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Allménna utgidngspunkter och avgrinsningar

Statens haverikommission (SHK) dr en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbéttra sédkerheten. SHK:s
utredningar syftar till att s ldngt som mojligt klarldgga savél hiandelseforlopp
och orsak till hindelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande héndelse
intrdffar 1 framtiden eller att begrinsa effekten av en sddan hdndelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en beddmning av de insatser som samhillets
rdddningstjdnst har gjort i samband med héndelsen och, om det finns skil for
det, for forbéttringar av raddningstjdnsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hdnde? Varfor héinde
det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nir det giller
att fordela skuld eller ansvar eller rorande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfrdgorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Fradgor om skuld, ansvar och skadestdnd handldggs inom
rattsviasendet eller av t.ex. forsdkringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingéar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar rdddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter 1 form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter hindelsen.

Utredningen

SHK underrittades den 25 april 2021 om att en mycket allvarlig sjdolycka med
KINGSTON med registreringsbeteckningen SFD-2458 intriaffat samma dag kl.
10.13.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av Kristina Borjevik Kovaniemi,
ordforande, Bjorn Ramstedt, utredningsledare, Tomas Ojala utredare rdddnings-
tjanst.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Patrik Jonsson deltagit.

Intervjuer har genomforts med besittningen pa KINGSTON, befdlhavaren pa
SAGA, berord ridddningspersonal pd Kustbevakningen och Sjordddnings-
séllskapet, samt Ovriga personer som var involverade i hidndelsen. Haveri-
kommissionen har dven intervjuat personer pa Transportstyrelsen om myndig-
hetens foreskrifter och allmédnna rad om fartyg i nationell sjofart.

Ett haverisammantrdde holls den 12 november 2021. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som foreldg vid den tidpunkten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister

Anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Bruttodriktighet
Langd, over allt
Bredd
Djupgéende, max.
Huvudmaskin, effekt
Framdrivningsarrangemang
Roderarrangemang

Uppgifter om resan
Anlopshamnar

Typ av resa
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Datum och klockslag

Position och plats for sjoolyckan
Vider

Konsekvenser
Personskador
Milj6
Fartyg

W ” Statens haverikommission
> Swedish Accident Investigation Authority

Sverige
SFD-2458

Fiskefartyg

1959

13,41

11,68 m

427 m

1,66 m

Gardner 8LXB, 170 hk/125kW

Rak axel med propeller samt variabel stigning
Konventionellt

Nogersunds hamn
Nationell
Befilhavare och dicksman

Mycket allvarlig sj6olycka

2021-04-25, k1. 10.13

55°57,8 N 15°272° E

Vind: NO 5,5-7,9 m/s, vaghojd 0,5 meter,
god sikt

Inga

Inga

Omfattande skador i motorrummet som ledde
till att fartyget senare skrotades.
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SAMMANFATTNING

Sondagen den 25 april 2021 var fiskefartyget KINGSTON ute och partridlade
tillsammans med fiskefartyget SAGA 1 Handbukten. Ombord pa KINGSTON
befann sig en befdlhavare och en dicksman. Under turen borjade det brinna 1
motorrummet som var beldget under styrhytten.

Besittningen gjorde ett slackforsok med den pulversldckare som fanns ombord
utan att lyckas. Darfor beslutade befdlhavaren att besdttningen skulle evakueras
over till SAGA. Ett flertal rdiddningsenheter fran bland annat Kustbevakningen
och Sjordddningsséllskapet larmades till platsen.

Slackinsatsen blev utdragen eftersom brandhdrdarna 1 motorrummet var
svaratkomliga. Nar branden var under kontroll blev KINGSTON bogserad av
SAGA till Nogersund med eskort av Kustbevakningen. Fartyget adrog sig
omfattande skador och skrotades efter hindelsen.

Den direkta orsaken till branden var sannolikt att friktionen i1 en eller flera
slirande kilremmar i motorrummet gjort att de Gverhettats och fatt triinredningen
att fatta eld. En bakomliggande orsak var att risken for brand och dess
konsekvenser inte hade beaktats och hanterats i tillracklig grad. En brist pé
systemniva dr den begrinsade tillsyn som utdvas av fartyg som omfattas av krav
pa egenkontroll i segmentet 5—15 meter.

Sikerhetsrekommendationer

Med anledning av att det brandskadade fartyget enligt uppgift skrotades efter
héndelsen viljer SHK att inte utfdrda ngra rekommendationer till redaren.

SHK har tidigare utfardat en antal reckommendationer till Transportstyrelsen som
beror brister 1 kravuppfyllnad for yrkesfartyg pa 5-15 meter inom nationell
sjofart (se avsnitt 2.4). Nedanstiende rekommendationer bor hanteras i ett
sammanhang med de tidigare utfirdade rekommendationerna.

Transportstyrelsen rekommenderas att:

o Stirka och effektivisera de dokumentationskontroller och 6vriga
tillsynsétgarder som genomfors av fartyg som omfattas av krav pa
egenkontroll 1 segmentet 5—15 meter (se avsnitt 2.4.1) (RS 2022:04 R1).

e Undersoka och analysera om den information som riktar sig till redarna i
fartygssegmentet 5—15 meter ar tillrdcklig tydlig och @ndamaélsenligt an-
passad for att sékerstélla det systematiska sjosékerhetsarbetet. Resultaten
frdn denna undersokning bor ligga till grund for eventuella forbattringar
och fortydliganden i den végledning och dvrig information som riktar sig
till beroérda redare (se avsnitt 2.4.2) (RS 2022:04 R2).
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SUMMARY IN ENGLISH

On Sunday, 25 April 2021, the fishing vessels KINGSTON and SAGA were pair
trawling in Handbukten. The crew on board KINGSTON consisted of a captain
and a deckhand. During the fishing operation, a fire broke out in the engine
compartment that was situated below the wheelhouse.

The crew made one unsuccessful attempt to extinguish the fire using a powder
extinguisher. The captain consequently decided that the crew would evacuate
over to SAGA. Several rescue units, including the Swedish Coast Guard and the
Swedish Sea Rescue Society, were alerted to the scene.

Due to the difficulties accessing the sources of the fire in the engine room, the
firefighting mission was prolonged. After the fire was under control,
KINGSTON was towed by SAGA to Nogersund while being escorted by the
Coast Guard. The vessel was scrapped after the accident due to the extensive
damages suffered.

The fire was probably caused by friction in one or several skidding V-belts in
the engine room that overheated and ignited the wood interior. An underlying
cause was that the risk of fire, and the consequences thereof had not been
considered and managed at a sufficient level. A deficiency at a system level is
the insufficient supervisory activity of the vessels that are included in the
5—15-metre segment.

