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Sammanfattning

Torrlastfartyget SOFIA hade avseglat fran Ustka i norra Polen under eftermiddagen den
28 november 2024 och var pa vig till Elleholm i Blekinge. Vadret var under kvillen blésigt
med grov sjo6. Omkring kl. 21, nir fartyget befann sig drygt 35 nautiska mil 6ster om
Bornholm, intraffade en explosion.

Explosionen orsakade omfattande skador pa fartyget, dar delar av det forliga fort6jnings—
dicket flaktes upp och det forliga lastrumsskottet landade 30 meter akterut i lastrummet.
Samtliga fem lastrumsluckor lossnade. Tvé av dem &kte i sjon medan de resterande tre
rasade ner i det tomma lastrummet. Samtidigt blev fartyget stromlost, men huvudmaskinen
fortsatte att fungera.

Nodanropen som besittningen gjorde 6ver VHF-radio hordes bara svagt av kustradio-
stationer och omkringliggande fartyg. Lyngby Radio i Danmark uppfattade ett nédanrop och
initierade en raddningsinsats dir ett antal fartyg och tva raddningshelikoptrar deltog. Hela
besittningen var uppvinschad i Sjofartsverkets helikopter kl. 22.47. Fartyget drev sedan
overgivet till den 30 november. Ingen person skadades fysiskt vid handelsen.

Fartyget bogserades till Landskrona, dit det anldnde den 4 december. Skadorna var sa
omfattande att fartyget kort dérefter i stéllet bogserades till Danmark och skrotades.

Utredningen visar att explosionen orsakades av att gasol hade lackt ut och anténts i ett
utrymme i forskeppet som anviandes som verkstad men dven for forvaring av gasol. Varken
de ombordanstillda eller rederiet hade identifierat och atgardat de risker som var férenade
med att utrymmet var oldmpligt for andamaélen, att det saknade ventilation, hade oldmpliga
tilltradesviagar och stod i forbindelse med lastrummet.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att riskerna med att forvara brandfarlig gas i ett utrymme som var
olampligt for andamaélet inte hade identifierats och atgéardats.

Den direkta orsaken till explosionen var att gasol hade lackt ut i ett slutet utrymme och
antants.

Bidragande orsaker till att skadorna blev sa omfattande var att utrymmet hade en relativt
stor volym utan ventilationséppningar eller liknande som kunde viadra ut gasen innan den
antindes eller avlasta trycket fran explosionen.

Sakerhetsrekommendationer

Fiducia Rederi AB rekommenderas att

o utveckla sitt systematiska arbetsmiljoarbete och sitt sikerhetsorganisationssystem
for att kunna identifiera, bedoma och vidta de skyddsatgérder som kravs for att
begrinsa de risker som kan uppsté pé rederiets fartyg vid hantering av farliga eller
brannbara dmnen och vid anvindning av utrymmen som ar svartillgédngliga, har
bristfillig ventilation eller dér syrebrist kan uppsta. (SHK 2026:01 R1)
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Summary in English

The dry cargo vessel SOFIA had departed from Ustka in northern Poland on the afternoon of
28 November 2024, and was en route to Elleholm in Blekinge. The weather during the
evening was windy with rough seas. At around 9 p.m., when the vessel was approximately

35 nautical miles east of Bornholm, an explosion occurred.

The explosion caused extensive damage to the vessel, with parts of the forward mooring deck
torn open and the forward bulkhead of the cargo hold landing 30 meters aft in the cargo
hold. All five cargo hatch covers were dislodged. Two of them fell into the sea, while the
remaining three collapsed into the empty cargo hold. Simultaneously, the vessel suffered an
electrical power outage, but the main engine continued to function.

The distress calls made by the crew over VHF radio were only faintly heard by coastal radio
stations and nearby vessels. Lyngby Radio in Denmark picked up a distress call and initiated
a rescue operation involving several ships and one Danish and one Swedish rescue
helicopter. The entire crew was hoisted to safety by the Swedish Maritime Administration's
rescue helicopter at 10:47 p.m. The vessel then drifted abandoned until 30 November. No
one was physically injured in the incident.

The vessel was towed to Landskrona, where it arrived on 4 December. The damage was so
extensive that the vessel was shortly thereafter towed to Denmark and scrapped.

The investigation revealed that the explosion was caused by propane gas leaking and igniting
in a forward compartment used as a workshop but also for storing propane. Neither the crew
nor the shipping company had identified the risks associated with the space being unsuitable
for these purposes, lacking ventilation, having inappropriate access routes, and being
connected to the cargo hold.

Causes of the accident

The accident was caused by the failure to identify and mitigate the risks associated with
storing flammable gas in a space that was unsuitable for the purpose.

The direct cause of the explosion was that propane gas had leaked into an enclosed space
and ignited.

Contributing factors to the extensive damage included the fact that the space had a relatively
large volume without ventilation openings or similar features, which could have allowed the
gas to dissipate before ignition or relieved the pressure from the explosion.
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Safety recommendations
SHK submits the following recommendations:
Fiducia Rederi AB is recommended to

e develop its systematic work environment management and safety management
system to be able to identify, assess, and implement the necessary protective
measures to mitigate the risks that may arise on the shipping company's vessels,
when handling hazardous or flammable substances, as well as when using spaces
that are hard to access, have inadequate ventilation, or where oxygen deficiency may
occur. (SHK 2026:01 R1)

Utredningen

SHK underrittades den 28 november 2024 om att en mycket allvarlig sjoolycka med fartyget
SOFIA med registreringsbeteckningen SBEN intriffat 6ster om Bornholm, samma dag, cirka
Kkl. 21.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Kristina Borjevik Kovaniemi, ordférande fram
till den 27 augusti 2025, darefter Johan Albihn. SHK har vidare foretratts av

Daniel Soderman, utredningsledare, och Per Jakobsson, teknisk och operativ utredare. Fran
augusti 2025 har Sofia Martinsson deltagit som utredare inom brand och riaddningstjanst.

Haverikommissionen har under brandplatsundersokningen bitritts av Christoffer Rapp fran
RISE som expert.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Linda Eliasson deltagit.

Som koordinator for Sjofartsverket har Ulf Holmgren deltagit.

Utredningsmaterialet

Ljudfiler och loggar fran sjo- och flygraddningscentralen (JRCC — Joint Rescue Co-
ordination Centre, Sverige) och Lyngby Radio (Danmark) har granskats. Intervjuer har skett
med delar av besattningen. Fartyget undersoktes den 4—5 december 2024, tillsammans med
en sakkunnig utredare fran RISE och i samverkan med Polismyndigheten. Nationellt
Forensiskt Centrum i LinkOping har undersokt beslagtaget material och brandprover. Tva
foretag i gasolbranschen har besokts for att studera rutiner och for att genomfora prover
med gasolflaskor. En elektrisk varmeflakt har undersokts i syfte att studera om den kan ge
upphov till sddan gnistbildning eller virme som kan utgora en tdndkalla.

Ett haverisammantrade holls den 20 oktober 2025. Vid moétet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som foreldg vid den tidpunkten.
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Fartygets data

Flaggstat

Sverige

Identitet IMO-nummer/anropssignal

8616087/SBEN

Typ av fartyg

Torrlastfartyg

Nybyggnadsvarv/ar Hugo Peters Schiffswerft/1986
Bruttodraktighet 1391

Liangd, over allt 69,94 meter

Bredd 11,66 meter

Djupgaende, max. 3,94 meter

Dodvikt vid max. djupgaende 1 827 ton

Huvudmaskin, effekt

Caterpillar 3512, 600 kW

Framdrivningsarrangemang

En propeller med stéllbar stigning

Sidopropeller

Nej

Roderarrangemang Ett beckerroder
Servicefart 10 knop
Agarférhallande och ledning Fiducia Rederi AB
Klassningssallskap RINA
Sdkerhetsbesidttning 5

Uppgifter om resan

Anlopshamnar

Ustka, Polen-Elleholm, Sverige

Typ av resa

Internationell resa

Lastuppgifter

Barlastresa

Bemanning

5

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Mycket allvarlig sjoolycka

Datum och klockslag

2024-12-28, ca kl. 21.00

Position och plats for sjoolyckan

55°14,590°N 016 13,800’ E

Vader

Nordnordostlig vind 10-15 m/s,
signifikant vaghojd 2-3 meter

Konsekvenser
- Personskador Inga
- Miljéskador Nej
- Fartygsskador Totalforlust
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1. Faktaredovisning

P4 kvillen den 28 november 2024 drabbades det svenskflaggade torrlastfartyget SOFIA av
en explosion i forskeppet. Fartyget hade vid héndelsen ingen last. Ombord fanns en
besittning pa fem personer.

1.1 Redogorelse for hiandelseforloppet

Den 28 november 2024 l4g torrlastfartyget SOFIA i Ustka i norra Polen och lossade en last
av sten. Nar lossningen var avslutad och arbetet i lastrummet var klart, limnade den sista
stuveriarbetaren lastrummet. Stuveriarbetaren klattrade upp genom den forliga uppgéngen
som via en verkstad och ett forrddsutrymme ledde upp till det forliga fort6jningsdacket.
Fartyget avseglade kl. 14.20 mot Elleholm i Blekinge for att himta en ny last. Under efter-
middagen var viadret gynnsamt och de kunde halla en fart pé cirka tio knop. Under kvillen
forsamrades vadret med tilltagande vind och vaghojd, vilket gjorde att farten sjonk till fem
knop. Vid négra tillfallen slog vagorna mot den platta stiaven vilket fick fartyget att skaka
kraftigt. Vagorna var tv4 till tre meter hoga, med enstaka vagor upp till fem eller sex meter.

Strax innan kl. 21 pa kvillen hade vinden mojnat nagot och farten borjade sa smétt att 6ka.
Befilhavaren hade vakten pa bryggan och tog upp sin mobiltelefon frén byxfickan for att
filma sjogangen. Telefonen gled ur handen pa befdlhavaren, som da bojde sig ner for att ta
upp den. I samma 6gonblick hordes en mycket kraftig smaill. Befdlhavaren tittade upp och
sdg ett gulorange eldmoln utanfor bryggfonstren och kénde virme. Han kunde se hur
lastrumsluckorna lattade forifran, en efter en, och kastades omkring i luften. Den forligaste
lastrumsluckan flo6g 6verbord. De nastkommande tre luckorna landade i lastrummet. Den
aktersta luckan, nummer 5, flog forst rakt upp men landade pa luckkarmen, diar den sedan
vaggade fram och tillbaka.

I samband med explosionen stannade den dieselgenerator som var i drift. Den andra
generatorn startade, men dven den stannade efter ndgon minut och fartyget blev da strém-
16st. Radioutrustningen och viss belysning som gétt 6ver pa nodbatteridrift fungerade. Aven
huvudmaskinen fungerade. Det gick ocksa att 14gga om kursen med rodret.
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Figur 1. SOFIA sedd fran den svenska raddningshelikoptern LIFEGUARD 005. | féren syns branden efter explo-
sionen och i aktern ses en av livflottarna fortojd utmed fartygssidan. Bild: Sjofartsverket.

