | gasdrivna fordon ska bransletankens bréansleavstangnings-
ventil vara stangd.

4) Installerade batterier ska skyddas mot skador, kortslutning och
oavsiktlig aktivering under transport. Litiumbatterier ska upp-
fylla sérskilda krav. Om ett litiumbatteri som dr installerat i ett
fordon ar skadat eller defekt, ska batteriet tas bort och transpor-
teras enligt SP 376, om inte annat godkénts av den behoriga
myndigheten.

1.10  Sarskilda prov och undersékningar

1.10.1 Brandundersokning

En brandundersokning har genomforts i syfte att faststalla sannolik
brandorsak och bedéma brandspridningens forlopp.

Undersokningen av bilarna har dels skett dar fartyget var ankrat utanfor
Singapore, dels pa varvet Remontowa i Gdansk, Polen. Alla undersok-
ningar har gjorts ombord pa fartyget. Den initiala undersékningen
utanfor Singapore utfordes av SHK:s haveriutredare. | Gdansk utférdes
undersokningen av en sakkunnig fran RISE® bistddd av haveri-
utredaren.

13 RISE (Research Institutes of Sweden) &r ett oberoende statligt forskningsinstitut med experter och test-
och demonstrationsmiljoer.
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2. VIDTAGNA ATGARDER

Sedan handelsen intraffade har rederiet bl.a. installerat en ny central-
apparat for brandlarmet pa fartyget. Centralapparaten har bland annat
storre minneskapacitet for avlasning av aktiverade branddetektorer. Det
finns numera ocksa mojlighet att avlasa temperaturen i varje individuell
detektor.

Nya rutiner ar inférda vid lastning av begagnade bilar i Sydkorea.
Minuspolen kopplas numera alltid bort pa batteriet. Dessutom noteras
vilket framdrivningssystem fordonet har och var det &r placerat.

Samtliga checklistor som &r tdnkta att anvandas vid nddsituationer
haller pa att revideras och i samband med detta arbete kommer rederiet
beakta fragan om checklistorna bor kompletteras med rutiner for att
kalla pa extern hjalp. Rederiet haller ocksa pa att ta fram battre rutiner
for sokgruppens insats.

En ny, tydligare instruktion for slackanlaggningen haller pa att
utarbetas. Det arbetet bedrivs i samarbete med tillverkaren. Redan nu
har dock den rutinen inforts att seniorbefélet varannan manad ska 6va
pa manovreringen av COz-anlaggningen.

3. ANALYS

Haverikommissionen har i denna utredning forsokt klarldégga héndelse-
forloppet, faststilla en brandorsak och kartldagga brandspridningen.
Haverikommissionen har ocksa utrett hur besattningen hanterade den
uppkomna situationen, sérskilt sjélva slackinsatsen. Haverikommis-
sionen har slutligen dven funnit anledning att diskutera mojliga atgarder
for att minska riskerna for uppkomst av aktuell typ av brand och for att
minimera riskerna for brandspridning om en sadan brand anda skulle
uppsta.

3.1 Brandorsak och brandspridning

3.1.1  Forutsattningarna innan branden startade

De lastrum som paverkades av branden var lastade med begagnade
personbilar. Dack 1, dar branden startade, var fullastat. Dack 2, direkt
ovanfor dack 1, var endast delvis lastat, men hade full last i omradet
rakt ovanfor brandomradet. Bilarna stod tatt i sidled och det var inte
alltid mojligt att passera mellan dem. Avstandet mellan bilarna var
nagot langre i langdled. Samtliga bilar hade nervevade sidorutor pa
forarsidan och nycklarna hade lagts inne i bilarna. Anledningen till att
rutorna var nervevade var att man ville kunna komma at nycklarna om
bildorrarna skulle lasa sig av nagon anledning. Samtliga bilar hade
batterierna inkopplade men téandningen avslagen. Varje ny bil hade
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endast nagra enstaka liter bransle kvar i tanken for att det skulle ga att
kdra dem i samband med lastning och lossning. For de begagnade
bilarna var dock méngden brénsle okand.

Fartygets lastrum hade 170 cm fri hojd till barande balkar pa bade déck
1 och 2. Ungefér langs centerlinjen, ovanfor den fria htjden mellan
barverket under dacksplaten for dack 2, fanns elkablar pa kabelstegar,
rordragningar med hydraulolja och ror for den fasta sldckanldggningen
med CO,. Dack 1 var ett fast dack ovanpa tankdacket (ballasttankar).
Dack 2 bars, utdver av infastningen i skrovsidorna, upp av pelare i tva
langsgaende rader. Décksplaten pa déack 2 hade éver hela dacksytan ca
fem cm i diameter stora och genomgaende hal for lastsékring med
knappt en meters mellanrum.

3.1.2 Brandorsak

Som framgatt har en brandundersékning genomforts i syfte att faststalla
sannolik brandorsak och kartligga hur branden spridit sig.
Undersokningen inleddes med en beddmning av brandens yttre
paverkan pa bilarna i det lastrum dar branden startade. Brand- och
rokskadorna pa bilarnas karosser och pa fartyget bedomdes med borjan
vid de minsta skadorna och in mot de mest omfattande skadorna. Detta
gjordes for att fa en bild av brandspridningen och kunna identifiera var
branden sannolikt startat. Under detta arbete marktes ocksa de mest
brandskadade bilarna med sifferkombinationer for att underlétta det
fortsatta arbetet. Bade dack 1 och 2 undersoktes.

Brandskadorna pa bilarna pa dack 2 var inte lika omfattande som pa
bilarna pa dack 1 och skadorna bar tydliga tecken pa att branden paver-
kat bilarna underifran. Det kunde darfor uteslutas att branden skulle ha
borjat pa dack 2.
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Figur 17. Omradet dar branden sannolikt startat, den streckade cirkeln i dackskissen. Har syns
ocksa den markning, siffrorna pa motorhuven, som gjordes pa bilarna for att lattare kunna
referera till de olika bilarna.