Safety recommendations

SHK has decided not to issue any recommendation toward the shipowner based
on the information that the fire-damaged vessel was scrapped after the accident.

SHK has previously issued several recommendations to the Swedish Transport
Agency concerning deficiencies in compliances for commercial vessel in the
segment of 5-15 metres within the nationwide shipping (see chapter 2.4).
Therefore, the recommendations stated below should be managed in a context
with the previously issued recommendations.

The Swedish Transport Agency is recommended to:

e Strengthening and streamlining the documentation controls and other
inspection activities that are carried out on vessels are included in the re-

quirements of the self-monitoring in the 5—15 metre segment (see section
2.4.1) (RS 2022:04 R2)

e Investigate and analyse if the information directed towards the ship-
owners operating vessels in the segment of 5—-15 metres is perspicuous
and appropriate in order to ensure systematic maritime safety work. The
results from the survey should form the basis for potential improvements
and clarifications of the guidance and other information aimed toward
concerned shipowners (see section 2.4.2) (RS 2022:04 R2).
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for hindelseforloppet

Fiskefartygen KINGSTON och SAGA avgick frdn hamnen i
Nogersund kl. 03.20 pa sondagsmorgonen den 25 april 2021. Fartygen
skulle partrila efter sill i Handbukten. Aven fiskefartyget AXELIA
skulle fiska i nidromradet. Ombord pa KINGSTON befann sig
befdlhavaren, som ocksd dgde fartyget sedan fyra manader, och en
dacksman. Det var den andra fisketuren for den nuvarande dgaren.

Vid 10-tiden kdnde befdlhavaren pd KINGSTON roklukt och strax
dérefter borjade styrningen avge missljud. Nir han tittade ut frén
styrhytten sag han ljus rok pa babords sida. For att undersoka var roken
kom ifran gick befdlhavaren till motorrummet och nir han &ppnade
dorren slog kraftiga lagor ut. Han stingde genast dorren och gick
tillbaka till styrhytten. Han ropade till ddcksman, som befann sig i
styrhytten, att det brann. Efter det anropade befdlhavaren fartyget
SAGA pa VHF'-radion och meddelade att det var brand ombord.

- W 1 -

Figur 1. Dérren till motorrummet pa baksidan av styrhytten. Till hoger syns stenulls-
isoleringen i dorren bakom de tunna plywoodskivorna som var helt genombrénda nertill.

Décksman gav befdlhavaren den pulversldckare som fanns 1 styrhytten.
Befilhavaren gick darefter ut pa diack igen och dppnade motorrums-
dorren, tomde sldckaren och stingde dorren. Han gick tillbaka till
styrhytten, drog i de tvd nddavstangningsventilerna pa bransletankarna
och stingde kranen till tanken f6r hydraulikpumpen som drev
tralutrustningen pé déck. Befilhavaren lade ocksé drivlinan i neutral-
lage. Eftersom motorn bara gick att stinga av nere i motorrummet
fortsatte den att gd pd tomgéng i minst 10 minuter efter att nodavstiang-
ningsventilerna aktiverats.

' VHF-radio (Very High Frequency) — radio som anviinds pa kortare avsténd for radiokommunikation
mellan fartyg.
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.Fi‘gl‘lr 2. De roda ringarna i de 6re bilderna var for nddavstidngning av brénsleledningarna till
motorn. De satt i styrhyttens golv pa vardera sida i hytten. I den nedre bilden syns avsténg-
ningskranen for hydraultanken som fanns under fotsteget in till styrhytten.

Det fortsatte att komma rok frdn motorrummet. Eftersom det inte fanns
ndgon ytterligare brandsldckare eller annan slickutrustning ombord
beslutade befdlhavaren att fartyget skulle evakueras och beséttningen
tog pé sig sina Overlevnadsdrikter. SAGA gick in med stdven mot
fartyget sa att besattningen kunde evakuera. SAGA gick sedan ut och
lade sig en bit ifran KINGSTON

Befilhavaren pd AXELIA hade hort nédr befdlhavaren anropat over
VHF-radion om att det var brand ombord. Efter dialog med
befdlhavaren pa SAGA larmade befdlhavaren pa AXELIA JRCC.
SAGA ropade senare upp JRCC och meddelade att beséttningen pa
KINGSTON hade tagits ombord och att det fortfarande var brand
ombord. Besittningen pa SAGA tog ocksa upp trlen, men en 275 meter
lang vajer fick ldmnas kvar. Denna kunde tas upp senare med hjélp av
Kustbevakningen och Sjoraddningsséllskapet (SSRS).
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Figur 3. Foto pa KINGSTON efter det att beséttningen evakuerat dver till SAGA. Notera den
ljusa roken fran styrhyttens tak. Foto: Befdlhavaren pa KINGSTON

Réaddningsbatar fran SSRS var forst pa plats efter larmet till JRCC. De
paborjade ingen sldckinsats men kunde 16pande 1dmna information om
situationen till Kustbevakningens fartyg, KBV 003, som var pa vag.
Branden var inte omfattande, men svaritkomlig for Kustbevakningens
rokdykare som senare bekdmpade branden. KINGSTON bogserades in
till Nogersund och sldckningsarbetet pagick dven under bogseringen.

1.2 Réddningsinsatsen

En rdddningsinsats kan delas upp i1 rdddningstjanst enligt lagen
(2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) och 6vriga rdddningsinsatser.
Med rdddningstjinst avses 1 LSO de raddningsinsatser som staten eller
kommunerna ska svara for vid olyckshindelser for att hindra och
begrinsa skador pa4 minniskor, egendom eller i miljén. Ovriga ridd-
ningsinsatser dr till exempel prehospital sjukvard, polisens och andras
atgirder.

Vid den aktuella rdddningsinsatsen initierades statlig sjo- och
miljordddningstjanst. Resurser deltog bland annat frin Sjofartsverket,
SSRS och Kustbevakningen. Den kommunala rdddningstjdnsten Véstra
Blekinge kontaktades av Kustbevakningen, men de behovde inte gora
nagon insats.

Larmet frdn AXELIA inkom till JRCC kl. 10.13. Eftersom det fanns
fara for liv larmade JRCC ut SAR-helikoptern i1 Kristianstad och SSRS
1 Hasslo. Kustbevakningen larmades ocksa. JRCC gick dven ut med ett
allmént anrop pa VHF-kanal 16 om nodldget och informerade SOS
Alarm.

10 (30)



Rl b Statens haverikommission
RS 2022:04 %] III( Swedish Accident Investigation Authority

Samtidigt som SAR-helikoptern lyfte (kl. 10.28) fick JRCC information
frdn besdttningen pd SAGA att de tagit ombord besittningen fran
KINGSTON. SAGA meddelade ocksa att det fortfarande brann.