Befilhavaren insig snabbt att situationen var mycket allvarlig. R6ken frin branden gjorde
att det inte gick att se fran bryggan om hela forskeppet var kvar eller om fartyget hade borjat
ta in vatten. Befdlhavaren rusade ner fran bryggan for att se hur det var stillt med resten av
besittningen och métte da 6verstyrman. Befdlhavaren bad honom att samla ihop besétt-
ningen och forbereda sig for att 6verge fartyget. Befialhavaren tog sedan pa sig en 6ver-
levnadsdrikt och gick upp till bryggan igen. Efter en kort stund hade hela beséttningen
samlats pa bryggan iklddda 6verlevnadsdrikter. Den aktersta lastrumsluckan, som legat
instabilt pa luckkarmen, gled d& i sjon pa babords sida och slet samtidigt av ett utav fyra
vajerstag till bryggan. Nar besattningen sag ner i lastrummet kunde de se att vatten
strommade in frdn sidorna. De hoppades att det bara var lastrumsluckorna som slagit hal i
vingtankarna, men de kunde inte vara sikra pé det.

P& styrbords bryggvinge hade en livboj med rok och ljus utl6sts. Livbojen slapptes 6verbord
for att slippa roken. For att minska risken for besittningen med rok och lagor fran branden i
forskeppet viandes fartyget till en sydlig kurs sa att vinden kom in akterifran. Tva livflottar
utlostes av besdttningen sa att de blastes upp, och livflottarna fort6jdes sedan i aktern utmed
fartygssidorna.

1.2 Larmningen

Det narmaste fartyget var det nederlandska torrlastfartyget EEMS RANGER som besétt-
ningen bedomde var ungefar tva timmar bort. Befdlhavaren pd SOFIA anropade EEMS
RANGER som svarade. Befidlhavaren kunde diaremot inte uppfatta svaret frain EEMS
RANGER pé grund av dalig mottagning och gav da i stillet ett nodanrop (mayday).
Befdlhavaren tryckte ocksa in knapparna fér nodlarm (Distress Alert) pa de tvd VHF-
apparaterna pa bryggan, men i samband med det forsvann elférsérjningen fran nédbatte-
rierna och radioapparaterna slutade att fungera. Strombortfallet medférde ocksa att de
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didrmed inte kunde anvidnda griansvagsradion (MF/HF) som har en langre rickvidd. De
ovriga nodbatterierna till nodbelysning etc. fungerade daremot. Befdlhavaren provade att
ringa redaren pa fartygets satellittelefon, men den stingdes av for att telefonens batteri tog
slut. De var osdkra pa om ndgon verkligen horde nédanropen, sa for sdkerhets skull utloste
andre styrman den EPIRB (Emergency Position Indicating Radio Beacon, dvs. flytande
radiosandare for lokalisering av nodstillda) som fanns pé styrbords bryggvinge. Den
fortsatta radiokommunikationen fran SOFIA fick darefter skotas med hjalp av handhéllna
portabla VHF-apparater.

Lyngby Radio, som dr samlokaliserad med den danska sjo- och flygraddningscentralen,
horde Kkl. 21.13 ett svagt anrop frin SOFIA, men fick inte kontakt. De gjorde da ett allmént
anrop till fartyg i narheten och bad dem att vidarebefordra om de hérde SOFIA. Néagra
minuter senare uppfattade JRCC i Sverige att Lyngby Radio hade hort ett nédanrop frén
SOFIA. Sjofartsverkets raddningshelikopter LIFEGUARD 005 sattes dé i beredskap. Tvé
minuter senare, kl. 21.24, fick JRCC ett meddelande fran den EPIRB som 16sts ut. Tva radd-
ningshelikoptrar, en fran Sverige och en frin Danmark, lyfte och begav sig mot SOFIA.

1.3 Raddningsinsatsen

Det danska orlogsfartyget ABSALON befann sig i Hanobukten, soder om Karlskrona, och
begav sig med hog fart mot SOFIA. Vid den tidpunkten var ABSALON, EEMS RANGER och
tva sjoraddningshelikoptrar pa vidg mot SOFIA. Den danska sjoraddningsbiaten LEOPOLD
ROSENFELDT avgick fran Nex6 pa Bornholm, men vinde efter en stund tillbaka eftersom
tva helikoptrar redan var pa viag. Den svenska helikoptern var forst och fick radiokontakt
med besittningen pa SOFIA ungefir 15 minuter innan den var framme. Till en borjan
beslutades det att tre av de fem besédttningsménnen skulle evakueras med helikoptern och
att befilhavaren och 6verstyrman skulle stanna kvar ombord. Medan besittningen vin-
schades upp insag befilhavaren och 6verstyrman att de inte kunde tillféra ndgot genom att
vara kvar ombord. De bestdmde sig da for att 6verge fartyget och folja med helikoptern i
land. Befialhavaren samlade ihop bland annat besittningens pass och fartygets loggbocker i
en viska. Medan 6verstyrman vinschades upp i helikoptern gick befilhavaren ner till
maskinrummet for att stanga av huvudmaskinen. Pa vagen ner till maskinrummet fastnade
hans 6verlevnadsdrakt i en dorr. Han lyckades fa loss drakten trots att det var morkt och
kunde darefter stoppa huvudmaskinen. Val uppe pa dack vinschades befilhavaren upp till
helikoptern tillsammans med vaskan.
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Figur 2. Foto taget med viarmekamera. Elden och roken framtrader tydligt och man ser det 6ppna lastrummet
med de tre nedrasade lastrumsluckorna. Den svarta rektangeln pa vattnet i aktern av fartyget ar en uppblast
livflotte. Bild: Sjofartsverket

Hela besittningen var uppvinschad kl. 22.47 och flogs till Kristianstad. Vid det laget hade
béde ABSALON och EEMS RANGER natt fram till SOFIA, som nu l1g och drev. Det gjordes
inga forsok att slacka branden.

Nir beséttningen fran SOFIA hade landat i Kristianstad fick de klader av Sjofartsverkets
personal, och rederiet ordnade med transport darifrén.

Nir en sjoraddningsinsats inleds av JRCC skickas automatiskt en notifiering till
Polismyndigheten. Polisen kan da hélla inledande forhér om vad som hant nér de raddade
kommit i land och om de bedomer att det 4r n6dviandigt. Eftersom raddningsinsatsen
initierades av Danmark gick inte ndgon sddan automatisk notifiering till Polismyndigheten
som darfor inte fick kinnedom om raddningsinsatsen.

1.4 Om radiotrafiken

Radiotrafik mellan fartyg och mellan fartyg och land sker vanligen 6ver VHF-radio (Very
High Frequency), med frekvenser runt 160 MHz. Rickvidden beror pa flera faktorer sisom
antennernas hojd, antennernas langd och uteffekten pa radion. Radiostationerna pa land har
antenner som ar upp till 300 meter hoga och kan sdnda upp till cirka 50 nautiska mil.

For trafik med fartyg som ar langre fran kusten anviands gransvagsradio, dven kallad
MF/HF-radio (Medium Frequency/High Frequency). Den utnyttjar frekvenser i mellan- och
kortvagsbanden, dvs. mellan cirka 1,6—25 MHz. Fordelen med de frekvenserna ar att signa-
lerna nér avsevirt langre. Nackdelarna ar att det kréavs betydligt storre antenner ombord och
att MF/HF-sandningar innehéller mer brus och stérningar.

Det finns dven digitala anropssystem for sjoradio, s.k. DSC (Digital Selective Calling).
Sadana system arbetar med textmeddelanden istéllet for rostkommunikation. Nodlarmet
aktiveras med en sarskild knapp pa radioapparaten. Istéllet for den vanliga anropssignalen
(callsign) anvénds radions unika identifikationsnummer MMSI (Maritime Mobile Service
Identity).
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Det globala nodkommunikationssystemet GMDSS (Global Maritime Distress and Safety
System) ar indelat i fyra olika sjoomraden, A1—A4, beroende pé avstandet till kusten.
Ostersjon har tvi omraden. Omrade A1 (VHF-radio) ar upp till 30 nautiska mil frin
narmaste radiostation i land, och utanfor det ligger omrade A2 (MF/HF-radio). Betydande
delar av Ostersjon r sa 1angt fran fastlandet att det tillhor omrade A2. Vid hindelsen befann
sig SOFIA i A2-omrédet, men néra gransen for A1-omradet.

1.5 Bdargningen

Den tyskflaggade bogserbaten FAIRPLAY 20 anlitades av rederiets forsikringsbolag for att
bogsera SOFIA. Den avgick fran Rostock i Tyskland och kom fram till SOFIA vid 13-tiden
den 30 november, ett och ett halvt dygn efter explosionen. Ombord fanns férutom bogser-
bétens besittning dven representanter for ett bargningsforetag. SOFIA hade nu drivit ner
mot den polska kusten och befann sig strax utanfor polskt territorialvatten.
Bargningsforetaget kunde gd ombord pa SOFIA och gora en 6versiktlig inspektion av
skadorna och forbereda for bogsering. Branden hade slocknat, men det kom fortfarande rok
fran fargforradet. De bada livflottarna var fortfarande fortgjda utmed fartygssidorna pa
SOFIA.

SOFIA kopplades till bogserbaten och borjade dras mot ett varv i Polen. Fartyget nekades
dock tilltrade till Polen, eftersom man fran hamnen befarade ytterligare explosioner. Nista
alternativ blev Landskrona och Oresund Dry Docks, dit fartyget anldnde den 4 december.

I Landskrona undersoktes SOFIA av Polismyndigheten och SHK. En uppskattning av kost-
naden for att aterstélla fartyget gjordes av varvet, men skadorna var sd omfattande att
kostnaden for reparation 6versteg forsakringsvirdet. Fartyget bogserades senare till
Fredrikshamn i Danmark, dar det skrotades.

1.6 Fartyget

SOFIA var ett torrlastfartyg byggt 1986 pa Hugo Peters Schiffswerft i Wewelsfleth i
Tyskland. Vid leverans fick fartyget namnet PETERSBERG av sin davarande dgare. Fartyget
bytte namn flera ganger under sin livstid. Nar Rederi AB Fiducia ar 2019 kopte in fartyget
fran Litauen fick det namnet SOFTA. Fartyget flaggades da svenskt. Ursprungligen var
fartyget 71,95 meter lingt men kortades ned av den sista 4garen genom att tvd meter av
stavpartiet togs bort. Pa sa sdtt kom man under lotspliktgransen pa 70 meter, utan att
forlora ndgon lastformaga.

Figur 3. Sidobild av SOFIA. Bild: Rederiet.
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Bryggan stod framf6r dackshuset pa ett smalt torn som var forsett med fyra vajrar for att
stabilisera det. Bryggan var fran borjan hydrauliskt hoj- och séankbar for att kunna komma
under laga broar, men den funktionen hade 6vergetts och bryggan hade i stillet svetsats fast
i sitt Oversta lage.