Eftersom det inte fanns nagra brandskadade utrymmen under eller intill
de brandskadade bilarna pa dack 1 bedomdes detta vara det sannolika
omradet for brandstart (se figur 17). Arbetet fortsatte med undersokning
av fartygsinstallationerna. Inga tecken pa kortslutning i elinstalla-
tionerna kunde upptackas, inte heller kunde nagra installationer som
skulle kunna ha alstrat hog varme vid brannbart material identifieras.
Brandstart i nagon fartygsinstallation kunde darfor uteslutas. Nagra
tecken kring bilarna pa att branden skulle ha varit anlagd kunde inte
heller upptackas.

Elva bilar hade mycket omfattande skador och nagra bilar var helt ut-
branda. Fokus lades pa att bedéma om brandorsaken fanns i nagon av
dessa bilar. Efter en mer detaljerad undersokning av de elva bilarna
kunde till slut arbetet fokuseras pa en bil. Bilen hade brandskador langre
ner i frontpartiet &n de andra bilarna och brandskadorna pa de 6vriga
bilarna lutade ner mot den bilen. Bilen gicks igenom i detalj i bade kupé
och motorrum vilket, tillsammans med undersokningen av brandska-
dorna pa utsidan, ledde till slutsatsen att branden sannolikt startat i den
bilens motorrum (se bild 18 och 19).
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Figur 18. Brandmdnstret pa dén bil dér branden sannolikt staat. Pa bild‘en ar bilrna fltade
fran dack 1 till ett oskadat déck hogre upp i fartyget for fortsatt undersokning.

g - e -
Figur 19. Mrrumet den bil dar brandensannikt har startat.
Inga tecken pa att branden skulle ha varit anlagd kunde hittas i bilen
utan det bedémdes som mest sannolikt att branden startat pa grund av
ett elektriskt fel. Elektriska komponenter borjade darfér undersokas
mer detaljerat. Tandningslaset kunde hittas pa golvet i kupén i resterna
av inredningen som brunnit. | laset satt ingen nyckel och dar fanns inte
heller nagot spar efter en nyckel. Fokus lades darfor pa de elektriska
komponenter som kunde ha fatt strom fran batteriet trots att tindningen
inte var paslagen.

Efter att ett flertal komponenter undersokts beddmdes det som mindre
sannolikt att branden startat i batteriet eller i kabeldragningarna,
eftersom inga tydliga tecken pa det kunde identifieras. | stallet kunde
tre andra komponenter identifieras som mojligen kunde ha orsakat
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branden, nadmligen generatorn, sakrings- och reldboxen och start-
motorn. De tre komponenterna plockades isar och i startmotorns sole-
noid'* hittades ett smalt kopparbleck (se figur 20-23). De Gvriga
komponenterna visade inga tydliga tecken pa att branden kunde ha star-
tat dar.

14 En solenoid &r en typ av magnetspole som i detta fall aktiverar startmotorn genom att bland annat
koppla in den el med hég stromstyrka som driver startmotorn.
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Figur 22. Kontaktdelarna pa solenoiden dar kortslutningen intraffat. Startmotorns lage pé bilden
Overensstammer ungefar med hur den satt i bilen. Har ser man att kopparblecket smélt och flutit
nerat (pilen). Notera ocksa sotet pa den dvre kontaktytan (i cirkeln), vilket tyder pa dalig kontakt
mellan den ytan och kopparblecket.
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Figur 23. Det kortslutna kopparblecket borttaget ur solenoiden till vénster och kopparbleck ur
en oskadad likadan startmotor till hoger.

Arbetet fortsatte sedan med att férsoka beddéma hur kopparblecket
kunnat smélta och om detta kunde ha orsakat branden. Koppar har en
smaltpunkt pa 1 085 °C sa minst den temperaturen maste alltsa ha upp-
natts. Haverikommissionens bedémning &r att en mycket kraftig kort-
slutning har fatt kopparblecket att smélta.

Drivstrommen till startmotorn leddes direkt fran batteriet via en kraftig
kabel till solenoiden, utan sakringar eller andra brytande anordningar,
vilket & en normal konstruktion i en personbil. Eftersom kopparblecket
var en del av systemet for att leda drivstrommen direkt fran batteriet till
startmotorn har kortslutningen sannolikt kunnat paga tills batteriet
drénerats pa energi.
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Kortslutningen i solenoiden kan ha orsakats av flera olika faktorer,
alltifran fabrikationsfel till orsaker som har att géra med hur den
aktuella bilen har anvénts. For att med nagot stérre matt av sékerhet
kunna faststélla dessa orsaksfaktorer skulle det sannolikt krdvas mycket
omfattande och resurskrédvande undersokningar, om det ens skulle vara
mojligt. Haverikommissionen valde darfor att inte ga vidare med
utredningen i denna del.

Undersokningen inriktades darefter pa att bedoma kortslutningens
paverkan pa den plastinfastning som kopparblecket suttit i. Det fanns
ett annat fordon (har kallat referensfordonet) ombord pa fartyget som
hade en likadan, men oskadad, startmotor och i Ovrigt likadana
plastdetaljer i motorrummet som det fordon branden startade i.

Med hjalp av en engangstandare genomfordes ett enkelt test att tanda
eld pa den oskadade plastinfastningen i referensfordonet. Temperaturen
i en laga fran en engangstandare kan uppga till den temperatur som
maste ha uppnatts for att paverka kopparblecket sa att det smélte (ca
1085 °C). Vid testet brann plastinfastningen nar lagan tillfordes, men
slocknade av sig sjalv nar lagan togs bort (plastinfastningen var saledes
sjalvslocknande). Av detta har slutsatsen dragits att kortslutningen i
solenoiden har kunnat antédnda plastinfastningen. Plastinfastningen har
vidare inte kunnat sjalvslockna sa lange kortslutningen pagatt.

Aven plastdetaljerna i generatorn och sakrings- och relaboxen fran
referensfordonet testades med engangstandaren. Generatorns kapa var
sjalvslocknande, men sakrings- och reldboxen fortsatte att brinna trots
att lagan fran engangstandaren togs bort (se figur 24).

Aterkallelser fran tillverkaren for biltypen har kontrollerats for att se
om nagra risker for brand finns beskrivna. Bilen dar startmotorn brunnit
var en Hyundai Sonata tillverkad 2015. Inga av de aterkallelser fran
Hyundai Motor Company som publicerats av NHTSA®® synes dock ha
haft ndgon koppling till brandrisker.