Tva batar fran SSRS 1 Hassl6 var ute pa 6vning nér de fick larmet om
branden. De kunde dirfor ga direkt mot olyckspositionen och var
framme kl. 10.35.

Personal fran den ena SSRS-baten gick ombord pa SAGA och kon-
trollerade hur besittningen fran KINGSTON madde. De kunde
konstatera att besdttningen var oskadd och meddelade JRCC detta.
SAR-helikopterns insats kunde ddrmed avbrytas. De védntade sedan in
Kustbevakningen for att kunna bistd vid deras insats.

KBV 003 befann sig tva timmar fran olyckspositionen nir larmet kom
frén JRCC. Nér de horde att besittningen var oskadd kunde de fokusera
pa miljoriddningstjanst. Aven Kustbevakningens flygplan KBV 503
hade larmats och flog 6ver platsen for att fotografera.

Figur 4. KINGSTON (till hoger i bild) och AXELIA (vénster i bild) kl. 12.20 lokal tid.
Foto: Kustbevakningen

En halvtimme innan KBV 003 skulle ankomma till olyckspositionen
sjosatte de en mindre bat (KBV 418) som korde i forvag med rokdykare
och slickutrustning. De var framme kl. 12.24 och sag vitaktig rok
komma fran KINGSTON. De bedémde att branden inte var s omfatt-
ande.
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Figur 5. KBV 418 gor sin forsta insats. Foto: Kustbevakningen.

Besittningen pd KBV 418 korde runt och métte temperaturen pé olika
stidllen med virmekamera. Det var forhojd temperatur vid nedre delen
av styrhyttens kant och vid dorren till motorrummet. Kustbevakningen
beslutade att ga ombord med rokdykare och kontrollera fartyget. Nér de
oppnade dorren till motorrummet sag de att det brann med Oppen 14ga
men med vildigt lite rokutveckling.

Niér de skulle pabdrja sldckinsatsen uppstod problem med brandvatten-
pumparna och det gick inte att fi tillrdckligt tryck pa vattnet i1
brandslangarna. KBV 003 hade d& kommit fram och 14g si pass nédra att
brandslangar kunde tas dérifran 6ver till KINGSTON. Under tiden som
vatten ordnades till brandslangarna tomde rdokdykarna tva pulver-
sldckare in 1 motorrummet och stingde direfter dorren.

Nér Kustbevakningen varit pd plats en halvtimme beddmdes det
riskfritt att fortoja KINGSTON ldngs med KBV 003. Rokdykarna
kunde nu arbeta med rétt vattentryck i brandslangarna. De sprutade in
vattendimma i motorrummet i omgangar och stingde dorren daremel-
lan.
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Figur 6. KINGSTON fortsjd mot KBV 003 nir rokdykarna
Kustbevakningens fartyg. Foto: Befilhavare KINGSTON

arbet

ade med brandvatten fran

Figur 7. KINGSTON under slackningsarbetet. Foto: Kustbevakningen.

Efter ett tag hade temperaturen sjunkit s& pass mycket att rokdykarna
kunde ta sig in i motorrummet. Slackningsarbetet fortsatte och rokdyk-
arna forsokte anvdnda s lite vatten som mdjligt for att undvika att
KINGSTON skulle vattenfyllas och sjunka.

Branden i motorrummet kunde efter ett tag begrénsas till 6vre delen av
skottet> och undersidorna av dicksplankorna vid skottet. Ligorna
kunde snabbt slis ner men det var svaratkomliga och svérsldckta glod-
brander kvar. Det var sa mycket virme kvar 1 de kraftiga trdbalkarna

2 Skott — Fartygets viiggar.
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och metalldelarna att glodbriander uppstod igen kort efter att de vatten-
begjutits.

\ :’" i g - * g%
w 4 — P
Figur 8. Slidckning fran lastrummet av glodbrander under décket ovanfor motorrummet. Rester

av skottet som kapats mot motorrummet kan ses till vénster om rokdykaren. Foto: Kust-
bevakningen.

Ett utdraget arbete paborjades dir rokdykarna bland annat behdvde riva
skottet, inklddnaden med isolering och flera décksplankor for att
komma &t glodbrinderna. Klockan 16.30 bedomde Kustbevakningen
att tillrdckligt mycket av branden var slackt for att KINGSTON skulle
kunna bogseras till Nogersund utan risk. KINGSTON kopplades till
SAGA och KBV 003 foljde efter. Under bogseringen hade Kustbevak-
ningen rokdykare kvar pa fartyget for att bevaka och slicka eventuella
brinder. P4 vdg mot hamnen fordes dialog med Réddningstjidnsten
Vistra Blekinge som stéllde kravet att branden skulle vara sldackt innan
KINGSTON fick tas i hamn.

Glodbrander uppstod kontinuerligt under bogseringen och rokdykarna
fick fortsétta bryta upp delar av skottet och décket for att komma &t att
slicka. De ateranvédnde sldckvattnet ombord genom att suga upp det
som fanns i kolsvinet in i en mindre brandvattenpump. Forst kl. 21.30
beddmdes branden vara helt slickt.

En SSRS-bat frén rdddningsstationen 1 Horvik tog dver bogseringen
frdin SAGA och genomforde bogseringen in till kaj. KBV 418 foljde
efter och lade ut ldnsor runt KINGSTON efter att det fortdjts. Den
kommunala rdddningstjdnsten var pa plats och gjorde en kontroll av
fartyget och de bedomde att branden var helt slidckt. Kustbevakningen
avslutade miljoraddningstjénsten kl. 22.49, néstan elva timmar efter
larmet, och ldmnade 6ver ansvaret for KINGSTON till redaren.
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Figur 9. Lénsor lades nt KINGSTON nér den fortojts i Nogersund.

1.3 Personskador

Inga personer skadades vid hindelsen.

14 Skador pa fartyget

Brand-, sot- och smiéltskador i hela motorrummet. Mindre brandskador
1 lastrummet. Deformerade aluminiumplatar dir fargen flagnat av pa
styrhyttens nedre del. Sot- och vdrmeskador pa styrhyttens tak vid
Oppningarna fran motorrummets ventilationsschakt. Dicket bredvid
styrhytten och skottet mellan motor- och lastrummet sdgades och brots
upp under slidckningsarbetet.

KINGSTON skrotades efter handelsen.