Eftersom fartyget var byggt fore 2002 med en bruttodriktighet mindre 4n 3 000 behdvde
det inte ha en Voyage Data Recorder, dvs. en fardskrivare. Nagon sddan fanns inte heller
ombord.

Lastrummet

Lastrummet utgjordes av ett enda stort utrymme som stréackte sig frin maskinrummets
forliga skott fram till forradet under det forliga fortojningsdicket. Lastrummet var

43,8 meter langt och nio meter brett. Det var inte indelat i sektioner. Lastrummets botten
och sidor var slita och gransade i dess helhet till diverse tankar i botten och langs fartygs-
sidorna, vilket gjorde fartyget till ett dubbelskrovsfartyg.

Lastrummet tidcktes med fem luckor av stal, som véagde cirka tolv ton vardera. Luckorna
manovrerades hydrauliskt via kittingar som l16pte ldngs lastrumskarmarnas utsidor. Langs
sidorna av lastrummet fastes ldsningar som holl fast lastrumsluckorna nar luckorna tiackte
lastrummet.

Forskeppet

Framfor lastrummet, under fort6jningsdack, fanns tre utrymmen. Det forsta utrymmet,
precis for om lastrummet, var ett forradsutrymme som strackte sig langs hela fartygets
bredd. Forradet naddes fran dick via en lucka dar man kunde klattra ner, och fran last-
rummets botten dar man via en stege och en lucka kunde klattra upp. Forradet anviandes
dven som verkstad och hade en arbetsbéank och hyllor. Dar fanns normalt diverse elverktyg
som t.ex. bankslipmaskiner, kompressorer, tigersagar, borrmaskiner, en MMA-svets
(pinnsvets) och gasolflaskor. Utrymmet virmdes med en portabel termostatstyrd elektrisk
varmeflakt. Forradet ventilerades med sjalvdrag genom en svanhals (ett ventilationsror pa
dick, bojt 180° i dnden, for att forhindra att vatten tranger in). Under utrymmet fanns en
barlasttank.

Det andra utrymmet, ett fargforrad, hade byggts inuti det férsta utrymmet. For att né farg-
forrddet behévde man ga via verkstaden/forradet. I fargforradet fanns hyllor dar méalarfarg,
fortunning m.m. forvarades. Fargforradet ventilerades med sjdlvdrag genom en svanhals pa
dédck och via en ldgt sittande 6ppning bredvid dorren in mot verkstaden.

Den totala volymen fér bada dessa utrymmen var cirka 100 kubikmeter, varav fargférradet
utgjorde cirka 30 kubikmeter.

Det tredje utrymmet fanns framfor verkstaden och fargforradet. Det var ett forrad for bland
annat trossar. I samma utrymme fanns ocksa bland annat en nédbrandpump och en mindre
brandstation med rokdykarutrustning och brandslackare. Detta utrymme gick endast att na
via en lucka péa det forliga fort6jningsdiacket. Utrymmet ventilerades via tva svanhalsar pa
var sida av fartyget.

Samtliga fyra svanhalsar pd dack hade gingjarnsférsedda luckor med gummipackning.
Svanhalsarnas luckor var normalt stingda till sjoss.
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1.6.1 Besdttningen

Besittningen bestod av fem personer, varav tre var fartygsbefil och tvA matroser. Fyra av
dem var bosatta i Sverige och en i Polen.

Befilhavaren tog sjokaptensexamen 2014 och hade arbetat mycket inom norsk offshore
innan han bérjade arbeta i rederiet 2021. Overstyrman hade arbetat i rederiet sedan 2021,
forst som andre styrman och sedan som 6verstyrman. Dessforinnan hade han arbetat bland
annat inom Forsvarsmakten. Andre styrman hade arbetat i rederiet sedan slutet av 2023.

1.7 Foretagets organisation och ledning

Rederi AB Fiducia var vid hiandelsen ett rederi med site i Kalmar och hade endast fartyget
SOFIA och cirka tio anstéllda. Rederiet hade genom &ren haft andra fartyg, t.ex. IDA H som
séldes 2023. Redaren arbetade sjilv ombord pa SOFIA som befilhavare, men var inte
ombord vid hindelsen. Landorganisationen bestod av tva personer, den verkstillande direk-
toren och den vice verkstillande direktoren. Ytterligare tva personer var inhyrda som sjo-
sidkerhetsansvariga (Designated Person Ashore, DPA), varav en var ordinarie och en var
stallforetradande.

1.7.1 Sdkerhetsorganisationssystemet i rederiet och ombord

Fartyget hade ett av klassificeringssillskapet godkant sidkerhetsorganisationssystem (Safety
Management System, SMS) i enlighet med kraven i den internationella sdkerhetsorganisa-
tionskoden for sjofart (ISM-koden), vilket for svensk del regleras i EU-forordningen
336/2006. Det senaste certifikatet om godkéand sidkerhetsorganisation var fran den

13 augusti 2024 och var utfardat av klassificeringssillskapet RINA. Manualen for sdkerhets-
organisationssystemet var skriven pa engelska och innehdll bland annat generella riktlinjer
for sakerhets- och arbetsmiljoarbetet, ett organisationsschema, en ansvarsfordelning och en
dagordning for sikerhetsmoten. Den inneholl inga konkreta metoder eller beskrivningar for
hur olika arbeten skulle utforas.

I manualen aterfanns inte nagra dokumenterade rutiner f6r hur brandfarliga &mnen skulle
hanteras eller férvaras ombord. Det framgick inte heller vilka brandfarliga eller skadliga
dmnen som fick finnas ombord. Manualen beskrev att samtliga ombord var delaktiga i
arbetsmiljoarbetet, men den gav ingen vigledning till besdttningen for att identifiera,
bedoma och atgirda risker pa arbetsplatser eller i arbetsmoment.

Rederiet hade en sirskilt utsedd sjosdkerhetsansvarig (Designated Person), vilket ocksé ar
ett krav enligt ISM-koden. Den sjosdkerhetsansvariges uppgifter var bland annat att saker-
stilla en saker drift av fartyget och att vara en lank mellan rederiets ledning och de ombord.

I manualen for fartygets sikerhetsorganisationssystem fanns en befattningsbeskrivning som
beskrev den sjosdkerhetsanvariges befogenheter och ansvarsomréaden.

Négra av den sjosdkerhetsansvariges huvuduppgifter beskrivs i punktlistan nedan. SHK har
Oversatt texten fran engelska till svenska.

e Att ansvara for att planera och genomf6ra internrevisioner.

e Att uppritta och 6vervaka ett avvikelserapporteringssystem och kontinuerligt
betona vikten av rapportering, samt att undersoka, analysera och vidta korrigerande
atgarder.
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e Att f6lja upp genomforandet av korrigerande atgarder.

e Att folja upp kunskapsnivén i hela organisationen gillande
sdakerhetsorganisationssystemet och relevanta regler och forordningar.

e Att stodja m6ten med personal i land och ombord i sikerhetsorganisationsarbetet.

e Att faststilla och f6lja upp det systematiska arbetsmiljoarbetet och att bedoma
arbetsutrymmena ombord pé fartyget for att identifiera risker och vidta
korrigerande atgirder for forbattring.

e Attvara tillginglig for direkt tilltrade for all sjopersonal i hindelse av allvarliga
problem.

e Att presentera fragor rorande sdkerhetsorganisationssystemet till rederiets VD och
fa stod for forbattringar av systemet.

1.8 Platsen for handelsen

Explosionen intraffade cirka 37 nautiska mil 6ster om Bornholm, som var narmaste kust.
Figur 4 nedan visar den ungefarliga positionen dar explosionen intraffade. Den grona linjen
visar resan fran Ustka i Polen och den roda linjen visar fartygets vag efter explosionen. Den
roda linjen slutar dir signalen frén AIS-sdndaren upphorde vid &ttatiden pa morgonen
dagen efter. Fartyget fortsatte dock att sakta driva mot den polska kusten i ytterligare ett

dygn.
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Figur 4. Kartbild 6ver fardvagen baserad pa information fran fartygets AlS-signaler. Gront streck visar resan fran
Polen fram till explosionen. Rott streck visar resan efter explosionen fram till kl. 8 morgonen efter da signalen
forsvann. Fartyget fortsatte dock att driva soderut. Bogserbaten kopplades strax norr om den polska teritorial-
vattengransen. Bild: https://kartor.eniro.se/?c=55.655897,15.501709&z=7&I=nautical Fartygets fardvag och
hamnstadens namn infort av SHK.
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1.9 Meteorologisk information

Vid tiden for avgang var det enligt SMHI vid den polska kusten en svag nordostlig vind och
en signifikant vaghojd pa cirka 0,4 meter. Under kvallen tilltog vinden och vred mot nord
samtidigt som vaghojden 6kade. Vid platsen for explosionen radde vid 21-tiden en nord-
nordostlig styv kuling med en medelvind p& 14 m/s. Den signifikanta vaghéjden var d&

2,6 meter. Det innebar att enstaka vagor kan ha varit dubbelt s& hoga. Under natten avtog
sedan vinden och vred till nord.

1.10 Skador pa fartyget

Fartyget ankom till Oresund Dry Docks den 4 december 2024. En brandplatsundersokning
genomfordes av SHK tillsammans med en brandutredare frén RISE. Undersokningen
skedde i samverkan med tekniker frdn Polismyndigheten. Polismyndighetens tekniker kunde
genom att studera den allminna skadebilden av fartyget utesluta att det varit en detonation
fran ett explosivimne och angav att det snarare handlade om en gasexplosion eller liknande.

Skador

Fartyget hade omfattande skador. Forskeppet var kraftigt brandskadat med bortbrind farg
pa utsidan av skrovet. Ungefar halva det forliga fortjningsdacket, den aktersta delen som
utgjorde taket pa verkstaden och fargforradet, hade flakts upp. Verkstadsdelens tak hade vikt
sig 4t babord och hangde delvis 6ver relingen utanfor fartyget. Det aktra skottet av
verkstaden/forradet hade lossnat av explosionen och 1ag under lastrumslucka 4 i akterkant
av lastrummet. All stélplat som brutits loss vid explosionen hade lossnat vid svetsfogar.

De fyra svanhalsar som ventilerade utrymmena under fortojningsdacket hade samtliga varit
stangda och fastskruvade. Den aktra svanhalsen pé babordssidan hade dock slitits upp av
explosionen. Locket pé svanhalsen var deformerat.

