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Statens haverikommission (SHK) utreder olyckor och allvarliga tillbud fran
sdakerhetssynpunkt oavsett om de intraffat pd land, till sjoss eller i luften. Myndighetens
olycksutredningar ska sprida kunskap och ge underlag for atgarder hos myndigheter,
foretag, organisationer och enskilda som forbattrar sikerheten och minskar risken for
olyckor. Verksamheten ska ocksa bidra till att manniskor kan kénna trygghet och tillit till
sambhéllets institutioner och till fértroendet for transportsystemen. I uppdraget ingér ocksi
att bedoma de insatser som samhillets raiddningstjanst har gjort i samband med en olycka.
Daremot ska utredningarna inte fordela skuld eller ansvar, vare sig straffrattsligt,
civilrattsligt eller forvaltningsrattsligt.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor

e Vad hiande?
e Varfor hande det?
e  Hur undviks att en liknande héndelse intraffar i framtiden?

Rapporten finns dven pa SHK:s webbplats: www.shk.se

Rapporten omfattas av licensen Creative commons erkdnnande 2.5 Sverige (CCBY 2.5 SE).
Det betyder att du far kopiera, sprida och bearbeta texten under férutséttning att du anger
att SHK ar upphovsrittsinnehavare. Om du anvinder materialet i denna rapport ska du som
killa ange Statens haverikommission och rapportnummer.

Nlustrationerna i SHK:s rapporter skyddas av upphovsraitt. Om inte annat anges i rapporten
ar SHK upphovsrittsinnehavare. Om négon annan dn SHK ar upphovsrittsinnehavare
behover du dennes tillstand for att f& anvinda materialet.
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Sammanfattning

Den 18 april 2025 utbrét en brand ombord p4 fiskebaten VALARO under transport av
skaldjur fran Stromstad till Rosso, Vastra Gotalands 1an. Ombord pé fiskebéten fanns
befilhavare, ddcksman och tre passagerare. Drygt en kvart efter avfard kénde besittningen
roklukt och 6ppnade maskinrumsluckan, som var placerad i styrhytten, for att underscka
orsaken. Nir luckan 6ppnades villde tjock rok ut och branden spred sig snabbt till styr-
hytten. Flera nirliggande fartyg sig branden, diribland passagerarfartyget KOSTERVAG
som larmade sjoraddningen. Beséttningen och passagerarna kunde evakueras oskadda till
ett fritidsfartyg som kom till undséattning.

Raddningsinsatsen inleddes snabbt. Kustbevakningens fartyg KBV 310 anldnde inom tio
minuter och piborjade slickning med fartygets vattenkanon. Sjoraddningsséllskapet och
raddningstjansten anslot cirka en kvart senare. Riddningstjanstens rokdykare bordade
VALARO och konstaterade att branden var slickt. Fiskebiten bogserades direfter tillbaka
till Stromstad.

Olyckan resulterade i omfattande materiella skador pA VALARO, men tack vare snabba
insatser kunde personskador och miljopaverkan undvikas.

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till branden i maskinrummet har inte gatt att faststélla mer &n att den
troligtvis startade genom ett fel i elsystemet.

Att branden kunde utvecklas och sprida sig berodde pé att fartyget saknade sidkerhets-
utrustning for att bade tidigt uppticka en brand och bekdmpa en brand i maskinrummet.
Bakomliggande faktorer till att detta saknades var att rederiet inte bedrev ett systematiskt
sjosdkerhetsarbete for sin verksamhet.

P4 systemniva ar det en brist att Transportstyrelsens tillsyn av fiskebdtar som omfattas av
krav pa egenkontroll i segmentet 5—15 meter ar otillracklig. Ytterligare faktorer ar bristande
kunskap och resurser for mindre rederier att uppdatera och modernisera ildre fartyg sa att
de motsvarar nu allmént gillande standard.
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Sakerhetsrekommendationer

Vagskir Fésk (rederiet) rekommenderas att

e utforma ett systematiskt sjosidkerhetsarbete for sin aktuella verksamhet och sina
fartyg, se avsnitt 3.5. (SHK 2026:05 R1)

Transportstyrelsen rekommenderas att

e undersoka vilka tillsynsatgarder som dr mest Andamalsenliga for att uppna godtag-
bar sjosakerhet for fiskebatar som omfattas av krav pa egenkontroll i segmentet
5—15 meter och vid behov utveckla och anpassa tillsynsmetoderna utifrén resultaten
av denna undersokning samt utoka tillsynens omfattning, se avsnitt 3.6.1
(SHK 2026:05 R2)

e understka om den information som riktar sig till redarna i fartygssegmentet
5—15 meter ar tillrackligt tydlig och &ndamalsenligt anpassad for att sidkerstilla det
systematiska sjosidkerhetsarbetet. Resultaten frdn denna undersokning bor ligga till
grund for eventuella forbattringar och fortydliganden i den vagledning och 6vrig
information som riktar sig till berérda redare, se avsnitt 3.6.2 (SHK 2026:05 R3)

e utvirdera de faktiska sikerhetsfrimjande effekterna av den nuvarande utbildningen
och vid behov vidta atgirder for att sidkerstilla att utbildningen pa ett effektivt sitt
bidrar till forbattrad sjosdkerhet pa mindre fiskebatar, se avsnitt 3.6.3.