1.5 Andra skador
Inga.

1.6 Fartyget

KINGSTON var byggt 1959 av byggmaistare E Weber Jensen i Koge i
Danmark. Fartygets skrov var byggt i bok- och ektimmer. Undervatten-
skrovet var inklétt med stélplattor. Styrhytten var byggd i aluminium.
Av den danska tillsynsboken som f6ljt med sedan fartyget var nybyggt
framgar att fartyget genom dren genomgatt ett flertal storre uppgra-
deringar. Fiskebaten var fran borjan anpassad for garnfiske, men blev
senare konverterad for trélfiske.

I forliga delen pa fartyget fanns ett s.k. shelterdidck for vaderskydd och
en lejdare som ledde ner under dick till en skans med tvé kojer. Akter
om skansen lag lastrummet som var tillgiangligt via en lastlucka pa
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dack. I akterkant av lastrummet fanns ett triskott och bakom det motor-
rummet.

Fartygets motorrum var beldget under styrhytten och var tillgéngligt via
en kort lejdare frdn en mindre dorr 1 akterkant av styrhytten. Motor-
rummet var isolerat mot styrhytten med stenullsisolering som tickts
med tunna tréafiberskivor.

Den nuvarande huvudmaskinen installerades 1979. I samband med in-
stallationen byggdes dven motorbddden 1 jirn om. Via en drivrems-
transmission med kilremmar som satt placerad framfér motorn drevs
bland annat huvudgeneratorn och hydraulikpumpen till ddckutrust-
ningen.

P& vardera sida av motorn satt en bransletank med en totalkapacitet pa
3000 liter. Vid hiandelsen fanns det ungefédr 2000 liter diesel i brinsle-
tankarna. Tankarna var inte inklddda med négon isolering eller annat
material. Brinsleledningarna mellan brinsletankarna och motorn gick
under durkar® ovanpa kélsvinet*. Over styrbords tank satt ocksa en tank
for hydraulolja.

Ovanfor respektive bransletank fanns ett litet utrymme mot undersidan
av dicket déir ventilationsschakten till motorrummet mynnade ut.
Schakten gick upp pa vardera sida om styrhytten till tva svanhalsar’ pa
taket. Svanhalsarna var utrustade med brandspjéll som kunde stidngas
manuellt fran styrhyttstaket.

I motorrummet forvarades en batteribank pa babords sida akter om
motorn. Batteribanken var en krets for alla stromforbrukare inklusive
startmotorn och bestod av fyra parallellkopplade 12 volts batterier.

Lings akterut i motorrummet fanns hjirtstocken® till rodret som styrdes
med hydraulik fran styrhytten.

1.6.1  Brand- och livriddningsutrustning

Fartyget hade en livflotte for fem man. Den fanns monterad pd babords
sida av styrhyttstaket. Den enda sldckutrustningen ombord var en 6 kg
pulverbrandsldckare som forvarades inne i styrhytten. I styrhytten
forvarades dven Overlevnadsdrédkter for besdttningen. P4 vardera sida
om styrhytten fanns tva livbojar med kastlina.

Enligt besittningen var en brandvarnare monterad i motorrumstaket
ovanfor motorn. Brandvarnaren var batteridriven och av den typen som
anvénds i bostidder och som avger en ljudsignal vid rokdetektering. Det

3 Durk — Fartygets golv.

4 Kolsvin — En lingsgiende forstérkning av fartygets bottenkonstruktion.

3 Svanhals — Ventilationsrér som vid mynningen ér bojt i 180 grader nedét for att forhindra
vattenintrangning.

6 Hjartstock — Fartygets roderaxel.
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fanns inget system for larmindikering pé annan plats 1 fartyget kopplat
till brandvarnaren.

1.6.2  Navigationsutrustning och annan bryggutrustning

Fartyget var utrustat med en AIS” och VHF-radio for kommunikation
pa kortare avstind. En fast mobiltelefon fanns installerad pa bryggan.
For navigering fanns en navigationsplotter med digitalt sjokort som var
kopplad till en GPS8-mottagare. Fartyget var dven utrustat med ett
ekolod och en radar.

Fartyget kunde styras manuellt, med hjilp av ratt, eller via en autopilot.

1.6.3  Besittningen

Besittningen bestod av tvd man, befdlhavare och dicksman.

Befilhavaren var 24 ar. Han hade bedrivit fiske sedan ett antal ar och
dgt flera fiskebdtar. Han innehade fartygsbefdlsexamen klass VIII och
maskinbefialexamen klass VIII samt VHF-certifikat °

Diacksman var 48 ar. Han hade nyligen borjat med fiske pa heltid.

Béda besittningsménnen hade drygt ett halvar fore hdandelsen genom-
gétt en sikerhetsutbildning for fiskare pa fartyg utan rokdykarutrust-
ning.

1.7 Foretagets organisation och ledning

Befidlhavaren tillika redaren hade kopt KINGSTON den 11 december
2020. Fartyget skulle bedriva trélfiske i sodra Ostersjon.

1.8 Fartygets dokumentation

KINGSTON hade varit registrerad 1 Transportstyrelsens fartygsregister
som fiskemotorbat sedan 2016. Frén 2018 till december 2020 anvédndes
dock fartyget som fritidsbdt men avregistrerades inte hos Transport-
styrelsen. Befdlhavaren registrerades som dgare (fortsdttningsvis
redare) hos Transportstyrelsen den 18 december 2020.

Redaren har rapporterat in uppgifter om fartyget till Transportstyrelsen
via myndighetens digitala e-tjanst EKAN (Egenkontroll av nationell
sjofart) och fatt ett egenkontrollintyg. Dock har inte alla uppgifter som
efterfragats lamnats in. I egenkontrollintyget finns vidare hdanvisningar
till dokumentation som en redare ska ta fram inom ramen for egen-
kontrollen. Ndgon sddan dokumentation har inte KINGSTONSs redare
kunnat uppvisa.

7 AIS (Automatic Identification System) — System som séinder och mottar position och identifikations
data till andra fartyg och landbaserade stationer.

8 GPS (Global Positioning System) — Positionsangivelse system som ér satellitbaserat.

 VHF-certifikat (Short Range Certificate) som utfirdas av Namnden for bétlivutbildning.
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Till fartyget fanns ocksé en tillsynsbok utfirdad vid nybyggnationen
1959 av Statens Skibstilsyn i Danmark. Tillsynsboken innehdll infor-
mation om olika ombyggnadsprojekt och till viss del underhéllsétgérder
som utforts pa fartyget fram till 2016 nér fartyget avregistrerades i
Danmark.

1.9 Meteorologisk information

Viderinformation har hdmtats in fran SMHI, som modellerat fram
viderdata som radde vid positionen dér hdndelsen intrdffade. Vid
tidpunkten nér branden startade radde nordvistlig vind omkring 5 m/s
och en vighdjd strax under en halvmeter. Vinden och vighdjden avtog
sakta under eftermiddagen. Siktforhéllandena var goda under hela
hindelseforloppet. Temperaturen 14g kring 6 plusgrader under dagen.