Radioantenner Skott mellan lastrum Aktra skottet till Lastrumslucka  Verkstad/forrdd Insida av tak till
och maskinrum verkstad/férrdd under 2,30ch4 Verkstad/forrad
lucka 4

Aktra nedgangen }il” g
lastrummet -~

3 -

Figur 5. Dronarbild tagen over fartyget nar det bogserades in till Landskrona av bogserbaten FRIGGA. Bild:
Polismyndigheten.
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Verkstaden/forradet i foren

Det som hade varit en verkstad/fargforrad 1ag helt 6ppet. Utrymmets tak (dacksplaten) var
bortfldkt och lag delvis 6ver babordssidan. Det aktra skottet hade lossnat i dess helhet och
l4g i lastrummet under en av de nedfallna lastrumsluckorna. Det forliga skottet var kraftigt
deformerat och hade lossnat fran svetsen mot durken (golvet) och tryckts foréver, in mot det
allra forligaste utrymmet. Durken var kraftigt deformerad och hade i mitten pressats ner
uppemot en halvmeter. P4 durken 14g en méngd olika verktyg, sprayburkar och andra saker
kringspridda. Pa en hylla utmed skrovsidan fanns en luftkompressor vars lufttank hade
pressats ihop. Omradet var mycket brandpaverkat och allt 16st material som aterfanns var av
metall eller annat obrannbart material. Ndgot som kunde ha avgett tillrackligt mycket energi
for att ha varit brinsle till explosionen fanns inte i detta utrymme.

En elektrisk varmeflakt aterfanns pa durken. Den var nagot deformerad och kraftigt
paverkad av brand. Anslutningskabeln hade ryckts ur virmeflakten och vredet for driftlage
saknades. Termostatens ldge gick att se trots att sjdlva plastvredet hade brunnit upp.

Belysningsarmaturer och annat som eventuellt skulle kunna ha orsakat gnistor var alltfor
skadade av explosionen och av den efterféljande branden for att kunna undersokas. Rederiet
har dock uppgett att dessa byttes ut under varen 2024 till nya med s.k. ATEX-klassning.

Det innebir att belysningsarmaturerna var anpassade for att minimera explosionsrisker i
omréden dar brandfarliga gaser, dngor eller damm kan finnas.

Figur 6. Jamforelsebilder av det forliga skottet som gransade mot verkstaden/forradet fore och efter explo-
sionen. Vanster bild: Privat fran besattningen. Hoger bild: tagen av SHK vid undersékningen.
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Fargforradet

Fargforradets vaggar var intakta, men kortsidan dir dorren tidigare hade suttit buktade utét.
Taket pa fargforradet hade delvis lossnat och var deformerat. Taket var pa insidan sotigt
med forvridna balkar. Ovriga delar av fiargforradet var ocksa mycket paverkade av brand.
Inne i forraddet hade hyllor kollapsat och utbrianda fargburkar 1ag i en hég pa durken. Dorren
in till fargférradet hade slungats ivdg och 1ag pé golvet i det som hade varit verkstad/forrad.
Dorren hade slitits loss fran gangjarnen. Packningen till dorren var till stora delar bortbrand.
Dorrkarmen var kraftigt deformerad p& motstiende sida fran gdngjarnen, vilket tyder pé att
dorren var stingd nar explosionen intriaffade. Ventilations6ppningen i durkniva akter om
dorren hade en gangjarnsforsedd stallucka med ett spér for en packning. Packningen var inte
kvar och luckans insida var sotig medan utsidan var relativt vialhéllen och fargen var kvar.

)

Figur 7. Jamforelsebilder av fargforradets kortsida fore och efter explosionen. Vénster bild: Privat fran besatt-
ningen. Hoger bild: tagen av SHK vid undersdkningen.

Lastrummet

Lastrummet 1ag 6ppet med tre av fem lastrumsluckor liggande pa diagonalen i sjdlva
lastrummet. De Gvriga tva saknades. Den mittersta lastrumsluckan 1g upp och ner. Samtliga
tre lastrumsluckor var deformerade fran att ha landat pa babords lastrumskarm innan de f6ll
ner i lastrummet. Lastrummet var delvis vattenfyllt av barlastvatten vilket gav fartyget en
latt slagsida at babord. De nedfallande lastrumsluckorna hade punkterat sidobarlasttankar.
Det fanns ocksa négra hal i lastrummets botten ner till dubbelbottentankarna.

Det aktra tviarskeppsskottet fran verkstaden/forradet som gransade mot lastrummet 14g pa
botten av lastrummet, under den nedfallna lastrumslucka 4.
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Figur 8. Det forliga lastrumsskottet som hamnat 30 meter akterut i lastrummet under den nedfallna lastrums-
lucka 4.

P& utsidan av lastrumskarmarna 16pte hydraulrér vars rorklamrar var avslitna. Dar hydraul-
roren gatt igenom Gppningar hade fargen slagits bort. Det forekom #dven oljeldckage pd nagra
stillen. Den tvargdende fraimre lastrumskarmen hingde kraftigt deformerad i luften, men
satt fortfarande kvar i sidorna av lastrummet.

Den aktra nedgéngsluckan till lastrummet hade slitits loss fran sina lasningar och var
deformerad och i helt 6ppet ldge.
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Négra av de saker som forvarats i verkstaden/forradet hade hamnat pa botten av lastrum-
met. Manga av de saker som hirrérde frin verkstaden/forradet men som aterfanns i last-
rummet var gjorda av olika plastmaterial och var opaverkade av brand. Det fanns t.ex. plast-
backar, plastdunkar och en klotfender. I lastrummet fanns ytterligare en luftkompressor vars
lufttank hade pressats ihop. Enligt uppgifter frin besittningen forvarades den i den smala
ging som fanns akter om fargforradet.

Det fanns tre foremal som var intressanta for undersokningen, eftersom de kunde innehélla
brinsle; en bensindunk och tva gasolflaskor av typen P11 Light. Gasolflaskorna var samman-
bundna med varandra med en tamp i flaskornas handtag. Bensindunken var av plast, men
den var tom och opaverkad av brand. Om den hade innehéllit bréansle som lackt ut och
anténts sa skulle dunken ha brunnit upp. Bensindunken avfordes déarfor som trolig brénsle-
killa och beslagtogs darfor inte. De tva gasolflaskorna var tomma och péaverkade av branden.
Gasolflaskorna var darfor intressanta att undersoka vidare och beslagtogs av Polismyndig-
heten. Ett brannarmunstycke for gasol hittades ocksa och beslagtogs av Polismyndigheten
for att undersoka om det hade varit inkopplat till ndgon av gasolflaskorna.

Det fanns flera foremal som kunde vara tandkéllor, sisom diverse elverktyg, och de var
kraftigt forstorda. Sannolikheten for att dessa hade varit inkopplade och igéng vid tillfallet
dé branden startade var forsumbar och de beslagtogs darfor inte.

e

Figur 9. Vy over den férliga delen av lastrummet. De tva gasolflaskorna ar markerade med vita pilar.
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Bryggan

Utsidan av bryggan hade en del skador som uppkommit i samband med explosionen. Det
fanns dock inga tecken pa brand. Ett av de fyra vajerstag som stabiliserade bryggan hade
brustit. Enligt vittnesuppgifter brast det i samband med att lastrumslucka 5 gled 6verbord.
Skiarmen ovanfor fonstren pa bryggan var bucklad pa flera stéllen. Det kunde konstateras att
markena var fiarska, eftersom korrosion dnnu inte hade uppstatt dar fargen slagits bort.
Besittningen har dven uppgett att skarmen var oskadd fére explosionen.

Uppe pa brygghustaket var racket 16st och var pé nagra stillen latt deformerat.
Radioantennerna pa brygghustaket hade bojts bakét och en del hade knéckts, se figur 10
nedan.

Det genomfordes ingen teknisk undersokning for att finna orsaken till varfér nodbatteri-
kraften forvann till den fasta radioutrustningen.

Figur 10. Brygghustaket. Vdnstra bilden: | babords aktra horn var en antenn kndckt. Hogra bilden: Platskdarmen
ovanfor bryggans fonster hade skadats av lastrumslucka 5.

Maskinrummet

Maskinrummet hade paverkats av explosionen. Det fanns dock inte nagra spér av brand i
maskinrummet. Det forligaste skottet i maskinrummet, som dven utgjorde det aktra skottet
av lastrummet, var deformerat. Elskdp monterade pé det forliga maskinrumsskottet hade
oppnats och en stor del av komponenterna i skdpen, t.ex. kontaktorer, hade lossnat och
hingde i kablarna, se figur 11. En elmotor till en lanspump hade slitits av fran sitt fundament
och 1ag vid sidan om fundamentet. Elmotorns tassar hade brutits loss fran elmotorn.

22 (39)



Statens haverikommission SHK 2026:01
Slutrapport

Skadorna i maskinrummet var koncentrerade till den allra forligaste delen. Négra tecken p&
lackage som uppkommit i samband med explosionen kunde inte hittas.

\

Figur 11. Det forliga skottet i maskinrummet som ocksa ar det aktra skottet i lastrummet. Elskapen skadades av
tryckvagen. Dérrarna hade 6ppnats och komponenterna lossnat av tryckstéten fran explosionen.
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1.11 Sarskilda prov och undersékningar

1.11.1 Gasolflaskorna och brannarmunstycket

De tva gasolflaskorna och det brannarmunstycke som &terfanns i botten av lastrummet
beslagtogs av Polismyndigheten och skickades till Nationellt Forensiskt Centrum (NFC) i
Link6ping for undersokning. Flaskorna var av typen P11 Light och gjorda i aluminium. Varje
flaska rymde 11 kg gasol och hade en volym pé 26 liter. Unders6kningen visade att den ena
gasolflaskans ventil var helt 6ppen och att tdckbrickan pé sakerhetsventilen var opaverkad.
Den andra gasolflaskans ventil var delvis 6ppen och tackbrickan till sdkerhetsventilen var
négot deformerad, men satt fortfarande kvar. Det gick inte att se att flaskorna hade varit
anslutna till ndgot vid explosionen och det fanns inte nagra rester av forbrant material i
anslutningsgéngorna pa flaskornas ventiler. Bida flaskorna var sotiga av brand, men i 6vrigt
utan skador. Revisionsdatumen for gasolflaskorna och dess ventiler var inom intervallet, den
ena med utgingsdatum 2026 och den andra 2031.

Brannarmunstyckets ventil var stangd och tit vid prov. SHK bedémer att den inte var
inkopplad till ndgon av gasolflaskorna vid tillfallet.

Vid de intervjuer som genomforts har samstimmiga uppgifter lamnats om att gasolflaskorna
var helt fulla och att de inte hade anvints sedan de kom ombord nagon vecka fore olyckan.
Gasolflaskorna hade férvarats i forrddet och varit surrade med en tamp vid en hylla vid det
aktra skottet i forradet. En person vill minnas att flaskornas ventiler hade roda ventilproppar
i anslutningsgéngan. Det bor dock papekas att tdckbrickan som alltid sitter vid sdkerhets-
ventilen, pd motsatt sida av anslutningsgiangan, ocksé ar rod. Uppgiften ar darfor osiker.

Den gasol som forvarades i forradet anvindes huvudsakligen till att under vintern smaélta is
pa lastrumsluckornas lasningar. Arbetet skedde inte s& ofta och genomfordes beroende pa
vadret. Det fanns inget dedikerat forrad for forvaring av gas ombord. Vid brandplats-
undersokningen kunde inga varningsskyltar for gasbehéllare hittas vid nedgéngen till
forradet/verkstaden, se figur 12. Besdttningen har dock uppgett att det funnits sddana
varningsskyltar dar.
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Figur 12. Nedgangsluckan till utrymmet dar gasolflaskorna forvarades. Varningsskyltar for brannbara gaser
kunde inte ses.