15 National Highway Traffic Safety Administration, sakerhetsorgan i USA for vagtrafik som utgor en del
av U.S. Department of Transportation.
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Figur 24. Exempel pa ett av de enkla brandtester som utfordes. Har ar det generatorkapan som
testas. Kapan gick att antanda men var sjalvslocknande nar Iagan togs bort.

3.1.3  Brandspridning

I motorrummet fanns en stor mangd plastdetaljer och nagra fa
centimeter ovanfor solenoiden i referensfordonet satt ett insugningsror
i plast (se figur 25). Detta togs bort och antdndningstestades med
engangstandaren, pa samma satt som gjorts med andra plastdetaljer (se
ovan). Insugningsréret brann utan att sjélvslockna och droppade
dessutom brinnande plast. Efter det att insugningsroret anténts har
branden saledes kunnat spridas till de andra brannbara delarna i motor-
rummet. Aven om vissa plastdetaljer i motorrummet var sjalv-
slocknande var den egenskapen inte begransande for brandens
spridning, eftersom brand i andra delar hela tiden tillférde lagor och
varme. Eftersom insugningsroret slappte droppar med brinnande plast
har branden sannolikt dven kunnat spridas nerat i ett tidigt skede.
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Figur 25. Motorutrymmet i referensbilen. Pilen pekar pa insugningsroret i plast och ungefarlig
position for solenoiden och startmotorn under detta.

Den sa kallade brandvéggen i plat mellan motorutrymmet och kupén
hade haligheter som var tackta av plast. Nar plasten smalt eller brunnit
bort har branden saledes ocksa kunnat spridas vidare in i kupén via
dessa haligheter (se figur 26).

Figur 26. Halighet mellan motorrum och kupé dér plasten smalt

Nar branden val spridits in i kupén har den nervevade sidorutan gjort
att lufttillforseln varit tillrdcklig for att branden skulle kunna utvecklas
obehindrat. Hettan fran branden har sedan medfort att samtliga rutor
smalt eller spruckit. Branden har sedan successivt kunnat sprida sig
mellan bilarna eftersom de stod tatt placerade och hade sidorutorna pa
forarplatserna nervevade.
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Figur 27. Nervevad ruta pa forarsidan. Notera den aktiverade airbagen och det korta avstandet
mellan bilarna.

Rakt ovanfor de bilar som brunnit pa dack 1 fanns elkablar och
hydraulrér monterade under fartygets ovanliggande dack (se figur 28).
Dessa har skadats av branden och lackande hydraulvatska har dédrmed
bidragit ytterligare till brandspridningen. Beddmningen é&r att en
markant okad brandeffekt uppnaddes nar cirka 100 liter hydraulvatska
spreds Over fordonen och fartygsdacket. En bil som stod rakt under
elkablarna och hydraulréren hade dessutom taklucka vilket medforde
en kraftig paverkan fran branden just dar (se figur 29).

Figur 28. Rérledningar for hydraulolja och kabeldragningar ovanfbrfilarna, som paverkats av
branden.
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Figur 29. Den bil med taklucka varifran branden inne i bilen har péverkét hydraulr('jr och

kabeldragningar i dacket ovanfor.

Branden har aven spridit sig till bilar pa dack 2, ovanfor det dack dar
branden uppstod. Hela déacket hade genomgaende lastsakringshal med
ungefar en meters mellanrum (se figur 30). Branden har saledes kunnat
sprida sig genom lastsakringshalen. Décket var vidare konstruerat av
stal utan brand- eller varmeisolerande material. Branden har darmed
sannolikt aven spridits till dacken pa bilarna ovanfor genom
varmeoverforing i fartygets stalkonstruktion. Varmen fran branden har
ocksa paverkat fartygsdackens hallfasthet &nda upp till déck 3. Daremot
har varmespridningen inte lett till brand i vare sig bilar eller andra delar
av fartyget ndgon annanstans an pa dack 1 och 2.

Figur 30. Lastsakringshal i dacksplaten upp mot dack tva.
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3.1.4  Sammanfattning av slutsatser

Av den brandorsaksundersdkning som genomforts har haverikommis-
sionen sammanfattningsvis dragit slutsatsen att en kraftig kortslutning
med all sannolikhet har intraffat i startmotorn. Den héga temperaturen
som uppstatt vid kortslutningen har smalt ett kopparbleck i startmotorns
solenoid och antént plastinfastningen for blecket. Eftersom solenoiden
suttit mycket ndra ett insugningsror i plast har dven detta anténts och
brandspridningen har sedan fortsatt till andra brdnnbara delar i motor-
utrymmet.

Branden har sedan spridits in i kupén och vidare till angransande bilar.
Att bilarna var tatt placerade och att sidorutorna pa samtliga bilar varit
nervevade har underlattat brandspridningen.

3.2 Slackinsatsen

Utredningen visar att det inte kan uteslutas att hdndelsen hade kunnat
leda till en mycket omfattande brand, med kritiska skador pa fartyget
och fara for besattningen som féljd, om sldckinsatsen hade fordrojts
ytterligare en stund eller helt uteblivit. Slackinsatsen kunde nu éverlag
genomforas framgangsrikt, men det finns mot denna bakgrund anda
anledning att sarskilt berdra nagra kritiska delar av insatsen.

3.2.1  Brandlarmsystemets begransningar

I lastrummet fanns rokdetektorer i form av sensorer som kan detektera
rok eller partiklar i den luft som ror sig genom detektorn. Rokdetektorer
kan i princip reagera pa saval rok som anga eller damm. Rok-
detektorerna hade dven sensorer for att kdnna av temperatur, men den
signalen kunde inte lasas av i centralapparaten. Vid handelsen varnade
saledes brandlarmsystemet for att det var rok eller partiklar i luften i
lastrummet, men det gick inte att utlasa om, och i sa fall var, tempera-
turen var forhojd.

Om temperaturen hade kunnat lasas av i samband med att brandlarmet
aktiverades hade detta kunnat ge en tidig indikation om att det handlade
om en brand. Det fanns en detektor rakt ovanfér brandomradet och
sannolikt hade man kunnat avl&sa en mycket snabb temperaturékning
till hoga temperaturer, flera hundra grader Celsius. Det hade da varit
mojligt att utesluta andra orsaker &n brand for att brandlarmet
aktiverats. Detta hade underlattat stallningstagandena om vilka atgarder
som skulle vidtas och s6kgruppen hade inte behovt ga in i det farliga
omradet pa dack 1 for att undersoka om det brann. Detektorer fanns
dock inte pa varje dack i sektion D. Endast dack 1, 3 och 5 var utrustade
med detektorer. En majlighet till temperaturavlasning hade saledes inte
gett underlag for snabbare beslut om branden hade uppstatt pa
exempelvis dack 2.