1.10 Regelverk

Sjolagen (1994:1009) och fartygssidkerhetslagen (2003:363) foreskriver
grundldggande krav gillande fartygs sjovérdighet och konstruktion. I
fartygssikerhetsforordningen (2003:438) finns bestimmelser 1 anslut-
ning till fartygsédkerhetslagen. Genom samma forordning har Transport-
styrelsens bemyndigats att meddela foreskrifter om hur ett fartyg ska
vara konstruerat, byggt, utrustat och héllet i stand (2 kap. 1§
fartygssikerhetsforordningen).

1.10.1 Lagkrav for fartygets sjovirdighet och séikerhet

Redaren och befdlhavaren har bada ett ansvar for att ett fartyg ar
sjovardigt och att fartyget ddrmed uppfyller sékerhetskraven (6 kap. 1 §
sj0lagen).

Ett fartyg ar sjovardigt bara om det ar sa konstruerat, byggt, utrustat och
hallet 1 stdnd att det med hénsyn till sitt &ndamél och den fart som det
anvinds 1 eller avses att anvindas i ger betryggande sidkerhet mot
sjoolyckor (2 kap. 1 § fartygssdkerhetslagen).

Transportstyrelsen far meddela foreskrifter om hur ett fartyg skall vara
konstruerat, byggt, utrustat och hallet i stdnd (2 kap. 1§ fartygs-
sakerhetsforordningen). Transportstyrelsen far ocksd meddela fore-
skrifter om tillsyn och egenkontroll (6 kap. 7 §).

1.10.2 Transportstyrelsens foreskrifter och allméinna rad om fartyg i
nationell sjofart

Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad om fartyg 1 nationell
sjofart (TFSF 2017:26) anger krav pd hur fartyg ska vara utformade,
utrustade, lastade, underhallna, kontrollerade och dokumenterade, samt
hur det systematiska sjosikerhets- och arbetsmiljoarbetet ska bedrivas.

Reglerna ar till overviagande del funktionsbaserade vilket innebér att det
framgar vad som ska uppnds men inte hur kraven ska uppfyllas. Till
foreskriftskraven finns dven allménna rad. Transportstyrelsen har ocksa
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lamnat kompletterande upplysningar som syftar till att underlétta
tillampning och tolkning av foreskriften.

Nedan beskrivs delar av foreskriften som ar relevanta for den aktuella
héindelsen.

Verifiering av kraven pd fartyget

Redaren ska faststdlla fartygets avsedda anvandning samt dess tekniska
och operativa begransningar innan fartyget anvinds till sjofart. (1 kap.

12 §).

Ett antal uppgifter ska rapporteras till Transportstyrelsen innan ett
fartyg anvinds till sjofart och vid fordndringar. Det som ska rapporteras
ar fartygskategori, omraden som fartyget ar avsett att trafikera, storsta
antal personer respektive passagerare som far medféras ombord, typ av
last som fartyget dr avsett att transportera, verifieringsmetod som
anvints och vilket regelverk som tillimpats (1 kap. 15 §).

Krav pa brandskydd

Forutom att brandrelaterade risker ska minimeras ska ocksa ett tillfreds-
stillande brandskydd uppnés. Nagra krav som &r relevanta for hindel-
sen dr att begynnande brand snabbt ska kunna upptéckas, att lamplig
slackutrustning ska finnas och att brandspridning ska begrédnsas (6 kap.
1 §och2y).

De allménna raden till kraven i kapitel 6 ger viss ytterligare vigledning.
Bland annat bor lufttillforseln kunna stdngas av utanfor ett utrymme.
Det bor ocksa finnas en automatisk branddetektering med larm som kan
uppfattas vid styrplatsen. Enligt Transportstyrelsen uppfyller en batteri-
driven brandvarnare for bostéder inte dessa krav.

Slackutrustning bor vara anpassad till typ och storlek av brand. Finns
det inte fast sldckutrustning sd bor utrymmet ha en speciell 6ppning for
handbrandslickare.

Krav pa maskinanldggningen

Av kraven som ror maskineri, framdrivning och mandvrering framgér
bland annat att risken for brand ska beaktas vid utformning och
installation av anordningar och utrustningar (4 kap. 2 §). Vidare
framgar att maskiner och anordningar ocksd ska kunna startas,
mandvreras och stoppas pa ett effektivt sétt (4 kap. 4 §). I det allménna
radet till foregdende paragraf anges att framdrivningsmaskineriet i
anslutning till fartygets huvudsakliga styrplats bor vara forsett med ett
nddstopp eller en motsvarande anordning som enkelt sékerstiller att
drivningen omedelbart kan stoppas.
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Egenkontroll och sjdlvdeklaration

Redaren ansvarar for att fartyg, utrustning och systematiskt sjosiker-
hetsarbete genomgar de fortlopande kontroller som &r nddvandiga for
att sdkerstélla fortsatt Overensstimmelse med tillimpliga krav (1 kap.

21§).

En sjdlvdeklaration ska goras 1 Transportstyrelsens e-tjanst EKAN for
att avrapportera att fartyget och verksamheten uppfyller foreskrifts-
kraven. Genom sjédlvdeklarationen intygar redaren att egenkontrollen
har genomforts och att fartyget anses vara i1 sjovérdigt skick.
Sjélvdeklaration ska rapporteras in innan fartyget tas i bruk och sedan
arligen (1 kap. 15 och 22 §§). Ett egenkontrollintyg om att fartyget
hanterats enligt gidllande krav och ar sjovardigt genereras automatiskt.
Detta oavsett om uppgifterna i sjdlvdeklarationen har brister eller dr
ofullstandiga.

1.10.3 Transportstyrelsens tillsyn

Transportstyrelsen kan utfora tillsyn i form av dokumentations-
kontroller, besiktningar, inspektioner eller rederikontroller. Dokumen-
tationskontroller, besiktningar och rederikontroller ska goras enligt en
uppgjord plan om det inte finns sdrskild anledning att gora en kontroll
utanfor planen (5 kap. 4 § andra stycket fartygssidkerhetslagen).

En dokumentationskontroll ska goras av fartyg som omfattas av krav pa
egenkontroll. Vid kontrollen ska tillsynsmyndigheten prova om fartyget
motsvarar foreskrivna krav med ledning av de handlingar som ska
finnas for fartyget (5 kap. 4 a § fartygssikerhetslagen). I lagen framgér
dock inte med vilken periodicitet denna tillsyn ska ske.