(SHK 2026:05 R4)
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Summary in English

On 18 April 2025, a fire broke out on board the fishing vessel VALARO during the transport
of shellfish from Stromstad to Rosso, Vastra Gotaland County. On board the fishing vessel
were the captain, a deckhand, and three passengers. Just over fifteen minutes after
departure, the crew noticed the smell of smoke and opened the engine room hatch, which
was located in the wheelhouse, to investigate the cause. When the hatch was opened, thick
smoke poured out and the wheelhouse quickly became engulfed in flames. Several nearby
vessels saw the fire, including the passenger vessel KOSTERVAG, which alerted the Swedish
Maritime Administration’s Joint Rescue Coordination Centre (JRCC). The crew and
passengers were able to evacuate safely to a leisure craft that came to their aid.

The rescue operation was initiated quickly. The Coast Guard vessel KBV 310 arrived within
ten minutes and began extinguishing the fire with the vessel’s water cannon. The Sea Rescue
Society and the fire and rescue service joined about fifteen minutes later. Firefighters with
breathing apparatus boarded VALARO and confirmed that the fire had been extinguished.
The vessel was then towed back to Stromstad.

The accident resulted in extensive material damage to the vessel, but thanks to swift action,
injuries and environmental impact were avoided. The investigation has revealed deficiencies
in supervision, self-inspection, and safety equipment. The incident highlights the need for
improved routines for fire protection and supervision on smaller commercial vessels.

Causes of the accident

The direct cause of the fire in the engine room could not be determined, other than that it
most likely started due to a fault in the electrical system.

The reason the fire was able to develop and spread was that the vessel lacked safety
equipment for both early detection and suppression of an engine room fire. The underlying
factors for this deficiency were that the company did not have any safety management
system for its operations.

At the system level, it is a deficiency that the Swedish Transport Agency’s supervision of
fishing vessels subject to self-inspection requirements in the 5—15 metres segment is
insufficient. Additional factors are the lack of knowledge and resources among smaller
shipping companies to update and modernize older vessels so that they meet the standards
now generally in force.
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Safety recommendations
Vagskar Fésk (the shipping company) is recommended to:

e Develop a systematic maritime safety management system for its current operations
and vessels, see section 3.5. (SHK 2026:05 R1)

The Swedish Transport Agency is recommended to:

e Investigate and analyse which oversight measures are most appropriate to achieve
an acceptable level of maritime safety for fishing vessels that are subject to self-
inspection requirements in the 5—15 metres segment, and, if necessary, develop and
adapt the oversight methods based on the results of this investigation, as well as
extend the scope of the oversight see section 3.6.1. (SHK 2026:05 R2)

¢ Investigate and analyse whether the information directed to shipowners at the
5—15 metres vessel segment is sufficiently clear and appropriately tailored to ensure
systematic maritime safety management. The results of this investigation should
serve as a basis for any improvements and clarifications in the guidance and other
information provided to the relevant shipowners, see section 3.6.2.
(SHK 2026:05 R3)

e Evaluate the actual safety-enhancing effects of the current training and, if necessary,
take measures to ensure that the training effectively contributes to improved
maritime safety on small fishing vessels, see section 3.6.3.

(SHK 2026:05 R4)
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Utredningen

SHK underrattades den 18 april 2025 om att en mycket allvarlig sj6olycka med fiskebten
VALARO, med registreringsbeteckningen SHIL, intriffat i skirgirden utanfor Strémstad,
samma dag klockan 11.37.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av Kristina Borjevik Kovaniemi, ordférande till
och med den 12 juni 2025, direfter Anna Stenberg, Per Jakobsson, utredningsledare,
Bjorn Ramstedt, operativ utredare och Sofia Martinsson, utredare raiddningstjanst.

Christoffer Rapp frén RISE har bistatt SHK med brandtekniska undersékningar.

Patrik Jonsson har deltagit som koordinator for Transportstyrelsen.

Utredningsmaterialet
Intervjuer har genomforts med besittningen och passagerare.

Ett haverisammantrade holls den 30 september 2025. Vid motet presenterade SHK det
faktaunderlag som forelag vid tidpunkten.
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Fartygets data

Flaggstat/fartygsregister Sverige
Identitet

fiskedistriktsnummer/anropssignal SD-476/SHIL
Typ av fartyg Fiskebat

Nybyggnadsvarv/ar Nexo6 Skibs- & Badebyggeri K/S
Bornholm/1978

Langd, over allt 13,9 meter

Bredd 4.6 meter

Bruttodriktighet' 26

Huvudmaskin, effekt

Volvo Penta TAMD 103A, 255 kW

Framdrivningsarrangemang

En propeller med fast stigning pa en rak axel
kopplad till ett backslag

Roderarrangemang

Traditionellt roder och skadda

Servicefart

8 knop

Agarférhallande och ledning

Enskild firma, Vagskars Fésk

Uppgifter om resan

Avgangshamn Stromstad
Destinationshamn RossO
Typ av resa Nationell

Lastuppgifter/antal passagerare

Backar med skaldjur/3 passagerare

Bemanning

2

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Mycket allvarlig sjoolycka

Datum och klockslag

2025-04-18, klockan 11.37

Position och plats for sjéolyckan N 58°55,28’
E011°06,50°
Vader Svag vind, klart, god sikt
Konsekvenser
- Personskador Inga
- Miljo Inga
- Fartygsskador Av forsakringsbolaget utdomt som totalforlust,

maskinrum och styrhytt kraftigt brandskadade.