En granskning i forhallande till de krav som gallde avseende antal
detektorer nar fartyget byggdes 1999 skulle kunna leda till slutsatsen att
det fanns for fa detektorer i sektion D pa MIGNON. I kraven for fartyg
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byggda fore den 1 juli 2002 (se avsnitt 1.9.1) anges att storsta golvyta
per rokdetektor ska vara 74 m?. Det faktum att MIGNON byggdes om
2005 har inte lett till &ndrade krav i detta avseende. Den totala golvytan
i sektion D var 10 575 m? och antalet rokdetektorer var 114 st., vilket
ger ca 93 m? per rokdetektor. Baserat pa denna utrakning skulle saledes
29 rokdetektorer saknas i sektionen.

Lastrummen &r dock inte slutna sinsemellan eftersom det finns ett stort
antal éppningar av varierande storlek mellan dack 1-5. I samband med
att fartygsserien byggdes genomfordes ocksa enligt uppgift prover i
form av skarpa tester med eld och rokbildning. Ingen dokumentation
om slutsatserna fran dessa tester har kunnat uppvisas for
haverikommissionen. Det kan dock vara sa att resultatet av testerna har
utgjort underlag for ett godkannande av en annan dimensionering och
placering av detektorerna for MIGNON:s del. Administrationen (i detta
fall davarande Sjofartsinspektionen) kunde som framgatt enligt
gallande foreskrifter tillata en annan fordelning av detektorerna baserat
pa provdata. Oavsett vilket gor haverikommissionen bedomningen att
det lagre antalet detektorer p4 MIGNON i forhallande till kraven i
tabellen i foreskriften inte haft betydelse for handelseforloppet i detta
fall, eftersom det fanns en detektor ovanfor omradet dar branden
startade. Det far darmed ankomma pa tillsynsmyndigheten att vid behov
folja upp denna fraga.

Ur utrednings- och larandesynpunkt var det olyckligt att brand-
larmsystemets logg hade en registreringskapacitet som var begransad
till 100 aktiviteter. Registrering av ytterligare héndelser ledde till att
systemet successivt raderade aldre handelser. Det har saledes inte i
efterhand gatt att ur systemet fa fram all information om vilka och hur
manga detektorer som utldsts och i vilken ordning. Eftersom printern
for utskrifter av loggade data inte heller fungerade vid tillfallet, har inte
heller utskriven data funnits att tillga.

Rederiet har dock nu installerat en ny centralapparat med bl.a. storre
minneskapacitet for avlasning av aktiverade detektorer och med moj-
lighet att avlasa temperaturen i varje individuell detektor. Denna atgérd
6kar mojligheten till en snabbare och sékrare slackinsats och forbattrar
mojligheten till analys efter en héndelse dar larmet aktiverats. Haveri-
kommissionen finner mot denna bakgrund ingen anledning att lamna
nagon rekommendation till rederiet avseende atgarder som berdr
brandlarmet.

3.2.2  Risker vid sokgruppens insats

Som framgatt i avsnitt 1.8.3 bestod sokgruppen av elingenjoren och
basen. Elingenjoren kom snabbt ivag medan basen, som stod i duschen
nar brandlarmet ljod, kom ivég lite senare. Detta medfdrde visserligen
inga konsekvenser for sokgruppens maojligheter att fullgdra sitt uppdrag
att bedéma vad som aktiverat brandlarmet. Att som elingenjéren ndrma
sig ett brandhéarjat omrade ensam innebar dock mycket stora risker.

38 (50)



J'I Statens haverikommission
RS 2019:02 = Swedish Accident Investigation Authority

Utredningen visar att elingenjoren snabbt var nere pa dack 1 via ett
trapphus midskepps och han gick direkt ut pa dacket. Déar han kom ut
var det nastan ingen rok, men fran 6ppningen i det avskiljande skottet
mot den aktre delen sag han tat svart rok akterut. Han fortsatte likval
ensam sokningen, forst genom tunnare rék som luktade brand plast och
senare krypande pa alla fyra under tat svart rok. Basen hade annu inte
kommit ner till dack 1.

Det ar haverikommissionens uppfattning att elingenjéren utsatte sig for
en sérskilt stor risk ndr han rorde sig in mot och krop under den téta
svarta brandroken. For att ta sig fram pa déacket behdvde han dessutom
passera smala passager dar han maste ga i sidled och kliva Gver
surrningsband som han hade kunnat snubbla pa. Hade roken plotsligt
tatnat hade det kunnat bli mycket svart att hitta ut fran dacket. Ju mer
en brand utvecklar sig i ett slutet utrymme desto langre ner sjunker
ocksa nollplanet, det vill sidga brandrokens undre grans.
Forutsattningarna var sadana att nollplanet hade kunnat sjunka snabbt
och plotsligt, till exempel pd grund av brandens utveckling eller
forandringar i luftstrommarna.

Forutom risken for att inte langre kunna orientera sig utsatte sig
elingenjoren ocksa for risken att bli utsatt for giftiga &mnen och hog
varme. Hade roken tatnat kunde det ha inneburit att elingenjéren snabbt
hade forlorat medvetandet och risken att omkomma hade da varit
mycket stor.

Att anvénda sig av en s6kgrupp kan visserligen vara ett effektivt satt att
snabbt bedéma en situation och identifiera atgardsbehovet. En sadan
ordning innebdr samtidigt risker. Det krdvs utbildning och kunskap for
att identifiera och bedéma dessa risker. Om man ska anvanda sig av en
sokgrupp bor man i férvdg i rutinerna ha faststallt granser for vad med-
lemmarna i gruppen far utsatta sig for och bestamt en lamplig skydds-
niva. Aven under ett pagdende uppdrag maste sékgruppen kontinuerligt
bedéma riskerna och anpassa sokuppdraget utifran denna riskbedom-
ning. Enligt rederiet pagar ett arbete med att ta fram béattre rutiner for
undersokningsgruppens insats. Det ar enligt haverikommissionens
mening av Yttersta vikt att detta arbete slutfors.