Kraven pé& dokumentationskontroll infordes i1 fartygssikerhetslagen
2017. Bakgrunden till 4ndringarna var att det fanns ett patagligt behov
av en sammanhallen och konsoliderad reglering som pa ett tydligt och
overskadligt sdtt angav de krav som dr nddvindiga for att uppratthélla
en godtagbar sjosdkerhet. Den ordning som gillde innan lagéndringen
dér det i1 praktiken inte gjordes nagon tillsyn 6ver fartyg som inte var
certifikatpliktiga fartyg, dit KINGSTON hor, menade regeringen inte
var forsvarbar (prop. 2016/17:135, sid 21). Syftet med dndringarna var
vidare att mdjliggora for tillsynsmyndigheten att anpassa utférandet av
tillsynen. I propositionen anges att den nidrmare innebdrden av
tillsynsforrattningen dvs. vilka fartygskategorier som skulle omfattas,
kraven pd egenkontroll och vilka typer av faktiska besiktningar som
kunde ersdttas med dokumentationskontroll m.m. skulle regleras
genom myndighetsforeskrifter (prop. 2016/17:135, sid 22).

Propositionen innehaller ocksa en Oversiktlig redovisning av hur
Transportstyrelsen avsédg att utforma det nya tillsynssystemet.

De fortlopande kontrollerna (egenkontrollerna) ska dokumenteras.

Didrefter ska redaren genom en sjdilvdeklaration rapportera resultatet
digitalt till myndigheten och som kvittens — efter att Transportstyrelsen
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konstaterat att rapporten uppfyller kraven — skriva ut och underteckna
sjdlvdeklarationen. Den undertecknade sjilvdeklarationen dr dd det
dokument som visar att fartyget har kontrollerats i enlighet med sjdlv-
deklarationens checklista och befunnits vara i behorigt och sjovirdigt
skick. Sjilvdeklarationerna baseras pa tillimpligt regelverk och utformas
sd att kravbilden tydliggors och kontrollen av fartyget och dess utrustning
underldttas (Prop. 2016/17:135, sid 23).

Nérmare reglering av hur en dokumentationskontroll ska genomforas
har inte inforts. Transportstyrelsen har tagit fram ett antal frdgor som
anpassas utifrdn den typ av fartyg som kontrollen har riktats emot.

I Rutinbeskrivning for tillsyn av rederier och fartyg i nationell sjofart
(TSG 2017-3562) indelas Transportstyrelsens tillsyn i riskbaserad,
tillsyn, hiandelsestyrd tillsyn samt stickprovskontroller. Fartyg som inte
ar certifikatspliktiga ska ha minst en tillsyn pa 240 manader, dvs. 20 ar.

1.10.4 Analysforum for riskbaserad tillsyn inom nationell sjofart

Transportstyrelsen har ett analysforum for att identifiera riskgrupper
infor tillsynen under ndstkommande ar. En rapport tas fram dér riskerna
kopplas till exempelvis fartygstyp, verksamhetsomrdden eller vissa
rederier. Rapporten ger ocksa forslag pa tillsynsaktiviteter.

I rapporten TSS-2020-974 fran analysforumet framgar att fiskebatar
med en ldngd av 5—15 meter var en sddan riskgrupp. Ett flertal redare 1
segmentet hade skickat in sjdlvdeklarationerna utan att ha redogjort for
hur samtliga krav hanterats. Analysforumet foreslog att ett antal
slumpmassigt utvalda fartygsdeklarationer skulle analyseras och att
kompletterande underlag skulle begéras in for att sjosidkerhetsarbetet
skulle kunna granskas.

1.10.5 Genomford tillsyn

Haverikommissionen har tagit del av viss statistik fran Transport-
styrelsen som ror tillsyn inom nationell sjofart av fartyg i segmentet
5-15 meter. Under 2020 utférdes ett fatal dokumentationskontroller.
Dessa 14g sedan till grund for de dokumentationskontroller som gjordes
under 2021 da 59 kontroller genomférdes. Alla blev dock inte avslutade
under 4ret.

Enligt Transportstyrelsen innebar dokumentationskontrollerna att ett
antal fragor skickades till redarna. Bland annat begérdes en redovisning
av nddrutiner for grundstétning, kollision, brand ombord, 6vergivande
av fartyg och man 6ver bord av redaren.

P& grund av coronarestriktionerna under 2020 och 2021 genomfordes
inga ombordinspektioner.
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1.11 Sarskilda prov och undersokningar

1.11.1 Brandundersokning

Den 27 april 2021 genomfordes en brandundersokning av styrhytten,
motorrummet och lastrummet i syfte att faststilla den sannolika brand-
orsaken och bedéma brandspridningens forlopp.

Pé utsidan av fartyget, i h6jd med styrhyttens nedre del, hade pléten
bucklat sig och fargen flagnat. Sot och flagnad farg kunde konstateras
pa styrhytten tak vid svanhalsarnas 6ppningar fran ventilationsschakten
till motorrummet. Ventilationsspjéllen 1 svanhalsarna kunde foras
mellan vertikalt och horisontellt ldge. Det fanns inga tecken pa att det
brunnit igenom skrov eller 6verbyggnad.

I nedgéngen till motorrummet var ytskiktet pa trafiberskivorna avbrant.
Nere 1 motorrummet var det kraftiga brandskador med bland annat
avbranda kablar och forkolnat trd. Den brandvarnare som enligt uppgift
skulle ha funnits i motorrummet fanns det inga spar kvar av. Brand-
skadorna strackte sig ner till ungefdr en halv meter under dacksniva.
Ovanfor den nivan var allt plast- och trdmaterial uppbréint. Nedanfor
fanns det trd med sotskador och plastmaterial som sméilt men inte
brunnit.
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Figur 10. Nedgangen till motorrummet. Endast ytskikten pa tréfiberskivorna har brunnit.

Det massiva trématerialet i spant och dacksplank var kraftigt forkolnat
forover 1 motorrummet. Den kraftigaste forkolningen fanns framfor
motorn ovanfor remtransmissionen med remskivor och generator.
Under remtransmissionen fanns det forkolnade rester av drivremmar.
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Den kraftiga forkolningen i décksplankorna strickte sig en bit dver
bransletankarna mot skrovsidorna pa bada sidorna under dicket. Fargen
pa brinsletankarna hade brints av men i Gvrigt var tankarna intakta.
Resterna av skottet visade pa kraftiga forkolningar 1 den del som suttit
upp mot décket. I lastrummet fanns inga brand- eller virmeskador. I
utrymmet under dicket akterut var virmeskadorna mer begrénsade.

2 e A ol e
Figur 12. Stuvutrymmet pa babords sida dér bland annat batterierna stod.