! Ickelinjart och dimensionslést matt pa ett fartygs totala volym.
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1. Faktaredovisning

Fiskebaten VALARO, se figur 1, hade under en knapp vecka bedrivit fiske efter havskrifta
och krabba. Den 18 april 2025 skulle beséttningen forbereda fingsten for férséljning och
transportera den fran Stromstad till Rosso, som ligger drygt en timmes resa séder ut.
Ombord p4 fiskebaten befann sig forutom befilhavaren, en didcksman och tre passagerare.
Passagerarna var narstaende och vanner till besiattningen. Passagerarna hjilpte till med att
lasta skaldjuren fore avgang men var i 6vrigt inte involverade i fiskebatens drift.

X

Figur 1. VALARO tills sjéss vid ett tidigare tillfille. Bild: Rederiet.

1.1 Redogorelse for hiandelseforloppet

Fore avgang gjorde befilhavaren en rutinmassig uppstartskontroll av maskinrummet, och
kontrollerade bland annat olja och vatten i huvudmaskinen. Darefter startade befalhavaren
huvudmotorn fran styrhytten, gjorde ytterligare en kontroll i maskinrummet och stingde
sedan nedgangsluckan till maskinrummet. Nedgéngsluckan var en 16s lucka utan lasningar
eller gdngjarn och var placerad i golvet pa babordssidan av styrhytten. Luckan var normalt
stangd efter uppstart for att minska motorbullret i styrhytten.

Ombkring klockan 11.20 avgick VALARO fran Torskholmen i Stromstad mot Ross6. Under
farden skulle kréaftorna forberedas i ett kokkarl pa akterdéack. Befalhavaren och décks-
mannen turades om med forberedelserna och med att manévrera fiskebaten. En av
passagerarna satt pa babord sida i styrhytten och de andra tva befann sig ute pa dack.
Fiskebaten framfordes med en fart om knappt &tta knop.

Efter drygt en kvart bytte befdlhavaren arbetsuppgift med dacksmannen, som holl pa att
koka kriftor i kokkirlet pa akterdick. VALARO befann sig di cirka 200 meter dster om 6n
Likholmen, se figur 2. Nér befdlhavaren gick ut ur styrhytten noterade han en svag roklukt
fran ett forradsutrymme strax bakom styrhytten och meddelade dicksmannen detta.
Dacksmannen 6ppnade luckan till maskinrummet i styrhytten for att kontrollera om
roklukten kom darifrén, varpa det genast villde upp grasvart rok. Passageraren, som hade
flyttat sig mot utgéngen innan luckan 6ppnades, kom snabbt ut ur styrhytten. Dacksmannen
forsokte lagga tillbaka luckan till maskinrummet och tog sig sedan ut och stangde darefter
dorren till styrhytten.

11 (36)



Statens haverikommission SHK 2026:05r
Slutrapport

e N

Figur 2. Den réda ringen visar den sista AlS-positionen fran VALARO, klockan var da 11.36.

Branden spred sig snabbt till styrhytten. Intensiteten pa branden gjorde att besdttningen
inte kunde komma &t vare sig radioapparater eller sina mobiltelefoner som 1ag kvar i
styrhytten. Besittningen pa passagerarfirjan KOSTERVAG, som en minut tidigare mott
VALARO, sig att befialhavaren vinkade till dem och att det kom rok fran fiskebaten. De
viinde omedelbart om for att assistera VALARO samtidigt som de larmade Sj6- och
flygraddningscentralen (JRCC?).

Med hjilp av en mobiltelefon, som en av passagerarna pd VALARO hade med sig, kunde
befalhavaren larma SOS Alarm. Besittningen stingde av huvudventilerna till gasolflaskorna,
som stod surrade pa styrbords sida av styrhytten, och informerade SOS Alarm om dessa.

Flera andra fartyg kom omedelbart till platsen, bland dem en fritidsbat som gick fram till
VALARO for att evakuera de ombordvarande. Passagerarna evakuerades forst och besitt-
ningen evakuerades strax direfter, niar de bedomde att branden tilltog kraftigt.
Evakueringen skedde uppskattningsvis runt klockan 11.38 samtidigt som JRCC och

SOS Alarm var i kontakt med besittningen.

2 JRCC (Joint Rescue Coordination Centre) - Sj6fartsverkets Sjé- och flygraddningscentral JRCC) leder och
koordinerar sjo- och flygraddningsinsatser pa svenskt statligt vatten.
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Figur 3. Bilden tagen klockan 11.47 nar KBV 310 pabérjat sldackinsatsen. Foto: Kustbevakningen.

Efter knappt tio minuter kom Kustbevakningen till olycksplatsen med fartyget KBV 310. De
inledde sldckningsarbetet med hjilp av sin fartygsmonterade vattenkanon, se figur 3. For att
komma &t brandhirden krossades styrbords sidorutor pA VALARO med hjilp av vatten-
kanonen. Nar vil vatten kom in i styrhytten slogs branden ner relativt snabbt.
Sjoraddningssallskapets forsta fartyg anldnde drygt 20 minuter efter det forsta larmet och
hade med sig rokdykare fran raddningstjansten i Stromstad. Besattningen pd KBV 310 hade
lyckats sla ner 14gorna i styrhytten, men fortsatte att spola vatten éver VALARO eftersom de
misstdnkte att maskinrumsbranden inte var slickt och for att kyla gasolbehéllarna.