3.2.3  FOordrojd aktivering av slackanlaggningen

Som framgatt fanns det tva instruktioner for att aktivera slack-
anlaggningen, en fran tillverkaren, som aven inneholl en hel del annan
information om anlaggningen, och en instruktion framtagen pa fartyget,
som enbart inneholl handgreppen vid nodlége. Tekniska chefen foljde
instruktionen fran tillverkaren. Den instruktion som valdes visade sig
dock vara svar att tolka. Av utredningen framgar att den otydliga
instruktionen fordrojde aktiveringen av systemet med drygt fem
minuter.

Enligt punkt 6 i instruktionen skulle en ventil (Masters control valve no
1) av tva Oppnas och efter en fordrojning pa ca 90 sekunder skulle
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huvudventilen for COz-anlaggningen 6ppnas automatiskt. Enligt nasta
punkt, nummer 7, skulle den andra ventilen (Masters control valve no
2) Oppnas och dérefter skulle anldggningen stangas av automatiskt efter
ca 15 minuter (se figur 31).

AFTER TIME DELAY (APPR. 90 SEC.) THE MAIN VALVE WILL OPEN (4).
7. OPEN MASTERS CONTROL VALVE NO. 2, IN RELEASE BOX.

THE 5" MAIN VALVE (4) WILL CLOSE AUTOMATICALLY

AFTER CALCULATED RELEASE TIME. (2,4 MIN FOR E/R AND

15 MIN. FOR HOLDS)

6. OPEN MABTE::: CONTROL VALVE NO. 1, IN RELEASE BOX.

Figur 31. Utdrag ur den instruktion som tekniska chefen féljde for att aktivera CO2- anldgg-
ningen. Tidsférdrojningen uppstod nér huvudventilen inte dppnades som det stod angivet i
punkt 6. Fyran inom parentes i punkten 6 uppfattades ocksa som att det kunde réra sig om
fyra minuters fordrgjning.

Né&r huvudventilen inte hade Oppnats efter, vad tekniska chefen
beddmde som, ca 90 sekunder l&ste han instruktionen igen. I punkt 6 i
instruktionen fanns det en fyra inom parentes och tekniska chefen upp-
fattade detta som att det istéllet kunde vara fyra minuters vantetid som
gallde. Fyran inom parentes refererade dock till numret pa huvudventi-
len i instruktionens ritning dver systemet. Nar inte heller ca fyra minu-
ters vantan réckte for att huvudventilen skulle 6ppnas, 6ppnade han den
andra ventilen (enligt punkt 7) och huvudventilen 6ppnades da direkt.

Instruktionen angav felaktigt i punkt nr 6 att huvudventilen skulle
oppnas 90 sekunder efter att ventil 1 (Masters control valve no 1) hade
Oppnats. Timern fordrojde forvisso 6ppningen av huvudventilen 90
sekunder, men det kravdes ocksa att ventil 2 (Masters control valve no
2) 6ppnades for att huvudventilen déverhuvudtaget skulle 6ppnas.

Enligt tillverkaren av slackanlaggningen ar timern och fordrojningen
till for att eventuella personer som &r kvar i det utrymme dar
anlaggningen ska aktiveras ska hinna ut. Funktionen kan dock
ifrdgasattas, dels eftersom den &r inlagd mitt i en aktivering av anlagg-
ningen, dels eftersom det inte gar att satta en bestamd tid for hur lang
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tid det kan ta for en eller fler personer att ta sig ut ur ett utrymme. Det
ar daremot naturligtvis viktigt att det finns en rutin for att sakerstalla att
ingen &r kvar i det utrymme dér slackanlédggningen ska aktiveras.

Fartygets egen instruktion var mer kortfattad och fokuserad enbart pa
handgreppen for att aktivera CO»-slackningen, vilket torde gora det
lattare for den som ska hantera den att snabbt aktivera slacknings-
anlaggningen.

6. Open Valves 1 and 2 in Box to the Zone

on Fire. "-._____

7. After a time delay (60-90 sec) the Zone
Valve and then the Main Valve will
Automatically Open. Main Valve will
Close after the calculated release time.

Figur 32. Instruktionen framtagen pa fartyget.

Det kan inte uteslutas att branden hade kunnat leda till allvarlig fara for
besé&ttningens liv och till en totalforlust av fartyget, om slackningen ute-
blivit eller blivit ytterligare fordrojd. Det fanns néstan 42 000 kubik-
meter luft i lastrummet, som trots att ventilationsspjéall och dorrar var
stangda inte var hermetiskt tillslutet. Annu mera luft hade dessutom
kunnat tillféras om branden skadat ventilationsspjall eller dorrar. Bran-
den hade saledes tillgang till mycket syre och méjligheten att den skulle
sjalvslockna beddms som mycket liten. Tvartom hade den sannolikt
successivt spridit sig allt snabbare. Mycket hdga temperaturer i stora
delar av lastrummet hade kunnat forsvaga kritiska delar av fartyget och
hade ocksa kunnat dka risken for aterantandning efter ett sent slackfor-
sok.

Det kan alltsa vara avgorande for utgangen av en brand att en slack-
insats kan inledas sa snabbt som mojligt. Det kan handla om att
aktiveringen maste kunna utféras inom nagra fa minuter for att undvika
att en brand far allvarliga konsekvenser. Bade rutinerna och instruk-
tionerna for aktivering av slackanlaggningen bor darfor ses over sa att
de blir tydliga och latta att folja, sarskilt eftersom brander som &r sa
allvarliga att de kréaver en aktivering av systemet intraffar sa séllan.
Eftersom rederiet redan arbetar med att ta fram en ny instruktion for
slackanlaggningen avstar dock haverikommissionen fran att lamna
nagon rekommendation avseende detta.