Foretaget som béde sélt och fyllt gasolflaskorna har besokts. Vid leverans av nya gasolflaskor
finns enligt foretaget ventilproppar av plast monterade i anslutningsgangan och en skydds-
kapa av plast monterad 6ver ventilen. Nar flaskorna aterfylls saknas manga ganger skydds-
kapan och dd monteras vanligtvis ingen ny skyddskipa. Varken skyddskéapa eller ventil-
proppar dterfanns ombord. Bide skyddskapor och ventilproppar ar gjorda av termoplast
som inte tal brand.

Prov med nya gasolflaskor

Ett foretag i s6dra Stockholm som fyller gasolflaskor bescktes for att undersoka i vilken
omfattning lackage fran oavsiktligt 6ppnade ventiler kan upptickas, och om ventilproppen
haller tatt nar ventilen dr 6ppen. Proven gjordes bdde med och utan réda ventilproppar av
plast.

Nar gasolflaskans ventil 6ppnades hordes ett hogt vasande ljud direkt, och ju mer ventilen
oppnades desto hogre blev ljudet. Aven med hoga bakgrundsljud kan det inte undg& nagon
som befinner sig i narheten att gas lacker ut. Luktdmnet i gasolen marks ocksa tydligt.
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Figur 13. Ventilen fran en av gasolflaskorna. En helt ny, rod ventilproppventilpropp
av plast ar inskruvad i anslutningsgangan.

Nar ventilproppen skruvades i for hand kom ett svagt viasande ljud och ett mindre lackage av
gasol. Det svaga ljudet fran det begransade lackaget skulle kunna missas av personer i
omgivningen, sirskilt om det finns oljud i bakgrunden. Aven lukten var svir att uppticka vid
det begriansade lackaget.

Nir samma ventilpropp skruvades fast med verktyg s& holl den tétt, dven nér ventilen
oppnades fullt.

Anslutningsgingan ar vianstergingad, vilket innebér att anslutningar — vanligtvis en tryck-
reduceringsventil — skruvas in motsols, till skillnad mot de flesta andra géngor. Daremot ar
ventilrattens ginga hogergidngad, vilket innebir att ventilratten skruvas medsols for att
stdnga ventilen och motsols for att 6ppna ventilen.

1.11.2 Gasol

Gasol ar ett svenskt handelsnamn for ren propan eller en blandning av propan och butan. Ett
luktamne (etylmerkaptan) som luktar starkt tillsatts for att tidigt kunna uppticka lickage,
eftersom gasol i ren form ar doftlos.

I flaskan forvaras gasen i kondenserad form under tryck. Trycket i flaskan varierar med
temperaturen, ju hogre temperatur, desto hogre tryck i flaskan. I rumstemperatur ar trycket
i en gasolflaska omkring 7—8 bar. De aktuella gasolflaskorna var utrustade med sékerhets-
ventiler som skulle 6ppna vid cirka 25 bars tryck.
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Tabell 1. Fysikaliska data for gasol. Himtad fran MSB:s
beslutsstod RIB Farliga dmnen

Densitetstal 1,6 (jamfor luft=1,0)
Brannbarhetsomrade | 1,7-10,1 vol%
Flampunkt -104°C

Termisk taindpunkt 450°C
Varmeinnehall 46 MJ / 12,8 kWh/kg

Om ventilen 6ppnas och gasen strommar ut séanks trycket i flaskan, vilket gor att vatskan
forangas. Fordngningen tar varme fran omgivningen, vilket gor att flaskan blir kall. Den kan
bli sé kall att det bildas frost pa utsidan av flaskan trots att den star i rumstemperatur. Kylan
gOr 1 sin tur att forangningen avtar, med f6ljd att mdngden utstrommad gas minskar. Ur en
gasolflaska av metall kan man fa ut cirka 1 kg gasol per timme. Gasolflaskor av komposit-
material har en simre virmeledningsforméga och avger darfér mindre gas.

Det dr mycket viktigt att en gasolflaska alltid férvaras och transporteras stdende for att
sdakerhetsventilen ska fungera som avsett. Siakerhetsventilens funktion bygger pa att gasolen
ska stromma igenom den i gasform. Om en gasolflaska med 6ppen ventil ligger ner eller
hamnar upp och ner, strommar i stillet vitska ut. Trycket i flaskan bibehélls och férang-
ningen av gasolen sker i stillet utanfor gasolflaskan. Gasolen inuti flaskan fungerar d& som
drivgasen i en sprayburk. Gasol i viatskeform strommar da ut genom ventilen med tryck tills
flaskan ar tom, vilket gar betydligt fortare 4n om den strémmar ut i gasform.

Gasen ar tyngre an luft, vilket gor att den samlas utmed golv och strommar ner i golv-
brunnar. Vid forvaring av gasol ar det darfor viktigt att gasen vid ett eventuellt lackage kan
dréaneras ut fran botten av forvaringsutrymmet.

I vitskeform viger en liter gasol cirka 0,5 kg. For att f4 1 kubikmeter gas gar det it 2 kg eller
4 liter gasol i flytande form. En fylld flaska med 11 kg gasol ger alltsd 5,5 kubikmeter gas.

Gasol ar mycket energirikt och har ett virmeinnehall pa cirka 46 MJ eller 12,8 kWh per
kilogram. Som jamforelse kan ndmnas att explosivimnen som till exempel trotyl
(trinitrotoluen, TNT) har ett virmeinnehall pa 4,2 MJ/kg, alltsd knappt en tiondel.

Brannbarhetsomradet definierar hur mycket gas det kravs i luften for att en brand ska kunna
uppstd. Om blandningen ar utanfér brannbarhetsomradet kan den inte borja brinna. Gasol
har en flampunkt pa -104°C. Flampunkten dr den lagsta temperatur vid vilken ett brannbart
dmne avger angor i sidan koncentration i luften att de 4r antdndbara. For att antdnda en
blandning av luft och gasol kréavs en viss minsta energi, ofta kallad minsta antdndningsenergi
(Minimum Ignition Energy, MIE). Denna energi beror pa flera faktorer, sdsom blandningens
sammansittning, tryck, temperatur och omgivande forhallanden. Eftersom flera faktorer,
som t.ex. temperatur och inblandning, dr okdnda i det har fallet gar det inte att siga exakt
hur mycket energi som kréavdes for att antdnda blandningen. Men en gnista (ljusbage) fran
exempelvis en strombrytare eller liknande kan vara tillrackligt for att antinda en blandning
av gasol och luft nar blandningen ar inom briannbarhetsomradet.
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1.11.3 Varmeflakten

Varmeflakten som aterfanns i forrddet drevs med 400 V och hade en maxeffekt pa 5 kW.

Den hade IP-klass 24 (Ingress Protection). Forsta siffan (2) innebar skydd mot intrangande
av fasta foremaél storre dn 12 millimeter. Andra siffran (4) innebar skydd mot strilande vatten
fran alla vinklar. Varmeflakten var inte byggd for att anvandas i explosiv eller brandfarlig
miljo. Den typen av miljoer kraver sarskilt klassad utrustning.

Varmeflakten var kraftigt deformerad och anslutningskabeln hade slitits loss. Strombrytaren
med vredet for avstingning och instéllning av de olika effektldgena hade forstorts. Vredet till
termostaten var alltsé borta, men axeln till termostaten fanns kvar och var vriden cirka

30 procent Gver lagsta temperatur, se figur 14.

Figur 14. Jamforelsebilder av vairmeflakten fore och efter explosionen. Forstoringen i nedre hégra hérnet visar
termostatens ldge nar flikten undersoktes. Vanster bild: privat. Hoger bild: SHK

Prov med en ny varmeflakt

For att se om varmeflakten skulle kunna vara en mgjlig tindkalla undersoktes en liknande
varmeflakt. Det finns tre majliga brandforlopp som varmefldakten kan ha bidragit till:

e heta ytor skapades, vilket gjorde att gasolen virmdes upp och sjialvantinde.

e Enljusbédge genererades vilket antédnde gasolen.

e Brinnbart material som lag intill virmeflakten antdndes, vilket i sin tur fick gasolen
att antdnda.

Gasol har en termisk tindpunkt omkring 420—450°C, beroende pa gasens sammansattning.
Den termiska tandpunkten anger den lagsta temperatur som krévs for att ett imne ska
kunna antindas utan en extern tindkélla. Virmeelementen i flikten uppnadde inte den
temperaturen, atminstone inte nir flikten stod uppratt och flakten hade fritt luftflode. Om
varmeflakten hade vilt omkull i paslaget l4ge ar det inte osannolikt att virmeelementen
hade kunnat bli s heta att de kunde antdnda en blandning av gasol och luft inom brannbar-
hetsomradet. Av den medfoljande instruktionsboken till virmefldkten framgar det att
varmeelementen kan glodgas om luftflodet blockeras, t.ex. om flakten valter eller stér for
nira en vagg.

Temperaturen reglerades med en mekanisk termostat. Nar vredet for temperaturinstéllning
vreds fram och tillbaka uppstod smé ljusbdgar mellan kontaktytorna i termostaten, se
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figur 15. Samma effekt uppstar nir termostaten slar till eller ifrén pa grund av att den
omgivande temperaturen dndras. Ljusbdgen var tydligt kraftigare vid franslag. SHK bedémer
att ljusbagarna som uppstar avger tillrackligt mycket energi for att antdnda en blandning av
gasol och luft inom brannbarhetsomradet.

Ytterligare en alternativ tindkalla skulle kunna vara att papper eller kartong kommit in i
eller for nira flakten. Papper och kartong kan antdndas redan vid drygt 200°C. Om papper
eller kartong antindes av varmeflikten kan det i sin tur ha antént den utldckta gasolen.

Figur 15. Ljusbagen som uppstod i varmeflakten nar
termostaten slog till eller fran under forséken med en
liknande varmeflakt.

1.12 Foreskrifter och tillsyn

1.12.1  Allmant

Fartyget hade en bruttodraktighet 6verstigande 500 och gick i internationell trafik. Fartyget
var darmed klassat av ett klassificeringsséllskap och foljde de internationella regelverken
som finns for fartyg i den internationella konventionen SOLAS (Safety Of Life At Sea).
Flaggstatstillsynen utfordes av klassificeringsséllskapet RINA, genom ett delegationsavtal
med Transportstyrelsen. Dessutom gjordes hamnstatskontroller av utlindska sjofartsmyn-
digheter. Vid den senaste hamnstatskontrollen, som genomfordes i januari 2024 i tyska
Rostock, hade fartyget inga anmirkningar.