Ombkring klockan 12.20 gick rokdykare fran riddningstjinsten ombord pd VALARO for att
kontrollera eventuella glodbrander. Raddningstjansten konstaterade att det inte fanns nagra
Oppna lagor utan bara rok i styrhytten. De kunde forst inte lokalisera maskinrummet, men
efter ett tag hittade de luckan till nedgangen. Vid inspektion av maskinrummet kunde de
konstatera att branden dven dar hade slocknat. De behovde inte anvinda vatten i maskin-
rummet. Efter samrad mellan rdddningstjansten, Sjordddningssillskapet och rederiet bogse-
rades VALARO tillbaka till Stromstad dir det fortéjdes vid kaj.

1.2 Personskador

Totalt befann sig fem personer ombord pa VALARO. Inga personskador har rapporterats till
foljd av handelsen.
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1.3  Skador pa VALARO

Fartyget fick omfattande brandskador i maskinrummet och i styrhytten, se figur 4—8.
Skadorna fran branden var mest omfattande i maskinrummets tak och den 6vre tredjedelen
av skotten. De nedre tva tredjedelarna av maskinrummet — inklusive huvudmotorn, brénsle-
systemet, forbrukningsbatterier, drivremmar, generatorer och startmotorn — var endast
paverkade av stralningsviarme och nedfallande brandrester.

Varmepéaverkan hade varit som storst mot styrbords forliga skott samt ovanfor startbatteriet,
som var monterat i akterkant, strax under taket pa styrbordssidan. Vaggbekladnaden av
skrovet var delvis genombrénd och den bakomliggande isoleringen var paverkad av branden.
Kablar och plastdetaljer hade brints s att bara metalldelarna var kvar.

Batteriladdaren till startbatteriet var inkopplad med krokodilklimmor och anvindes for
underhéllsladdning nir fartyget 1ag stilla. Enligt rederiet var startbatteriet av market Global
och cirka ett ar gammalt.

Figur 4. Vdnstra bilden visar rester av startbatteriet och batteriladdaren (av SHK rédmarkerad). De var placerade strax
under taket i det aktra styrbordshornet av maskinrummet. Hogra bilden visar kilremmar pa huvudmotorn beldagna vid
durken i den forliga delen av maskinrummet samt handbrandslackaren som fallit ner fran sitt faste pa maskinrums-
stegen.

27 s ot
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Figur 5. Vanstra bilden visar huvudmotorn ovan- och férifran.

B e PN

Vaggbekladnaden kring motorn ar opaverkad av
branden liksom fargen pa huvudmotorn. Hégra bilden visar styrbords férliga maskinrumsskott och resterna av en
sakringscentral (av SHK rédmarkerad), som blivit kraftigt paverkad av branden.

7.‘1 , ; By L AR
Figur 6. Vdnstra bilden visar hallaren till den enda handbrandsldckaren som hade suttit fast pa nedgangsstegen
till maskinrummet, se rod markering nummer 1. Hégra bilden visar styrbordshornet i maskinrummets forliga

del. Forbrukningsbatterier och laddare var nastan opaverkade av branden, se gron markering nummer 2. Hogre
upp i maskinrummet, hade varmepaverkan varit mycket kraftig, se roéd markering nummer 3.
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Styrhytten uppvisar ett skademonster som liknar det i maskinrummet, dar de 6vre delarna
av styrhytten hade mer omfattande skador 4n omradena narmare golvet. Pentryt, som var
beldget i akterkant p& babord sida och 1&g nagot lagre an styrhytten, uppvisade lindrigare
brandskador men var kraftigt nedsotat, se figur 8.

TN .
Ventilationstrumma till
maskinrum

gl R Y oy

> : At 3 v e RN ¥
Figur 8. Vanstra bilden visar akterskottet i styrhytten och hégra bilden visar nergangen till pentryt.
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Utvindigt hade taket pa styrhytten fatt vissa skador till f6ljd av att heta brandgaser strom-
mat ut genom maskinrumsventilationen.

I utrymmet framfér maskinrummet, som utgjordes av en liten skans med soffor och teknisk
utrustning, syntes viss virmepéverkan pé akterskottet som avgriansade skansen fran maskin-
rummet. Ingen brand hade dock utvecklats i detta utrymme. Ut6ver lokala fargskiftningar i
panelen kunde inga skador pa materiel eller utrustning identifieras. I utrymmet akter om
maskinrummet, som var ett lastrum med ett cellplastbeklitt skott mot maskinrummet,
observerades ingen brandpaverkan alls, se figur 9.

Figur 9. Vdnstra bilden visar maskinrummets aktra skott sett fran lastrummets sida. Hogra bilden visar maskin-
rummets forliga skott sett inifran skansen for om maskinrummet.

For en mer detaljerad beskrivning héanvisas till bilaga 1 Brandutredning SHK Fiskefartyget
VALARO.

1.4 Plats for handelsen

Branden uppticktes nir fartyget var pa vag ut fran Strémstad, via den s6dra farleden, nagra
hundra meter 6ster om 6n Likholmen, se figur 10.
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Figur 10. Klockan 11.44, mindre &n 10 minuter efter att VALARO slutat sinda sin AlS-signal, befann sig flera
fartyg i omradet. Ytterligare fartyg utan AIS befann sig ocksa i omradet.