3.24 Radiokommunikation

Alla som deltog i insatsen hade radio for att kunna kommunicera med
andra besattningsmedlemmar och rapportera till bryggan. Radiokontak-
ten mellan vissa platser pa fartyget, speciellt mellan bryggan och de
nedre delarna av fartyget, var dock stundtals bristfallig. Det var exem-
pelvis tidvis svart att pa bryggan tyda vad som rapporterades fran
CO2-rummet och under korta stunder fanns det ingen radiokontakt alls.
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Det kan uppsta allvarliga situationer om inte radiokommunikationen
fungerar. Beslutsunderlaget kan bli sa bristfalligt att otillrackliga eller
felaktiga atgarder vidtas. Mot denna bakgrund bér kommunikations-
mojligheterna ses 6ver och forbattras.

Haverikommissionen har darutdver noterat att en del av radiokommu-
nikationen skedde pa svenska, vilket naturligtvis inte ar optimalt med
en internationellt sammansatt besattning. Detta bedoms dock inte i detta
fall ha haft nagon inverkan pa slackningsinsatsen eller utgangen av
handelsen.

3.3 Atgarder for att minska riskerna fér brand och brandspridning

3.3.1  Atgarder for att minska risken for brand i elektriska komponenter i
fordon

For att minimera risken for brand i elektriska komponenter i olika typer
av fordon kan batteriernas minuspoler kopplas ur for att gora bilens
elsystem energilost, sa att inte kortslutningar i elektriska komponenter
kan uppsta.

Ett problem med nyare fordon kan dock vara att batteriet ar dolt och att
det kan finnas flera batterier. | nyare fordon med start- och stoppfunk-
tion kan det exempelvis finnas tva batterier. Extrabatterierna kan vara
installerade pa en annan plats an i motorrummet. Det gar inte heller att
pa ett enkelt satt avgora om fordonet &r utrustat med flera batterier an
ett.

Nér det géller el- och elhybridfordon finns i dagsldget inget enkelt satt
att minska risken for brand till foljd av kortslutningar. Haverikom-
missionen har inte heller inom ramen for denna utredning haft moéjlighet
och anledning att narmare utreda vilka atgarder som skulle kunna
minska risken for brand pa grund av kortslutning i sadana fordon.

Det finns en mangd olika batterilésningar, men sammanfattningsvis
inga generella forebyggande atgarder som omhandertar risken for
fordonsbrand i samtliga fordonstyper. Det kan saledes kravas flera olika
typer av atgarder for att minimera risken for elektriskt uppkomna
fordonsbréander ombord. Det &r darfor viktigt att infor varje sjétransport
identifiera brandriskerna for respektive fordonstyp for att kunna vidta
de ratta brandforebyggande atgarderna for respektive fordonskategori.

Sarskilt om lastning

Enligt den internationella sjofartsorganisationen IMO:s kod for inter-
nationella sj6transporter av farligt gods (IMDG-koden) &r utgangs-
punkten att fordon ska betraktas som farligt gods. Undantag géller
dock bl.a. om fordonen &r fria fran lackage och stuvas i utrymmen som
uppfyller kraven i SOLAS chapter 11-2, regel 20. Riskerna betraktas
saledes som omhandertagna om fordonen uppfyller vissa krav
och om lastutrymmena har konstruerats och utrustats specifikt for
denna typ av last. For att sdkerstélla att fordonen uppfyller kraven i
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sarbestammelserna maste de emellertid enligt haverikommissionens
mening ocksa kontrolleras i samband med lastning. Av utredningen
framgar dock att kontroller av begagnade fordon endast sker i vissa
hamnar. Haverikommissionen anser darfor att Transportstyrelsen bor
rekommenderas att i lampliga internationella ssmmanhang verka for att
sadana kontroller gors vid lastning av begagnade fordon i samtliga
hamnar i vérlden.

3.3.2  Minskning av risken for brandspridning

Eftersom det inte gar att helt eliminera riskerna for brand bor dven
atgarder vidtas for att begransa konsekvenserna om en brand uppstar. |
det hér fallet underlattades brandspridningen av att bilarna stod tatt och
pa grund av att sidorutorna var 6ppna. Dessutom lackte hydraulolja ut i
brandomradet.

Stangda rutor pa ett fordon minskar brandspridningsrisken betydligt (se
utlatande fran RISE angaende brandutveckling i personbil, bilaga 1 till
denna rapport). En brand kan fortfarande uppsta i en fordonskupé, men
denna kommer att ha svarare att utvecklas om rutor och dorrar ar
stangda. Syret racker da inte till for att utveckla en fullstandig brand
och varmen fran branden hinner inte na de nivaer som gor att rutorna
spricker och gar sénder.

Anledningen till att sidorutorna pa bilarna var éppna pa forarsidan var
att man skulle kunna komma at nyckeln eller fjarrkontrollen om bilens
dorrar av nagon anledning skulle lasa sig. Vid en rundfragning hos olika
fordonstillverkare har dock framkommit att nya fordon inte ska kunna
lasa sig sjalva om nyckeln sitter i tandningslaset eller fjarrkontrollen
ligger kvar i bilen nar man lamnar fordonet. Eftersom risken for
brandspridning minskas betydligt genom att bilens dérrar och rutor
halls stangda, anser haverikommissionen att rederiet bor rekommen-
deras att ta fram lastningsrutiner som mojliggor att dérrar och rutor kan
hallas stangda under fard.

Hydraulrérens placering direkt ovanfor fordonen ledde till att réren pa
grund av branden brast och att ca 100 liter hydraulolja lackte ut i
brandomradet. Det gav ytterligare bransle at branden, vilket sannolikt
paskyndade brandspridningen. Att andra rérdragningen i fartyget
bedéms dock innebara forhallandevis omfattande ombyggnadsatgarder
och atgarden far darfor stallas i relation till riskerna och andra
alternativa forebyggande atgarder.
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34 Nodanrop

Befalhavaren pa MIGNON holl sig enligt uppgift uppdaterad om vilka
fartyg som fanns i narheten for den héndelse fartyget skulle behdva
assistans utifran. Bedomningen gjordes dock att ingen extern hjélp
var nodvandig. Det gjordes darfor inget nddanrop och MIGNON
kontaktade inte heller nagot narliggande fartyg.

| det aktuella fallet visade det sig ocksa att man klarade av situationen
pa egen hand. Det finns dock anledning att i sammanhanget namna att
det finns ett antal utredningar som behandlar andra handelser déar
fartygsbesattningen avstatt fran att kalla pa extern hjalp, i nagra fall med
forodande konsekvenser.® Ett beslut att avsta fran att kalla p& extern
hjalp behover saledes vara val 6vervagt och varderat.