Den senaste besiktningen av radioutrustningen ombord genomfordes den 8 mars 2024 av en
auktoriserad firma. Vid besiktningen fann man att reservkraften till radiostationen ombord
hade en dalig batterianslutning. Batterianslutningen &tgidrdades och darefter testades
anldggningen utan anméarkningar enligt den besiktningsrapport som granskats.

I augusti 2024 fornyades tre certifikat:

e Certifikat om godkénd siakerhetsorganisation.
e Internationellt sjofartsskyddscertifikat.
e Sjoarbetscertifikat.
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Samtliga tre certifikat utfirdades av klassificeringssallskapet RINA.

I den dokumentation som granskats fran t.ex. hamnstatskontroller och andra besiktningar
har det inte funnits ndgra anmarkningar pa férvaringen av gasolflaskor i verkstaden/
forradet.

1.12.2 Foérvaring av gasformigt bransle ombord pa fartyg

De internationella regler som finns for férvaring av gasformigt bransle ombord skiljer sig at
beroende pa nir fartyget ar byggt. For SOFIA giller reglerna i SOLAS Kapitel IT-2 regel 51.
Dessa regler har inforlivats i svensk ratt genom Transportstyrelsens foreskrifter och
allminna rdd om brandskydd, branddetektering och brandsldckning p4 SOLAS-fartyg
byggda fore den 1 juli 2002 (TSFS 2009:97). Av foreskriftens bilaga 1 regel 51 (for SOLAS-
fartyg byggda den 1 september 1984 eller senare, men fore den 1 juli 2002) framgér foljande:

Regel 51 Anordningar for gasformigt brdnsle for hushdllsdindamal

Dar gasformigt bransle anvands for hushallsindamal ska anordningarna for
forvaring, distribution och anvdndning av branslet vara sadana att fartygets
och ombord befintliga personers sdakerhet uppratthalls. Harvid ska hdansyn tas
till de brand- och explosionsrisker som anvandningen av sadant bransle for
med sig.

1.12.3 Radioutrustningen

Regler om radioutrustningen ombord pa svenska fartyg finns i Transportstyrelsens
foreskrifter och allmédnna rdd om radioutrustning pa fartyg (TSFS 2009:95). Av 1 kap. 12 §
framgér bland annat att varje fartyg till sjoss ska kunna séinda nédlarm till land med hjilp av
minst tvd separata och oberoende anordningar, som utnyttjar skilda
radiokommunikationstjanster.

Bade VHF- och MF/HF-radiostationerna slogs ut kort efter explosionen, men darutéver
anvandes, EPIRB, handhéllna VHF-apparater och satellittelefon, 4ven om den sistndmnda
slogs av pa grund av urladdat batteri. Fartyget uppfyllde kravet att kunna sinda nédlarm
med tva separata och oberoende anordningar.

1.12.4 Arbetsmiljoarbete

Av 1 kap. 2 § arbetsmiljolagen framgar att nir det géller fartyg och fartygsarbete ar det
Transportstyrelsen som har den roll Arbetsmiljoverket har i andra fall. Transportstyrelsen
har ddrmed samma ansvar vad giller regler for fartyg och fartygsarbete som
Arbetsmiljoverket har for landets 6vriga arbetsplatser. Nar Transportstyrelsen bildades
2009 overtog den nya myndigheten detta ansvar frin Sjofartsverket.

De svenska forfattningar som styr arbetsmiljon ombord pa fartyg ar framfor allt arbets-
miljolagen, fartygssikerhetslagen, arbetsmiljoforordningen och fartygssékerhets-
forordningen. Aven sjolagen och sjomanslagen innehaller regler av betydelse for
arbetsmiljon ombord.

Regelverket for svenskflaggade fartyg aterfinns i Transportstyrelsens foreskrifter och
allménna radd om arbetsmiljo pa fartyg (TSFS 2019:56).
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Arbetsgivaren ansvarar for arbetsmiljon ombord och ska se till att arbetsmiljoarbetet ingar
som en naturlig del i verksamheten. Avsikten ar att alla ombord ska medverka i det
forebyggande arbetsmiljoarbetet.

Syftet med det systematiska arbetsmiljoarbetet ar:

e att skapa ordning och reda,

e att forebygga ohilsa och olycksfall genom att risker uppticks och kan forebyggas,
och

e att oka trivseln och minska sjukskrivningar.

2. Vidtagna atgarder

Sjofartsverket har inlett ett arbete med att fortydliga rutinerna si att relevanta aktorer ska fa
information om en raddningsinsats 4ven om den inte har koordinerats av Sverige (se dven
avsnitt 3.4).

3. Analys

3.1 Grundldaggande forutsattningar for brand

For att brand ska uppsta kravs syre, briansle och virme. Nar gas utgor branslet kravs att
gasen och luften ar blandade inom en viss koncentration for att en brand ska uppsta. Detta
kallas brannbarhetsomréade. Om det ar for lite eller for mycket gas i forhéllande till mangden
luft &r blandningen for mager eller fet for att antdndning ska kunna ske. Nar en blandning ar
inom brannbarhetsomradet kan den anténdas av en mindre gnista frén t.ex. en strombrytare
eller av en statisk urladdning. D4 sker en snabb reaktion som frigér stora miangder virme
och brandgaser. Den snabba expansionen av gaser uppfattas som en explosion. Om detta
intraffar i ett slutet utrymme kan de materiella skadorna bli stora, beroende pa hur mycket
energi som frigors.

3.2 Vad orsakade explosionen?

3.2.1 Forutsattningarna

I ett forhallandevis stort utrymme i forskeppet forvarades tva gasolflaskor innehallande
totalt 22 kg gasol. I utrymmet fanns ocksa elektrisk utrustning som kunde avge gnistor eller
uppné en temperatur som var tillrackligt hog for att starta en brand. Samtliga luckor for
ventilation och tilltrade till utrymmet var stdngda. Utredningen visar att ventilen pé en av
gasolflaskorna var fullt 6ppen. Enligt besidttningen hade gasolen inte anvints sedan den
fylldes pa och bars ombord nagon vecka tidigare. Det kan darfor konstateras att gasol fran
atminstone en av flaskorna lackte ut fore explosionen.

3.2.2  Varfor lackte gasolen ut?

Bada gasolflaskorna som aterfanns i lastrummet var tomma. Den ena flaskans ventil var
endast lite 6ppen. Den kan mojligen ha 6ppnats for att den f6ll omkull eller stétte i ndgot,
och det kan eventuellt ha skett i samband med explosionen. Sikerhetsventilen pa den
flaskan hade ocksa tecken pé att ha 6ppnats, troligen pa grund av en tryckhdjning som
orsakats av virmen fran branden.
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P& den andra flaskan var ventilen helt 6ppen och dtdragen i 6ppet ldge. Siakerhetsventilen
var till synes opéaverkad. De bada gasolflaskorna var sammanbundna med en tamp nar de
hittades i lastrummet. De har darfoér inte kunnat rotera runt, och det fanns inga slag eller

skrapmarken pa vare sig flaskan eller ventilratten. Det &r i praktiken uteslutet att ventilen
skruvats upp helt av sig sjalv eller av att ha fallit omkull i sjogingen.

Anslutningsgédngan i ventilen ar vanstergdngad. Man skruvar alltsd motsols nar man skruvar
in négot, tvartemot vad man vanligen gor. Det ar darfor inte helt osannolikt att ndgon har
kant att ventilen varit lite 6ppen och da tankt fel, dvs. att dven ventilrattens génga skulle
vridas tvirtom, alltsd motsols, for att stdnga.

Det kan uteslutas att ventilratten var 6ppen redan nar flaskan levererades efter att den hade
fyllts pa. Pafyllningen gors genom den 6ppnade ventilen och nar pafyllningen ar klar méste
ventilen stdngas for att anslutningen for pafyllning ska kunna avlagsnas. Darefter skruvas
normalt en ventilpropp fast.

Det pagick lossningsarbete i lastrummet under dagen. Den sista personen, en hamnarbetare,
lamnade lastrummet via genomgéngen genom verkstaden/férradet. Inte 1dngt darefter
avgick fartyget. Om gasol hade lackt ut under en tid fore avgédngen s borde hamnarbetaren
eller nagon i besdttningen ha ként lukten néar utrymmet passerades. Det dr darfor inte troligt
att gasolen hade borjat lacka ut nagon langre tid fére avgéngen.

SHK bedomer att ventilen pa den ena flaskan vid nagot tillfalle efter det att flaskan fylldes pa
och senast nagra timmar fore explosionen har 6ppnats genom att ndgon har vridit om ventil-
ratten till fullt 6ppet ldge. Utredningen har inte kunnat faststilla den nirmare tidpunkten
nar ventilen 6ppnades eller anledningen till att den 6ppnades.

Gasolflaskorna levereras efter pafyllning normalt med ventilproppar inskruvade i anslut-
ningsgiangan. Det finns en vittnesuppgift om att sddana réda ventilproppar var iskruvade nir
flaskorna togs ombord, men uppgiften ar behéftad med viss osdkerhet. Uppgiften har bara
lamnats av en person och den réda ventilproppen skulle kunna ha forvaxlats med en rod
tackbricka som sitter 6ver den sikerhetsventil som &r placerad intill fast pa motsatt sida.
Samtidigt kan det konstateras att det framstar som klart osannolikt att nigon 6ppnat
ventilen fullt om ventilproppen inte hade suttit i. I sa fall hade bade ljudet och lukten av den
utstrommande gasen markts tydligt. Det sannolika forloppet ar darfor att det fanns en
ventilpropp som satt i nir gasolflaskorna togs ombord och nir ndgon 6ppnade ventilen.
Négra ventilproppar har visserligen inte dterfunnits, men om ventilpropparna funnits i
utrymmet vid explosionen hade de sannolikt forstorts i den efterféljande branden.

I ndgot skede méste ventilproppen ha lossnat. Tidsrymden pé knappt sju timmar — dvs. den
tid som forflutit sedan nagon, sévitt kint, vistats i det aktuella utrymmet — ar inte tillracklig
for att enbart ett 1ackage med en iskruvad ventilpropp skulle ha gett en tillracklig mangd
gasol for att uppna en blandning med luft som ar inom brannbarhetsomradet. Gasen kan
inte heller ha lackt ut under en langre tid dessforinnan eftersom nagon i sé fall borde ha
uppmirksammat lukten.

Det gar inte att med sdkerhet sdga vad som fick ventilproppen att lossna. En kraftig tempe-
raturh6jning skulle ha kunnat 6ka trycket i flaskan och fatt ventilproppen att lossna. Detta ar
dock inte sarskilt sannolikt. Den enda virmekaillan i utrymmet var den termostatstyrda
varmeflakten. Oavsett vad termostaten var instilld pad bedoms effekten frén virmeflikten
inte ha varit tillrackligt stor for att astadkomma tillrackligt hog temperatur for att paverka
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trycket i flaskan. Det dr darfor mer troligt att fartygets rorelser i den kraftiga sjogdngen pa
négot satt haft paverkan pé ventilproppen.

Efter det att ventilproppen lossnade kunde gasen eller vitskan fritt stromma ut ur den fullt
oppnade ventilen.