1.5 Meteorologisk information

SMHI har tagit fram viaderinformation for omrédet dar olyckan intraffade. Temperaturen i
vattnet var omkring 10 °C och i luften 9 °C. Det rddde en nordvistlig vind pa omkring 2 m/s.
Vagorna uppskattades komma fran viastnordvast med en héjd av cirka 0,1 meter.
Uppgifterna stimmer vil 6verens med vittnesmal, som beskriver forhallandena som lugna
med uppehall och god sikt.

1.6 Fartyget och dess utrustning

Fartyget byggdes pa Nexo Skibs- & Badebyggeri K/S pa Bornholm i Danmark ar 1978 och
flaggades in till Sverige. Byggnadsmaterialet var tra, forstarkt med kopparplétar vid vatten-
linjen. Béttypen var fran borjan avsedd for garnfiske, men fartyget modifierades under 1990-
talet for att kunna dra tral. I samband med modifieringen férlangdes och breddades farty-
gets akterskepp med en utbyggnad i aluminium. Enligt en notering gjord av Sjofartsverket i
januari 2001 monterades en ny huvudmotor pé fartyget, en Volvo Penta TAMD 103A med en
effekt pa 255 kW.

Enligt fartygsregistret var fartyget frdn borjan 13 meter langt och hade en bruttodriktighet
pa 17. Ett matbrev utfardat av Sjofartsverket den 29 augusti 1996 angavs fartygets brutto
till 24. Till matbrevet bifogades ett beslut om att fartygets brutto skulle faststillas till 17,
baserat pa skeppsmaétningsregler som gillde fére 1994. Av denna anledning omfattades inte
fartyget av reglerna for yrkesfartyg 6ver 20 brutto som géllde fram till att de nya nationella
foreskrifterna togs i bruk 2017. Darmed blev aldrig fartyget certifierat eller besiktigat. I
Transportstyrelsens system for inspektion och tillsyn, SITS (Sj6- och luftfartsavdelningens
inspektions- och tillsynssystem), anges dock fartygets brutto numera till 26.

Fartyget har tidigare dgts och brukats av sex olika rederier, varav det senaste kopte in
fartyget 2022. Efter branden byttes dgare ytterligare en ging (avyttrades av forsakrings-
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bolaget) och fartygets langd och brutto uppdaterades till 13,9 meter respektive 26 i fartygs-
registret.

Sedan de nya reglerna for yrkessjofart tradde i kraft 2019 (se avsnitt 1.11) har Transport-
styrelsen dokumenterat att arliga sjalvdeklarationer for fartyget inkommit. Fartyget har
enligt den senaste sjdlvdeklarationen avsetts att brukas aret om i fartomréadet A (50),
obegransad fart men max 50 sjomil® utanfor kusten. Det aktuella rederiet hade verifierat att
fartyget uppfyllde tillimpligt regelverk genom metoden som kallas f6r *jamférande analys
eller riskanalys”. Transportstyrelsen har dock inte registrerat nigon dokumentation som
styrker att fartyget varit anpassat for detta fartomréde.

Transportstyrelsen har inte utovat ndgon tillsyn avseende egenkontrollen av fartyget eller
rederiet sedan systemet borjade gilla. Vid en rutinkontroll av Kustbevakningen uppdagades
att mitbrevet saknades ombord. Darfor utférde Transportstyrelsen, i samarbete med
Kustbevakningen, en kontrollmitning av fartyget 2023.

1.6.1 Elsystem ombord

Elkraften genererades av tva remdrivna 24V generatorer som var monterade pa huvud-
motorn. En generator var avsedd for laddning av startbatteriet (75 A) och den andra f6r
forbrukningsbatteriet (180 A). Fartyget hade inget separat generatoraggregat ombord.

En omformare omvandlade 24 V likstrom till 220 V vixelstrom, for att forse bland annat
navigationssystemet med strom. Omformaren hade en effekt pd 3kW och var placerad i
styrhytten.

Nir fartyget lag vid kaj laddades batterierna av strom fran land via tva olika laddare for
respektive grupp. Det fanns huvudbrytare i maskinrummet for bada elsystemen och de var
avstiangda niar SHK genomfo6rde sin olycksplatsundersokning.

Startbatteriet var monterat pa en liten hylla i akterkant nira taket pdA maskinrummet.
Ovanfor batteriet bedomer SHK att det hade funnits en luftspalt pa cirka 25 cm mellan
batteriets topp och taket. Det fanns inget som tydde pa att startbatteriet varit inneslutet,
utan det verkar snarare ha statt oppet pa hyllan. Batteriladdaren var placerad pd samma
hylla bredvid batteriet. Startbatteriet och dess laddare, som var kraftigt brandskadade, hade
bytts ut cirka ett ar fére handelsen.

Forbrukningsbatterier och laddare var monterad vid golvniva pa styrbordssidan i maskin-
rummet. Taket hogre upp hade skador men batterierna i sig hade inte nimnvart skadats i
branden, se figur 6. Enligt rederiet hade det inte funnits nagra problem med batterisystemen
ombord.

Nar fartyget 1ag till kaj kunde 400 V-landstrém kopplas in for att bland annat driva fartygets
vattenburna virmesystem ombord. Varmen genererades da av en 3-fas elpatron som virmde
upp vattnet till virmesystemet. Nar fartyget var till sjoss virmdes vattnet av huvudmotorns
kylsystem, sa kallad gdngvarme. Systemet med elpatronen ska inte ha varit i drift vid till-
fallet.