Avgorandet att kalla pa extern hjélp eller inte fattas ombord och befal-
havaren ar ansvarig for detta beslut. | ett sadant beslut ingar naturligtvis
en bedomning av fartygets egen formaga att hantera handelsen, men
andra omstandigheter kan ocksa behdva varderas, t.ex. forutsatt-
ningarna for sjoraddning i det omrade dar man befinner sig och avstan-
den till tillganglig assistans. Haverikommissionen ar val medveten om
att forutsattningarna att fa extern hjélp i handelse av en brand varierar
stort beroende pa var i varlden man befinner sig. | detta fall befann sig
fartyget i Sydkinesiska sjon, med n&rmaste Rescue Coordination
Centre, belaget ca 390 M fran fartyget, vilket i praktiken innebar att
man sannolikt fatt forlita sig pa kringliggande fartyg och deras resurser
om behov hade uppstatt.

Som haverikommissionen konstaterat i avsnitt 3.2.3 kunde branden
snabbt ha utvecklats sa att den hade blivit okontrollerbar, med allvarliga
risker for bade besattningen och fartyget som foljd. Det ska dock
beaktas att det av utredningen framgar att det var forst dagen efter
handelsen som besattningen till fullo insag brandens omfattning. Det
kan dédrmed antas att besattningen vid tiden for handelsen inte var fullt
medveten om hur allvarlig situationen var.

Det finns visserligen inget som sager att ett fartyg maste avge ett
nddanrop nar det intréffar en handelse som man ombord beddémer att
man kan hantera pa egen hand. Det ar dock viktigt att det finns goda
forutsattningar for att kalla pa extern hjalp om det behdvs, t.ex. genom
att atgarden finns med och &r ratt prioriterad i relevanta atgardslistor. |
den atgardslista for brand som gallde for MIGNON fanns inte nagon
atgardspunkt som avsag tillkallande av extern hjalp, om man bortser
fran atgarden att kontakta rederiet. Enligt haverikommissionens mening
bor rederiet se 6ver atgardslistan och 6vervéaga att komplettera den i det
avseendet.

16 Se t.ex. SHK:s utredningsrapport RS 2016:05 STENA JUTLANDICA/TERNVIND eller norska haveri-
kommissionens rapport Sjé 2012/08 LANGELAND (bada finns tillgangliga pA www.havkom.se). Se dven
utredningen om COSTA CONCORDIAs forlisning.

44 (50)


http://www.havkom.se/

b b Statens haverikommission
RS 2019:02 [+ !I Swedish Accident Investigation Authority
4. UTLATANDE

4.1 Utredningsresultat

a) Fartyget var nastan fullastat med nya och begagnade fordon.

b) Déck 1 var fullastat.

c¢) Dack 2 var endast delvis lastat, men hade last i brandomradet.

d) Bade dack 1 och 2 var enbart lastade med begagnade personbilar.

e) Samtliga begagnade personbilar hade sidorutorna nervevade.

f) Branden uppstod med all sannolikhet i en begagnad personbil pa
déck 1.

g) Branden orsakades med all sannolikhet av en kortslutning i den
begagnade personbilens startmotor.

h) Kortslutningen har sannolikt kunnat paga till dess att bilbatteriet
drénerats pa energi.

i) Branden spreds till flera andra bilar pa dack 1 och vidare uppat till
déck 2.

J) Inget nddanrop gjordes och inga narliggande fartyg kontaktades.

k) Samtliga funktioner i brandorganisationen aktiverades i enlighet
med fartygets larmlista.

1) En person i den s6kgrupp som hade till uppgift att undersoka det
inkomna brandlarmet gick ensam och utan skyddsutrustning
mycket nara brandomradet och krop in under brandroken.

m) Beslut togs om att aktivera den fasta slackanldggningen med CO-.

n) Det fanns tva olika instruktioner for aktiveringen av slackanlagg-
ningen.

o) Instruktionen som anvandes for att aktivera slackanlaggningen var
otydlig, vilket medférde att aktiveringen fordrojdes med cirka
fem minuter.

p) Branden slacktes helt av slacksystemet med COo.

q) Ett stort antal bilar brand- eller rokskadades.

r) Skadorna pa fartyget var begransade till delar av déck 1, 2 och 3.

s) Om aktiveringen av slackanldggningen fordrojts ytterligare eller om
slackningen hade misslyckats eller uteblivit kan det inte uteslutas
att detta hade kunna leda till fara for beséttningen och en totalforlust
av fartyget.

t) Det fanns brister i den interna radiokommunikationen.

4.2 Orsaker till olyckan

Branden orsakades med all sannolikhet av en kortslutning i en person-
bils startmotor och har sedan spridit sig till brannbart material i bilens
motorrum och kupé och vidare till andra bilar och till delar av
fartygsstrukturen.

Bidragande orsaker till att branden spreds vidare till andra bilar har varit
att bilarna har statt tatt intill varandra och att sidorutorna pa bilarnas
forarsidor har varit nervevade.
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3. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Rederiet har efter hdndelsen latit installera en ny centralapparat for
brandlarmet. Vidare haller en ny, instruktion for sldckanliggningen pa
att utarbetas i samarbete med tillverkaren. Arbete med att se Gver
checklistor for nddsituationer, inkluderat rutiner for att kalla pa extern
hjélp, ar ocksa péborjat. Dessutom har rutiner som innebdr att
minuspolen pa begagnade bilar alltid kopplas bort inforts.

(Se avsnitt 2.)

Haverikommissionen avstar darfor att utfirda nagra rekommendationer
i dessa avseenden.

Wallenius Marine AB rekommenderas att:

e Minska risken for brand i de fordon som transporteras genom
att vidta brandforebyggande atgirder utifran identifierade
brandrisker for respektive typ av fordon. Se avsnitt 3.3.1.
(RS 2019:02 R1)

e Ta fram rutiner for lastning av fordon som mgjliggor att
fordonens rutor kan hallas stingda i1 syfte att begrénsa
brandspridning. Se avsnitt 3.3.2. (RS 2019:02 R2)

e Fullfolja det paborjade arbetet med att forbattra sokgruppens
rutiner, faststdlla grénser for vad gruppmedlemmarna far
utsétta sig for och ta fram adekvat utbildning for gruppen for
att medlemmarna ska kunna identifiera risker och bestimma
lamplig skyddsniva vid en insats. Se avsnitt 3.2.2.