I hela motorrummet fanns en stor miangd elkablar. I niva med ovriga
brandskador var kablarnas hdljen helt avbrénda. En del av elkablarna
hade avsmélta éndar.
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Undersokningen av remtransmissionen visade att generatorns axel med
remskivor for kilremmar satt fast och inte gick att rotera. Det fanns inga
drivremmar kvar runt remskivan till generatorn eller pad den storre
remskivan (som var i linje med generatorn). Endast mindre forkolnade
rester av drivremmar fanns under den storre remskivan. I remtransmis-
sionens nedre del fanns ytterligare remskivor for kilremmar och rester
av delvis forkolnade drivremmar.

Figur 14. Remtransmissionen i framkant pd motorn. Den gula ringen markerar generatorn vars
axel inte gick att rotera.
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Figur 15. Kraftig férkolning ovanfor styrbords brénsletank. En del av den stdrre remskivan pa
remtransmissionen syns i nedre hdgra hornet.

2. ANALYS
2.1 Brandorsak och brandspridning

2.1.1  Brandorsak

Den kraftigaste forkolningen fanns i trimaterialet ovanfor remtransmis-
sionen. Detta kan vara indikationer pd att branden pagétt lingst i denna
del av motorrummet, vilket d&ven kan tyda pé att branden har startat dér.
I motorrummet pétraffades tvd mojliga orsaker till att brand upp-
kommit.

En mgjlig brandorsak kan ha varit ljusbage i en elinstallation eller
mellan elledare. Dér elkablar med avsmaélta dndar patraffades fanns det
dock inte négra tecken pa att det brunnit langre dir dn pa andra stéllen.
Branden har ddrmed sannolikt inte startat dér.

Brandskadorna var mer omfattande vid remtransmissionen och axeln pa
generatorn dir satt fast vid undersdkningen av motorrummet. Om en
axel skér slirar kilremmarna och kan bli sd varma av friktionen att de
borjar brinna. Samma sak kan intrdffa om kilremmarna ar for 16st
uppspénda. Det har inte gatt att faststdlla om generatoraxeln skurit fore
eller efter branden. Det dr dock sannolikt att branden har startat genom
Overhettning 1 en eller flera slirande kilremmar i remtransmissionen
framfor motorn.
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2.1.2  Brandspridning

Efter att branden startat spred den sig till undersidan av tradécket,
traskottet och elkablar ndrmast remtransmissionen. Branden spred sig
sedan vidare 1 motorrummet och hade god tillgang till syre eftersom
spjéllen i ventilationsschakten pa styrhyttens tak var 6ppna. Virme och
brandgaser har ocksa ventilerats ut genom ventilationsschakten. Den
beskrivning som befilhavaren pd KINGSTON gett av hur roken sett ut
tyder pé att forbrdnningen varit god. Att roken var tunn och vitaktig
pekar pa det och att det huvudsakligen var trd som brann. Ansamlingen
av oforbridnda brandgaser och risken for dvertindning 1 motorrummet
har varit liten.

De grova dimensionerna pa tridkonstruktionen i1 fartyget gjorde att
brandforloppet var ldngsamt. Efter att tunnare tréskivor och olika
plastmaterial brunnit upp har branden sedan langsammare fortsatt i det
grovre traimaterialet. Den grova trakonstruktionen i skottet har sannolikt
gjort att branden inte spreds till lastrummet innan Kustbevakningen
paborjade slackningsarbetet.

PP

Figur 16. Vy fran lastrummet mot motorrummet. Mitt i bilden r babords
brénsletank och delar av skottet mellan utrymmena syns till hoger om tanken.
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2.2 Kustbevakningens sliackinsats

Under Kustbevakningens insats uppstod en del tekniska problem med
slackutrustningen. Problemen 16stes dock efterhand och slidckinsatsen
kunde fortga utan uppehall fram till dess att branden var helt sldckt.
Branden var dock mycket svardtkomlig vilket gjorde att sldckningen
tog drygt nio timmar. Ett skl till att sldckinsatsen var utdragen var att
Kustbevakningen beslutade att anvédnda sa lite vatten som mdjligt och
att ateranvinda slackvattnet. Beslutet var dock vil avvégt och begrén-
sade miljoskadorna.

23 Fartygets brandskydd

Fartygets brandskydd var bristfdlligt utformat. Om beséttningen hade
fatt kdinnedom om branden i ett tidigare skede hade de haft en mycket
storre mojlighet att snabbt sldcka den. Oavsett tindkédlla hade branden
varit mindre omfattande och gett storre mojligheter till sldckning.

En snabb upptickt hade dessutom gjort det mdjligt att helt undvika
brand i slirande drivremmar. Det hade dock dven krivts att motorn
kunde stoppas pa ett snabbt sitt. En antdndning av slirande drivremmar
hade krivt en viss tids uppvarmning med rokutveckling som foljd.
Rokutvecklingen hade kunnat ge en sa tidig aktivering av ett brandlarm
att uppvirmningen kunnat stoppas om den drivande motorn snabbt
stoppats.

Slackutrustningen hade ritt typ av slickmedel men méngden var
otillracklig. Dessutom ar det mycket svart att lyckas med en slidckinsats
via en dorr dar lagor och viarme trycks ut. En stor del av sldckmedlet
foljde sannolikt med lagorna ut utan att nd in i motorrummet.

Att spjdllen till motorrumsventilationen inte stingdes vid branden
bidrog forutom till brandspridning ocksa till sémre slackeftekt.

Haverikommissionen ldmnar ingen sédkerhetsrekommendation avse-
ende bristerna i brandskyddet eftersom fartyget dr skrotat.

24 Transportstyrelsens tillsyn

2.4.1  Det finns brister i Transportstyrelsens tillsynsverksamhet

Det fanns brister i redarens egenkontroll avseende KINGSTON, men
nagon tillsyn dér dessa brister hade kunnat upptickas har inte genom-
forts.

Kraven pé tillsyn och egenkontroll {for fartyg i segmentet 5—-15 meter
utan certifikatsplikt skdrptes 1 samband med att bestimmelserna om
dokumentationskontroll infordes i fartygsikerhetslagen.

De dokumentationskontroller som Transportstyrelsen har genomfort
efter lagdndringen har varit {4, och begrinsats till hur redaren skulle
hantera ett antal nodscenarier. I 6vrigt har tillsyn endast genomforts vid
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ett antal sjohéndelser. Enligt Transportstyrelsens tillsynsplan ska tillsyn
1 detta segment genomforas med en periodicitet om 20 ar. Detta innebér
att det stora flertalet redare inte heller kommer att omfattas av ndgon
faktisk tillsyn under en mycket lang period. Méjligheten att upptéacka
brister och stélla krav pa atgérder dr ddrmed 14g.