P34 det forliga skottet i maskinrummet var merparten av maskinrummets elsystem monterat.
Péa styrbords sida aterfanns rester av en elcentral som varit monterad, men som delvis hade

3 En sjomil motsvarar 1 852 meter
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lossnat. Dar hiangde dven en sdkringsplint i det som var kvar av kablarna. Varmepaverkan i
detta omrade hade varit kraftig och enbart resterna av elsystemet fanns kvar. Enligt rederiet
hade det inte funnits ndgra 220 V-vigguttag i maskinrummet som varit kopplade till omfor-
maren ombord. Pa skottet fanns det 4ven en mindre omformare som drev cirkulations-
pumpen till virmesystemet nar fartyget var till sjoss.

Elsystemen i styrhytten, forpiken, lastrummet och utomhus underscktes inte narmare efter-
som branden startade i maskinrummet.

1.6.2 Framdrivningsmaskineri

Fartyget var utrustat med en huvudmotor av mirket Volvo Penta TAMD 103A, som var
kopplad till en viaxel med backslag. Darifran 16pte en propelleraxel ut till en fast propeller.
Huvudmotorn drev darutover generatorerna, en spolpump och en hydraulpump. Pumparna
var placerade pd huvudmotorns férkant och drevs av remmar. Spolpumpen aktiverades med
en magnetkoppling. En skada noterades pa en av remskivorna som hor till pumparna. Alla
remmar var dock intakta och spinda och verkade opéverkade av branden.

1.6.3 Utrustning for att upptacka och slacka brand

Fartyget saknade fast brandsldckningsutrustning i maskinrummet samt brandlarm for
motorrummet och andra utrymmen ombord. Det var dock utrustat med en barbar sex kilos
pulversldckare, som var placerad pa nedgangsstegen i maskinrummet. Efter branden ater-
fanns brandslidckaren pad maskinrumsgolvet och enligt uppgifter fran beséittningen hade den
inte anvénts till att forsoka slacka branden.

Fartyget var dven utrustat med en maskindriven spolpump for att rengora dack, som ocksa
kunde anvindas som brandpump. Pumpen aktiverades i styrhytten via en magnetkoppling
pa huvudmaskinen.

1.6.4 Livraddningsutrustning

Fartyget var utrustat med en uppblésbar livflotte for sex personer. Livflotten som var till-
verkad 2001 hade enligt dess mirkning senast besiktigats 2022 och skulle ha besiktigats pa
nytt 2023. Den var placerad pa taket, ndgon meter bakom styrhytten. En smal stege fran
huvuddick ledde upp till taket, dir flotten var monterad i en vagga. Surrningsbanden, som
ska sdkra flotten vid vaggan, var inte anslutna till den hydrostatiska utlosningsanordning
som var monterad pd vaggan utan hiangde 16sa pa andra sidan av flotten. Dessa var tydligt
brandpéverkade. Pa flottens skal syntes ocksa tydliga méarken av surrningsbanden, vilket
indikerar att flotten varit surrad innan branden startade, se figur 11.

Fartyget var enligt besdttningen inte utrustat med nagra flytvistar eller annan individuell
flytutrustning. Nagra livbojar kunde inte dterfinnas pa dack.
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Figur 11. Livflottens placering pa taket och brandpaverkan i omradet samt den lsa surrningen till livflotten.

1.6.5 Navigations- och radioutrustning

Fartygets navigationsutrustning var kraftigt brandpaverkad och har inte undersokts
narmare. Det kan dock noteras att fartyget var utrustat med savil radar som elektroniskt
sjokort, VHF-radio*, ekolod och AIS°.

Radioutrustningen var placerad i styrhytten. Det fanns ocksa en ldda for en satellitbaserad
nodradiosdndare (EPIRB®) pa styrhyttstaket. Den var inte paverkad av branden, men pa
grund av dess élder gick det inte att utlésa tillverkningsdatum, servicedatum eller utgéngs-
datum f6r den hydrostatiska utlésningsanordningen. Besattningen kande inte heller till
nodradiosdndaren.

1.6.6 Ovrig utrustning i maskinrummet

Delar av virmesystemet var monterat pa babords sida av det forliga maskinrumsskottet. Det
gick att viaxla mellan gdngvarme och landvirme dar en 3-fas elpatron virmde vattnet till
radiatorer. For att cirkulera varmvattnet till systemet fanns en liten cirkulationspump med
tillhorande omformare. En omkopplare satt bredvid for att skifta mellan gang- respektive
landvarme. Enligt rederiet anvindes inte landvarmesystemet. Sjilva elpatronen, som var
placerad i nederkant av skottet, paverkades inte av branden. Daremot paverkades elkab-
larna, som var placerade hégre upp och mot styrbordssidan av maskinrummet.

Brinslesystemet, med tankar och filter, paverkades inte allvarligt av branden. Inte heller
huvudmotorns turbo och avgasror paverkades. Vixeln till huvudmotorn hade inga tecken pa
varmgang eller brand.

Tvé gasolflaskor stod monterade pa styrbordssidan av styrhytten och ytterligare en stod pa
styrhyttstaket. De tvé forsta var kopplade till ett karl dar skaldjuren skulle kokas pé akter-
dick. Slangarna var i gott skick och dragna langs relingen pa fiskebatens styrbordssida.
Gasolflaskan pé styrhyttstaket gick till pentryt i styrhytten. Flaskan var drgad och locket till
sikerhetsventilen var borta. Aven slangarna till flaskan var i daligt skick. Besittningen kiinde

* VHF-radio (Very High Frequency) - radio som kan anvindas pa kortare avstand fér radiokommunikation till
Sjoss.
> AIS (Automatic Identification System) - system fér att identifiera och spara fartyg i realtid.