(RS 2019:02 R3)

Transportstyrelsen rekommenderas att:
e Verka internationellt for att kontroller sker vid last av begag-

nade fordon i alla hamnar i véirlden. Se avsnitt 3.3.1.
(RS 2019:02 R4)

SHK emotser besked senast den 28 juni 2019 om vilka dtgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har 1&dmnats i rapporten.

P& haverikommissionens vagnar

b%@@u@ (1 ury : E P/Z JL

Helene Arango Magnusson chau
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Bilaga 1
Utlatande fran RISE angaende brandutveckling i personbil, 2019-03-01

Fire size inside a car

By calculating the oxygen supply in an enclosed and sealed space, the amount
of potential released energy from combustion before the oxygen content
becomes too low to maintain a fire can be calculated.

Numerical studies were conducted using a two-zone model software — CFAST.
A compartment of 3.5 m (length) x 2.0 m (width) x 1.5 m (height) was built to
represent a car. The material of the car was steel, with conductivity 45.8 W/(m
°C), specific heat 0.46 kJ/(kg °C), density 7850 kg/m® and emissivity 0.95. The
steel was 0.03 m thick. The lower oxygen limit is 15% (in volume).

The fire source was made up of Polyester (C1H1.400.22) and Nylon
(C1H1.800.17N0.17). The chemical formula of the fuel specie was simplified
as C1H1.600.2N0.09, assuming a 50% Polyester and 50% Nylon. The soot yield
was 0.075 and the CO vyield was 0.038. The heat of combustion was 30 MJ/kg.
The radiative fraction was 0.35. The fire was placed at the floor center of the
compartment, with an area of 1 m2. Two fire curves were studied: one constant
curve at 300 kW (0.3 MW/m?, a typical value for a car fire) and one fast growing
curve to 1054 KW. A large value was set for the fast growing curve, to study the
maximum heat release rate (HRR) the fire can reach before it self-extinguishes.

Sealed space

In a sealed enclosure, a preliminary estimation of HRR can be made by
considering the consumption of oxygen. The amount of energy released per unit
mass of oxygen consumed is 13.1 MJ/kg, which is considered to be accurate to
+ 5% for most fuels. The total air volume inside the compartment is
3.5x2x1.5=10.5 m®. In the fresh air, the oxygen has a volume fraction of 21%
(23.2% in mass fraction). The air density is 1.2 kg/m?. The mass of oxygen inside
the compartment is 0.232x1.2x10.5=2.9 kg. The oxygen limit for self-
extinguishing is 15% in volume fraction (16.6% in mass fraction). The oxygen
can be consumed by combustion is: 2.9-0.166x1.2x10.5=0.81 kg. The energy
released by combustion is 0.81x13.1=10.6 MJ, which corresponds to the fuel of
10.6/30=0.35 kg.

In the CFAST simulation, the predefined and output HRR is shown in Fig. 1.
For the constant curve, the HRR drops from predefined 300 kW to 41 kW at 50
s, and then takes another 50 s to reach 7 kW. For the fast curve, the HRR drops
from predefined 380 kW to 18 kW at 100 s, and then quickly self-extinguishes.
The maximum HRR the fire can reach is 380 kW at 90 s.

The total energy released an be obtained by integrating the HRR over time. For
constant curve, the total energy is 11.87 MJ, which requires the combustion of
11.87/30=0.40 kg fuel. For fast curve, the total energy is 13.69 MJ, which
requires the combustion of 13.69 /30=0.45 kg fuel. The total energy released by
a fast curve is larger than that from a constant curve. Compared with the
preliminary estimation of 0.35 kg fuel, a larger value is obtained with CFAST.
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Fig. 1. HRR of constant curve (a) and fast curve (b) in a sealed space.

Space with opening

To study the fire development in case of people breaking one window to escape,
an opening was added at the front of the compartment (see Fig. 2). The opening
size was 0.5 m x 0.5 m, which was placed 0.2 m from the left end and 0.8 m

from the floor.

In the later stage of the fire, the oxygen needed for combustion is provided by
the natural ventilation of the window. The possible maximum HRR inside a
compartment during the ventilation-controlled stage can be estimated using:

Qmax = 150040+/hy

where A, is the area of the opening and h,, is the height of the opening. In current

case, Qg =1500%0.25%v/0.5=265 kW.

Fig. 2. Space with 0.5 m x 0.5 m window at the front.
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Fig. 3 shows the HRR of the constant curve and the fast curve in presence of a
window. For the constant curve, the fire drops from 300 kW to 295 kW at 60 s.
Due to the oxygen supplied by the natural ventilation, a steady HRR of 266 kW
is reached at 170 s. For the fast curve, the maximum HRR the fire can reach is
298 kW at 80 s. The final steady HRR is about 220 kW, reached at 250 s. For
both curves, the final steady state HRR is close the estimated value 265 kW. One
finding is that although the geometry is the same for the constant and fast curve,
the final steady state HRR is different. The reason is unclear, but one may
suspect that the pressure difference induced by different combustion process
may have influenced the natural ventilation in the final steady stage.
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Fig. 3. HRR of constant curve (a) and fast curve (b) in a space with window.

The upper layer temperature of constant and fast curve is shown in Fig. 4. In the
final steady stage, the upper layer temperature is about 250 °C. At this high
temperature, the window may break down, and creates larger openings than

expected.
350 T T T T T
—m— constant
0L —e—fast
250 |- d -
[
200 / .
— [ ]
O
= 150 [* / -
[ ]
100 .
J
50 o/ B
J
O 1 1 1 1 1
0 100 200 300 400 500 600

Time ()

Fig. 4. Upper layer temperature of constant and fast curve inside the compartment.
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To summarize, the time to reach a maximum HRR, the maximum HRR and the
final steady state HRR in the four cases studied are listed in Table 1.

Table 1. HRR and time in the simulation.

Time (S) Maximum HRR (kW) Final HRR (kW)
sealed
constant curve | first 40 300 0
fast curve 90 380 0
with opening
constant curve |  first 50 300 266
fast curve 80 298 250
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