SHK har i tidigare utredningar riktat reckommendationer till Transport-
styrelsen avseende bl.a. behovet av att inleda och bedriva en aktiv
tillsynsverksamhet som far en reell effekt for efterlevnaden av regel-
verket och ddrmed en sdkerhetshojande effekt (HADDOCK, RS
2020:02, R2). Tillsynsverksamheten avseende fartyg 1 detta segment ar
dock fortfarande begrinsad. Transportstyrelsens kunskap om redarens
egenkontroll bor stirkas

Egenkontrollen innebér att redaren &r skyldig att utova fortlopande
kontroll Gver att fartyget uppfyller de krav som géller enlig fartygs-
sdkerhetslagen och tillhorande foreskrifter. Redaren ska dokumentera
den egenkontroll som genomf6rs. Transportstyrelsens dokumentations-
kontroll utgér fran de handlingar som redaren uppréttar.

I rapporten fran Transportstyrelsens analysforum tar myndigheten upp
brister i det systematiska sjosikerhetsarbetet. Det framgar dér att redare
fyller 1 deklarationerna utan att gora det forarbete som krivs i form av
dokumentation, systematiskt sdkerhetsarbete, underhdllssystem samt
efterlevnad av konstruktionsregler. For att tillsynen ska fa en reell effekt
for efterlevnaden av regelverket och dirmed en sékerhetshojande effekt
behover Transportstyrelsen 6ka kunskapen om hur redares egenkon-
troller fungerar i praktiken. Transportstyrelsen rekommenderas darfor
att stirka och effektivisera de dokumentationskontroller och 6vriga
tillsynsatgiarder som genomfors av fartyg som omfattas av krav pa
egenkontroll 1 segmentet 5—15 meter.

2.4.2  Viigledningen till redare bor ses dver

Kraven i1 Transportstyrelsens foreskrifter om fartyg 1 nationell sjofart ar
funktionsbaserade. Reglerna syftar till att uppnd en likvérdig
sdkerhetsnivd oavsett fartygets storlek och verksamhet. Ménga olika
typer av verksamheter berdrs och de resurser som en verksamhet har till
sitt forfogande kan vara begrénsade. Tillsyn dr endast ett av de verktyg
som kan anvéndas for att uppna en hogre kravuppfyllnad hos berdrda
redare. Transportstyrelsen har tagit fram omfattande information och
végledning till redarna som exempelvis publikationen Yrkesfartyg med
en langd av 5—15 meter — dags att géra en sdkerhetsgenomgang av ditt
fartyg och din verksamhet. For att ytterligare underlétta for en redare att
uppfylla kraven 1 regelverket dr det viktig att informationen hos
myndigheten &r tydlig och lattillgédnglig. Darfor rekommenderas
Transportstyrelsen att undersoka och analysera om den information
som riktar sig till redarna i fartygssegmentet 5—15 meter &r tillracklig
tydlig och dandamalsenligt anpassad for att sdkerstilla det systematiska
sjosdkerhetsarbetet. Resultaten frdn denna undersékning bor ligga till
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grund for eventuella forbattringar och fortydliganden i den vdgledning
och 6vrig information som riktar sig till beroérda redare.

UTLATANDE

Utredningsresultat

a)

b)
c)

d)
€)
f)
g)
h)

)
)

k)

D

Fiskefartygen KINGSTON och SAGA partralade i Hanobukten
ndr det borjade brinna i KINGSTONs motorrum.

Besittningen kunde inte sldcka branden.

De tva besittningsménnen pa KINGSTON klédde sig i
overlevnadsdrikter och rdddade sig over till SAGA.

Ett tredje fiskefartyg som var i ndiromradet bistod med att larma
JRCC.

JRCC larmade initialt ut SAR-helikopter, SSRS och
Kustbevakningen for sjordddning.

Kustbevakningen initierade miljordddningstjénst och startade en
slackinsats dar SSRS bistod.

Branden var svéaratkomlig och sldckinsatsen tog ndstan nio
timmar.

KINGSTON blev bogserad till Nogersund. Slickningsarbetet
pagick under bogseringen.

KINGSTON blev fortojd efter att branden var sléckt.

Branden medforde skador i motorrummet men spreds inte vidare
dérifrén.

Brandskyddet pa KINGSTON var bristfalligt utformat och
uppfyllde inte kraven i Transportstyrelsens foreskrifter och
allménna rad om fartyg i nationell sjofart (TFSF 2017:26).
Maskinarrangemanget var bristfélligt da det inte var mdjligt att
nddstoppa motorn fran styrhytten.

m) Fartyget saknade ordentliga nddrutiner for nedstdngning av

n)

ventilationen 1 samband med brand 1 motorrum.
Fartygets dokumentation var bristféllig.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till branden var sannolikt att friktionen 1 en eller
flera slirande kilremmar i motorrummet gjort att de dverhettats. Andra
tekniska brandorsaker har dock inte helt kunnat uteslutas.

En bakomliggande orsak var att risken for brand och dess konsekvenser
inte hade beaktats och hanterats 1 tillrdcklig grad.

En brist pé systemnivé dr den begrinsade tillsyn som utdvas av fartyg
som omfattas av krav pd egenkontroll i segmentet 5—15 meter.
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4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Med anledning av att det brandskadade fartyget enligt uppgift skrotades
efter hindelsen viljer SHK att inte utfdrda nagra rekommendationer till
redaren.

SHK har tidigare utfdrdat en antal rekommendationer till Transport-
styrelsen som beror brister 1 kravuppfyllnad for yrkesfartyg pa 5-15
meter inom nationell sjofart (se avsnitt 2.4). Nedanstdende rekommen-
dationer bor hanteras 1 ett sammanhang med de tidigare utfirdade
rekommendationerna.

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Stirka och effektivisera de dokumentationskontroller och 6v-
riga tillsynsatgdrder som genomfors av fartyg som omfattas av
krav pd egenkontroll 1 segmentet 5—15 meter (se avsnitt 2.4.1)
(RS 2022:04 R1).

e Undersoka och analysera om den information som riktar sig till
redarna i fartygssegmentet 5—15 meter &r tillracklig tydlig och
dndamalsenligt anpassad for att sdkerstdlla det systematiska
sjosdkerhetsarbetet. Resultaten fran denna undersékning bor
ligga till grund for eventuella forbattringar och fortydliganden i
den végledning och 6vrig information som riktar sig till berdrda
redare (se avsnitt 2.4.2) (RS 2022:04 R2).

SHK emotser besked senast den 29 juli 2022 om vilka atgirder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats 1 rapporten.

Pé haverikommissionens vagnar

Kristina Borjevik Kovaniemi Bjorn Ramstedt
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