5 EPIRB (Emergency Position Indicating Radio Beacon) - satellitbaserad ndodradiosandare som aktiveras manuellt
eller nar fartyget sjunker.
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inte till flaskan och hade inte anvant gasolspisen i pentryt. Gasolflaskan var opéverkad av
branden.

1.6.7 Besattningen

Befilhavaren var uppvuxen med familjeforetaget, som huvudsakligen hade bedrivit burfiske
efter havskrifta och krabba. Befilhavaren hade tagit 6ver verksamheten for ungefar tio ar
sedan. For att kunna utdka verksamheten med tralfiske koptes VALARO in 2022. 1
Transportstyrelsens sjomansregister fanns tva utbildningar registrerade for befalhavaren,
som var relaterade till yrkesfiske: Fartygsbefalsexamen klass VIII och Sdkerhetsutbildning
for fiskare utan rokdykning, bada registrerade 2016. Befilhavaren hade inte négot regi-
strerat lakarintyg for sjofolk enligt sjomansregistret.

Décksmannen arbetade bara deltid med fiske, men hade 1ang erfarenhet av fiskeriverk-
samhet. Enligt Transportstyrelsen hade diacksmannen tre olika behorigheter: Fartygsbefil
klass VIII, Befalhavare pa fiskefartyg och Sakerhetsutbildning for fiskare pa fartyg utan rok-
dykning samt ett giltigt ldkarintyg for sjofolk. Samtliga behorigheter var giltiga vid tidpunk-
ten for handelsen.

I Transportstyrelsens bemanningsregister fanns det inga registrerade maskinbehorigheter
eller maskinistutbildningar for nagon i beséttningen.

1.7 Raddningsinsatsen

Sjoraddningstjansten regleras av bade internationella konventioner och svensk lag.
Réaddningstjansten i Sverige regleras av lagen om skydd mot olyckor (LSO) och dar till-
horande forordningar. Det ar Sjofartsverket som ansvarar for sjo- och flygraddning.
Sjofartsverkets Sjo- och flygraddningscentral (JRCC) leder och koordinerar sjo- och
flygraddningsinsatser pa svenskt statligt vatten.

Kommuner ska, utifran lokala risker, svara for riddningstjinst for att skydda ménniskors liv
och hilsa, egendom och milj6. En kommuns geografiska omrade striacker sig till sj6territ-
oriets grans, tolv sjomil frén baslinjen, och den kommunala raddningstjansten kan séledes
inleda raddningsinsats dven pa statligt vatten dar en annan myndighet har ansvar for radd-
ningstjanst enligt LSO.

Klockan 11.37 fick JRCC in ett larm, via VHF kanal 16, frin passagerarfartyget KOSTERVAG.
Under samtalet framgick att det var rokutveckling frin VALARO och att det fanns ménni-
skor ombord. Samtidigt ringde en i besittningen pa VALARO till SOS Alarm och JRCC
kopplades med pd medlyssning. Under samtalet med SOS Alarm framkom att det fanns fem
personer ombord pd VALARO, att ingen var skadad, att det brann i maskinrummet och att
det skulle finnas tvéa gasolflaskor ombord pa fiskebatens styrbord sida utanfor styrhytten.
Under larmsamtalet evakuerades alla fem personerna pa VALARO till en intilliggande
fritidsbét. JRCC larmade Sjoraddningssillskapet Stromstad. JRCC bad dven SOS Alarm att
larma raddningstjansten i Stromstads kommun.

Sjofartsverket inledde en sjoraddningsinsats mot bakgrund av att det initialt fanns personer
kvar ombord. Kustbevakningen, som enligt LSO har ansvar for miljoraddningstjanst till
sjoss, kom till VALARO med fartyget KBV 310. De bedémde att det forelag risk for utslipp
fran VALARO om det skulle sjunka. Kustbevakningen arbetade dérfor med brandslickning
fran KBV 310 genom att spola vatten 6ver VALARO och kyla gasolflaskorna som fanns
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ombord. SHK noterar att Kustbevakningen inte startade nigon formell raddningsinsats
under olyckan’, men arbetade tillsammans med andra aktorer pé platsen utan att sjilva fatta
négot beslut enligt LSO.

Genom samverkan mellan Sjoraddningsséllskapet och rdddningstjansten i Stromstad,
erbjods rokdykare samt styrkeledare fran riddningstjinsten att transporteras till VALARO
av Sjoraddningssillskapet.

Klockan 12.07 avslutade Sjofartsverket raddningstjénst eftersom alla personerna befann sig i
sidkerhet. Den kommunala raddningstjansten beslutade direfter att inleda en egen radd-
ningsinsats med maélet att ridda fiskebéten och férhindra utslapp genom att bogsera det till
kaj.

Omkring klockan 12.20 bordade rokdykarna fran riddningstjinsten VALARO for att kon-
trollera eventuella glodbrander. Utover rokdykarutrustning var de utrustade med var sin
uppblasbar flytvist av market Baltic med en lyftkraft pa 150 N. Styrkeledaren, som var med
brandméinnen pa Sjordddningssillskapets fartyg, forde dialog om riskerna med att arbeta pa
fartyg och bestimde att brandméannen skulle bira flytvist. Av de risker som togs upp
namndes risken for att flytvastarna skulle fastna i nagot samt att det inte var kartlagt om
barkraften var tillracklig for att bara brandménnen och deras utrustning.