3.2.3  Gasolen blandades med luften i det slutna utrymmet

Utrymmets volym, inklusive fargforradet, var cirka 100 kubikmeter. Vid tillfallet fanns ingen
ventilation som kunde ha vidrat ut den lickande gasolen. Det fanns inte heller golvbrunnar
eller andra 6ppningar dir den tunga gasen kunde ha runnit ut. Hela gasolflaskans innehall
pa 11 kg hade gett en blandning pé cirka fem volymprocent, vilket &r inom brannbarhets-
omradet. Dessa berdkningar bygger pa ett jaimnt blandningsférhallande i hela utrymmet. Det
ar osannolikt att gasen varit sa jamnt fordelad 6verallt. Gasen ar tyngre én luft och om den
strommar ut hastigt blir den ocksa vildigt kall, vilket gor den dnnu tyngre. Fartygets rorelser
i den kraftiga sjogangen kan ha bidragit till att sprida gasolen sé att den blev mer jamnt
fordelad. Aven den virmeflikt som fanns i utrymmet kan ha bidragit till en jimnare fordel-
ning. Nar gasolen vil antdndes ledde den snabba tryck- och temperaturokningen till att den
kvarvarande gasen och luften blandades och forbrandes.

Tidsrymden fran avgangen vid 14.30 fram till explosionen vid 21-tiden var knappt

6,5 timmar. Oavsett om gasolen strommat ut i gasform ur en stdende gasolflaska eller i
vatskeform ur en omkullvilt flaska fanns tillrackligt med tid for att gasolen skulle hinna
stromma ut och uppna den miangd som kravdes for att orsaka de skador som uppstod.

3.24 Hur antdndes gasblandningen?

Vid brandundersokningen hittades bland annat bankslipmaskiner och tigersagar i
verkstaden. Eftersom ingen arbetade i verkstaden &r det inte troligt att ndgot av verktygen
varit inkopplat och antant gasen.

Belysningen fanns i takhgjd och samtliga armaturer var for skadade for att kunna under-
sokas. Sannolikheten for att belysningen orsakade en gnista som antidnde gasolen ar dock
ganska lag, sarskilt med tanke pa att gasol ar en tung gas som naturligt sjunker nedét.
Dessutom har rederiet uppgett att samtliga belysningsarmaturer byttes ut under varen 2024
till nya med s.k. ATEX-klassning. Det innebir att de var anpassade for att minimera explo-
sionsrisker i omraden dar brandfarliga gaser, ngor eller damm kan finnas.

Vid undersokningen hittades en virmeflakt som saknade anslutningskabel. Kabeln hade
ryckts loss fran flakten. Det ar troligt att virmefldkten var inkopplad vid explosionen
eftersom den inte hade inte ryckts loss om den inte varit ansluten till ett eluttag.
Viarmeelementen i flikten blir normalt inte tillrackligt varma for att kunna antdnda gasol,
men om flakten vilter eller om luftflodet blir blockerat skulle tillracklig temperatur kunna
uppnas. Eftersom varmeflakten inte var fast monterad kan detta ha intréaffat. Mest sannolikt
ar dock att en ljusbage fran termostatens fran- eller tillslag antant gasblandningen da en
sadan gnista har mycket hog temperatur och tillrackligt med energi.

Tandkéllan kan inte faststillas med sékerhet. Av de utredningsfynd som gjorts efter brand-
platsundersokningen framstar den mest sannolika tdndkéllan som en gnista frin varme-
flaktens termostat.
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3.3 Riskerna med gasolforvaringen hade inte identifierats

3.3.1 Varfor forvarades gasolen i verkstaden/forradet?

P4 ett forhallandevis litet lastfartyg finns det begriansat med utrymme for annat &n lasten,
maskinrummet och beséttningens bostadsutrymmen. Att fartyget frin borjan var byggt for
flodtrafik gjorde att dackshuset behovde vara lagt och att bryggan behovde vara ho6j- och
sankbar for att komma under laga broar. Detta medforde i sin tur att det kravdes en skrym—
mande hydraulisk anordning f6r hdjning och sdnkning av bryggan, som tog utrymme i
fartyget. Detta begriansade ytterligare mdjligheterna att ordna sirskilda separata utrymmen
for t.ex. forvaring av brandfarliga gaser, firger och 16sningsmedel. Det fanns inte heller
négon arbetsplats for heta arbeten, som t.ex. svetsning. Det fanns ett stort och outnyttjat
utrymme i foren, ursprungligen tankt som ett forrad. Detta forrad byggdes successivt om till
verkstad och fargforrdd. Bristen pd utrymme gjorde att man utnyttjade det som fanns. I
stillet for separata utrymmen hamnade flera olika saker pd samma plats. Platsbrist i
kombination med att man inte identifierade riskerna skapade en farlig miljo.

3.3.2 Varfor var utrymmet olampligt?

Utrymmet var olampligt bdde som arbetsplats och for forvaring av brandfarlig gas.
Ventilationen var bristfillig, vilket inte bara var ett problem for arbeten som ger svetsrok och
fargangor. Det fanns dven risk for kvivning nar man hade syreférbrukande last, eftersom
utrymmet stod i forbindelse med lastrummet via en nedgéngslucka. Utrymmet hade dven
svara tilltradesvigar, ddr man behdvde klattra pa lejdare upp och ner, vilket ocksa begran-
sade utrymningsmojligheterna i hindelse av brand. Klattrade man upp till fortjningsdéacket
gick man samma vag som brandgaserna. Alternativet hade varit att klttra ned i lastrummet,
vilket var omojligt i lastad kondition. Riskerna med att anvinda utrymmet pé det satt som
gjordes hade inte identifierats och atgardats.

Utrymmet dir gasolflaskorna forvarades 1ag under fortojningsdécket, vilket gjorde att allt
som skulle upp fran eller ner till verkstaden/forradet behovde lyftas eller sdnkas ner. Redan
dar uppstod ett riskmoment, dar gasolflaskor riskerade att tappas. For det fall gas lackte ut
fanns det inte heller ndgon dranering eller ventilation som kunde leda bort gasen till fri luft.
Den skulle i stillet ha samlats pa botten av utrymmet. Om en brand hade uppstétt i forradet/
verkstaden eller i det intilliggande lastrummet hade det varit svart att fa ut gasflaskorna. Vid
forhojd temperatur stiger trycket inuti flaskorna, vilket leder till att sakerhetsventilen
oppnar och briannbar gas strommar ut. Riskerna med att forvara gasol hade inte identifierats
och atgardats.

SHK bedomer att forvaringen av gasolflaskorna inte uppfyllde de krav som de for fartyget
géllande reglerna foreskrev, se avsnitt 1.12.2.

3.3.3  Varfor hade riskerna inte identifierats och atgardats?

Fartyget var vid hdndelsen néstan 40 ar gammalt och relativt litet med en liten besattning.
De regelverk som finns for sjosidkerhetsarbetet tar inte i ndgon stérre omfattning hansyn till
fartygets storlek eller vilken slags trafik det gér i. Ett stort, modernt fartyg med hog grad av
automation och stor besittning har ungefar samma kravbild som ett litet, dldre fartyg med
liten beséttning. Det 6kar arbetsbelastningen for besattningarna péa sma fartyg. Det ar ocksa
pa de sma fartygen flest olyckor sker. Den tid som finns tillhands anvinds framforallt till att
ta fartyget mellan hamnarna samt till lastning och lossning. Ovrig tid gar &t till underh&ll.
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Forutsattningarna for att bedriva ett gott sjosékerhetsarbete ar darfor ofta mer begransade
pa de mindre fartygen i jaimforelse med de storre.

Fartyget besiktas i olika former av myndigheter och klassificeringssillskap, men dven vid
besiktningarna maste det som &r allra nodvandigast prioriteras. Besiktningarna sker med
cirka ett till tre 4rs mellanrum. Vad som sker med fartyget daremellan har klassnings-
séllskapen och tillsynsmyndigheterna svért att kontrollera. Utrymmets utformning och
anviandning férandrades 6ver tid och darfor ar det inte sédkert att klassificeringssillskapen
eller tillsynsmyndigheterna har sett utrymmet sé som det ség ut vid olyckan. Det ar darfor
inte heller sidkert att den oldmpliga gasolforvaringen skulle ha upptackts vid en besiktning.

Rederiet och fartyget hade ett godként sikerhetsorganisationssystem och godkinda
manualer for sjosdkerhetsarbetet. Det genomfordes ocksé periodvisa skyddskommittémaoten.
Trots det har det vid SHK:s undersokning framkommit ett antal sdkerhetsbrister relaterade
till risker med anvindningen av verkstaden/forradet. Om det systematiska arbetsmiljo-
arbetet hade genomforts pa ett indamaélsenligt sitt borde dessa risker ha identifierats,
bedomts och dtgirdats. SHK konstaterar darfor att det fanns brister i rederiets systematiska
arbetsmiljoarbete.

3.4 Larmningen och raddningsinsatsen

3.4.1 Larmningen

Nirmsta kustradiostation var Lyngby radio som har en antenn pa Bornholm. Fartyget
befann sig cirka 37 nautiska mil 6ster om Bornholm och var i A2-omradet. Det var dock nira
gransen for A1-omradet som kan nis med VHF-radio. Det gjordes inga forsok att anvinda
gransvagsradio, som har en langre rackvidd, innan batteriférsorjningen férsvann fran de
fasta radiostationerna pa bryggan. Vid explosionen skakades bryggan pa fartyget sa svart att
négra av radioantennerna skadades och en antenn knécktes helt. Detta minskade rackvidden
for radiosignalerna och var sannolikt orsaken till att anropet hordes ovanligt svagt.

Besittningen anvinde flera olika metoder for att larma: VHF, DSC, EPIRB och satellit-
telefon. De upplevde problem med att hora och bli horda 6ver VHF, men eftersom de
anvande flera olika metoder for att sla larm sdkerstéllde de att n6danropet gick fram.

3.4.2 Atgirderna ombord

Ganska omgéende efter explosionen insag besittningen att det inte fanns férutsattningar for
att sldcka branden. Eftersom fartyget var stromlost fungerade inte brandpumparna. De
visste inte heller vad som hade orsakat explosionen, hur mycket som var skadat och om det
skulle kunna explodera igen.

Samtidigt som larmningen pagick gjordes forberedelser for att 6verge fartyget med livflottar.
Tva flottar bléstes upp och fortojdes pa var sida av fartyget. Detta gjorde att besattningen
vann tid, och i hiandelse av att ingen hade hunnit komma till undsittning hade de kunnat
overge fartyget via livflottarna.

Besittningens &tgirder efter explosionen bedéms vara adekvata. Atgirder for larmning pa
flera olika sitt och omedelbara férberedelser for att 6verge fartyget 6kade chanserna for en
lyckad raddningsinsats.
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34.3 Raddningsinsatsen

Samarbetet mellan den danska och svenska sjo- och flygraddningstjansten (Lyngby
Radio/JRCC Danmark och JRCC Sverige) fungerade utan anmiirkning. Aven om hindelsen
intraffade inom dansk raddningsregion sa larmades den svenska raddningshelikoptern i
Kristianstad ut, darfor att den basen 14g narmast. Den danska raddningshelikoptern som lyft
fran Roskilde anldnde ocksa ndgra minuter senare. Det fanns dirmed redundans nar det
géllde helikopterevakuering.

Nir en sjoraddningsinsats inleds av JRCC skickas automatiskt en notifiering till Polis-
myndigheten. Eftersom rdiddningsinsatsen genomférdes inom dansk raddningsregion och
koordinerades av JRCC Danmark gick inte ndgon sddan automatisk notifiering till Polismyn-
digheten som darfor inte fick kinnedom om raddningsinsatsen. Detta har Sjofartsverket
uppmarksammat, och ett arbete har inletts med att fortydliga rutinerna s att relevanta
aktorer ska fa information 4ven om insatsen inte har koordinerats av Sverige.

Det finns inte anledning fér SHK att lamna nigra rekommendationer till rederiet eller till
Sjofartsverket vad giller larmningen och raddningsinsatsen. Se dven avsnitt 2 om vidtagna
atgarder.

3.5 Vad kan goras for att forhindra att nagot liknande
intraffar igen?

Fartyget har skrotats och det finns darfor inget ombord p& SOFIA som kan goras for att
forhindra att liknande situationer uppstér. Rederiet finns dock kvar med ett annat fartyg
som anskaffats som erséttning for SOFIA. Det finns darmed allmanna lardomar rederiet kan
dra frdn den aktuella handelsen.

3.5.1 Forvaring av brandfarliga gaser

Gasolen skulle enbart forvaras och inte anviandas i forrddet/verkstaden. Flaskorna var
fastsurrade i en hylla for att inte kunna rora sig. Risken att nagot skulle hinda kan tyckas
vara liten, men det faktum att en sddan flaska innehaller en mycket stor mangd energi som
kan frigoras vid en brand far inte underskattas. Det dr darfor viktigt att den har typen av
brandfarlig gas alltid forvaras pa ett sidant sétt att den inte bara skyddas mot vader och vind
utan att man ocksé tar hansyn till att gas kan lacka ut. Vid ett lackage ska gasen kunna lacka
ut till fria luften, helst 6verbord. Gasen ska inte heller kunna komma i kontakt med nagon
tandkilla. Gasflaskorna bor ocksé vara placerade sa att de i hindelse av en brand l4att kan
flyttas eller kastas 6verbord. Det finns anvisningar och information lattillgangligt fran bade
myndigheter och foretag om forvaring av gasol och andra brandfarliga gaser. Det finns ocksa
regler i forfattningar om hur brannbar gas ska forvaras. Reglerna kan dock skilja sig at
beroende storleken pé fartyget och pa nar fartyget ar byggt. De nu aktuella reglerna, som
galler for fartyg byggda den 1 juli 2002 eller senare (och darfor inte var tillampliga pa
SOFIA), foreskriver att dar gasformigt bréansle anvinds ombord ska anordningarna vara
godkinda av Transportstyrelsen. Enligt Transportstyrelsens allménna rad ska gasflaskor
forvaras pa oppet dick eller i ett vil ventilerat utrymme som endast kan 6ppnas mot 6ppet
dick. Reglerna och de allmidnna raden aterfinns i Transportstyrelsens foreskrifter och
allménna radd om brandskydd, branddetektering och brandsldackning pad SOLAS-fartyg
byggda den 1 juli 2002 eller senare (TSFS 2009:98, bilaga 1).
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3.5.2 Olampliga tilltrades- och utrymningsvagar

En noggrann riskanalys bor goras om ett utrymme byggs om for att anvéndas till ngot
annat dn det som det ursprungligen var tankt att anvindas for. Det dr t.ex. olampligt att
ordna en arbetsplats i ett utrymme som man bara kan tilltrdda via en stege. I hindelse av en
brand eller allvarlig personskada uppstar svarigheter att utrymma eller omhénderta skadade
personer.

3.5.3 Bristfallig ventilation och slutna utrymmen

Forradet/verkstaden ombord pa SOFIA stod i forbindelse med lastrummet via en lucka i
durken. Om fartyget medfort last som forbrukade syre, som tripellets eller liknande, hade
utrymmet kunnat bli syrefattigt. Sidana handelser med dédlig utgéng har intréffat tidigare
och fortsitter alltjaimt att intraffa (se t.ex. Statens haverikommissions utredningar NATALY
S-62/21 och DECLAN DUFF S-42/18). Utrymmet borde minst ha haft méjlighet till forcerad
mekanisk ventilation och tydliga anslag pa nedgéngsluckan att det var ett slutet utrymme
(enclosed space) med risk for kvavning med tillhérande rutiner. Riskerna med slutna
utrymmen och utrymmen i férbindelse med lastrum har fatt stor uppmérksamhet under
senare ar, men var inte lika uppméarksammade nar fartyget byggdes i mitten av attiotalet.

3.5.4 Rederiets systematiska arbetsmiljéarbete och
sdkerhetsorganisationssystem behover utvecklas

Rederiet och fartyget hade ett godkint sdkerhetsorganisationssystem och godkénda
manualer for sjosdkerhetsarbetet. Det genomfordes ocksé periodvisa skyddskommittémoten.
Manualen for sikerhetsorganisationssystemet innehéll bland annat generella riktlinjer for
sikerhets- och arbetsmiljoarbetet, ansvarsfordelning och en dagordning for sikerhetsméten.
Av manualen framgick dock inte nigra konkreta beskrivningar eller metoder for hur arbeten
skulle utforas pa ett sakert sitt. Den inneholl inte négra rutiner for hur brandfarliga &mnen
skulle hanteras eller forvaras ombord. Det framgick inte heller vilka brandfarliga eller
skadliga &mnen som fick finnas ombord. Manualen beskrev att samtliga ombord var delak-
tiga i arbetsmiljoarbetet, men den gav i praktiken ingen vigledning till beséttningen for att
identifiera, bedoma och 4tgirda risker pé arbetsplatser eller i arbetsmoment. Aven om
manualen var godkind kan det darfor ifrigasittas om den var tillracklig utifrén forutsatt-
ningarna for arbetsmiljoarbetet i 6vrigt inom rederiet.

Genom utredningen har det framkommit att det fanns flera allvarliga arbetsmiljorisker med
anviandningen av verkstaden/forradet. Om det systematiska arbetsmiljoarbetet hade genom-
forts pa ett andamalsenligt sitt borde dessa risker ha identifierats, bedomts och &tgérdats.
SHK konstaterar att det fanns brister i rederiets systematiska arbetsmiljoarbete och
sidkerhetsorganisationssystem. Dessa behover darfor utvecklas. I det arbetet ingar att ge
forutsattningar for ombordanstéllda att arbeta systematiskt for en séker arbetsmiljé ombord
genom att kunna identifiera, bedoma och atgirda de risker som kan uppsta. Arbetet bor
sarskilt fokusera pa risker som kan uppsta pa rederiets fartyg vid hantering av farliga eller
brannbara dmnen och vid anvindning av utrymmen som &r svartillgingliga, har bristfillig
ventilation eller dar syrebrist kan uppsta.
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Utredningsresultat

Ett utrymme i forskeppet som var tankt som forrdd anviandes dven som verkstad.
Utrymmet hade dven byggts om och ett fargforrad hade byggts inuti utrymmet.
Riskerna med utrymmets begransade ventilation, svéra tilltridesvéagar och riskerna
med dess anslutning till lastrummet hade inte identifierats.

Tva gasolflaskor med totalt 22 kg gasol férvarades i utrymmet.

Varken redaren, de ombordanstéllda eller myndigheter och klassificeringssallskap
hade uppméarksammat att utrymmet var olampligt bade som arbetsplats och att det
forvarades gasol dar.

Vid hindelsen var all ventilation och alla tilltradesvigar stingda till utrymmet.
Gasolflaskorna aterfanns tomma efter explosionen.

Den ena gasolflaskan hade en fullt 6ppnad ventil, den andra hade en lite 6ppnad
ventil.

Den fullt 6ppnade ventilen bedoms ha 6ppnats genom att ndgon har skruvat upp
den.

Utredningen har inte kunnat faststélla den narmare tidpunkten nar ventilen
oppnades eller anledningen till att den 6ppnades.

Det har inte gétt att faststilla varfor den andra ventilen var lite 6ppen.
Gasolflaskornas ventiler var forsedda med ventilproppar av plast inskruvade i
anslutningsgingan, men dessa hade vid nagot tillfalle lossnat.

Med ventilproppen fullt inskruvad i anslutningsgéngan kan ventilen 6ppnas helt
utan att gas strommar ut.

Ventilpropparna bedoms ha lossnat fran gasolflaskornas ventiler efter avfarden,
men orsaken till att de lossnade har inte kunnat faststillas.

Nir ventilproppen lossnade fran den 6ppnade ventilen strommade gasen ut och
uppnadde sddan blandning med utrymmets luft att den kunde antindas.
Utrymmets luftvolym var tillrackligt stor for att kunna férbranna hela innehallet
fran en av gasolflaskorna.

Diverse elektrisk utrustning fanns i utrymmet. Férutom belysning och elverktyg
fanns dven en portabel varmeflakt.

Tandkallan har inte kunnat faststillas, men en gnista fran varmeflaktens termostat
ar den mest sannolika tindkallan.

Explosionen var s kraftig att den padverkade maskinrummet som 1ag 6ver 43 meter
fran platsen for explosionen.

Fartygets skador blev s omfattande att fartyget skrotades.

Rederiets och de ombordanstilldas systematiska arbetsmiljoarbete och sdkerhets-
organisationssystem var bristfalligt.
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4.2 Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att riskerna med att forvara brandfarlig gas i ett utrymme som var
olampligt for Andamaélet inte hade identifierats och atgérdats.

Den direkta orsaken till explosionen var att gasol hade lackt ut i ett slutet utrymme och
antants.

Bidragande orsaker till att skadorna blev s omfattande var att utrymmet hade en relativt
stor volym utan ventilationsoppningar eller liknande som kunde védra ut gasen innan den
antidndes eller avlasta trycket fran explosionen.

5. Sakerhetsrekommendationer
Fiducia Rederi AB rekommenderas att

e utveckla sitt systematiska arbetsmiljoarbete och sitt sikerhetsorganisationssystem
for att kunna identifiera, bedéma och vidta de skyddsatgiarder som kravs for att
begrinsa de risker som kan uppsté pa rederiets fartyg vid hantering av farliga eller
briannbara &mnen och vid anvindning av utrymmen som ar svartillgingliga, har
bristfillig ventilation eller dar syrebrist kan uppsta. (SHK 2026:01 R1)

SHK emotser besked senast den 8 april 2026 om vilka dtgidrder som har vidtagits
med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

For Statens haverikommission

Johan Albihn Daniel S6derman
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