Risken for att fiskebéten skulle fyllas med vatten och forlora stabiliteten bedomdes som
acceptabel, efter att raiddningstjansten uppskattat att den samlade méngden vatten i last-
rummet begransades till omkring en kubikmeter. Luckan till lastrummet hade varit 6ppen
nar branden upptacktes. I maskinrummet bedémdes enbart en mindre méangd vatten
kommit in, sannolikt for att nedgangsluckan fran styrhytten varit stingd. I forpiken hade
inget vatten trangt in.

Kustbevakningen och rdddningstjdnsten forde en dialog om behovet av fortsatt sldckarbete
och bogsering in till hamn. Darefter beslutades att Sjoraddningssallskapet skulle bogsera
VALARO, medan riddningstjinsten skulle fortsitta att kontrollera eventuella restbriinder
och att fiskebatens stabilitet inte forsdmrades. Tva brandméin befann sig ombord pa
VALARO under bogseringen. Riddningstjinsten avslutade sin riddningsinsats nir fiske-
béten anlédnde till den plats som anvisats av hamnchefen och risken for att det skulle sjunka
eller orsaka utslapp bedomts som liten.

1.8 Foretagets organisation och ledning

Rederiet drevs som enskild firma utan fast anstélld personal. Rederiet bestod av befidlhava-
ren som hyrde in personal vid behov. Verksamheten bedrevs efter sidsong och varierade
dirmed Over &ret. Fiske bedrevs i huvudsak utomskérs inom den svenska ekonomiska zonen.

Rederiet hade arligen redovisat sin sjilvdeklaration for VALARO i Transportstyrelsens e-
tjanst EKAN® och utfiardat ett egenkontrollintyg. SHK har inte funnit ngot annat dokumen-
terat systematiskt sjosdkerhetsarbete utéver det som redovisats i EKAN.

7 Kustbevakningen inledde raddningstjénst i efterhand for att kunna registrera drendet.

8 EKAN (Egenkontroll av fartyg i nationell sjofart) - ar avsedd att anvandas av fartygets dgare/redare/operatorer
som ska rapportera egenkontroll.
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1.9 Sarskilda prov och undersékningar

Research Institutes of Sweden (RISE) har bistitt SHK med en brandutredning. Syftet med
brandutredningen var att tillféra expertkompetens till utredningen och att i majligaste man
identifiera killan till vad som startade branden. Brandutredningen i sin helhet redovisas i
bilaga 1.

1.10 Foreskrifter och tillsyn

Fiskebaten omfattas av Transportstyrelsens foreskrifter och allminna radd om fartyg i
nationell sjofart (TSFS 2017:26). Reglerna ar funktionsbaserade och beskriver vad som ska
uppnés, men inte hur det ska genomforas. Olika sétt att uppfylla regelkraven framgér av de
allménna rad som finns i foreskriften. UtGver dessa har Transportstyrelsen tagit fram
“Kompletterande upplysningar”, som finns publicerade pd myndighetens hemsida.
Foreskriften, de allmdnna rdden och de kompletterande upplysningarna ska enligt
Transportstyrelsen anvindas tillsammans.

1.10.1 Egenkontroll

For fartyg som omfattas av TSFS 2017:26 ska rederiet arligen registrera en egenkontroll i
Transportstyrelsens e-tjanst for egenkontroll, EKAN. Det forsta steget innebar att rederiet
registrerar sitt fartyg i EKAN och verifierar att fartyget 6verensstimmer med tillampliga
krav. Verifieringen kan ske pa tre olika sitt enligt TSFS 2017:26. Fartyg som tidigare inte har
haft fart- eller passagerarfartygscertifikat kan verifieras genom “empiriska data”. Enligt
kompletterande upplysningar till foreskriften framgar att empiriska data” innebar att
fartyget historiskt och erfarenhetsmassigt har uppfyllt kraven for den sjéfart som fartyget
har bedrivit.

Tanken ar att dldre fartyg som anvints for att bedriva en viss verksamhet ska bedomas vara
sikra att anvinda for det arbete som historiskt utforts med fartyget. Nagon kontroll fran
Transportstyrelsen genomfors inte. Rederiet kan ddrmed, baserat pa sin tidigare erfarenhet
av fartyget, fylla i alternativet "empiriska data” i EKAN.

Nir rederiet registrerat uppgifterna om fartyget och vilken anvéandning fartyget kommer att
ha i EKAN, hanterar Transportstyrelsen uppgifterna. Darefter kan rederiet gé in i EKAN och
intyga att egenkontrollen dr genomford. Systemet genererar sedan ett egenkontrollintyg,
som rederiet ska skriva ut och underteckna. Intyget ska medféras ombord. Efter det ska
rederiet, genom ett systematiskt sjosikerhetsarbete, kontinuerligt sdkerstilla fartygets
sjovardighet samt bidra till en god sikerhetskultur (1 kap. 25 § TSFS 2017:26). Det systema-
tiska sjosidkerhetsarbetet ska dokumenteras. Det dr ocksé en forutsittning for att rederiet ska
kunna intyga att egenkontroll 4r genomford och direfter arligen skriva ut ett nytt egenkon-
trollintyg.

Om fartyget far ett annat anvindningsomrade eller byggs om si att den historiska erfaren-
heten inte langre ar aktuell, maste fartygets 6verensstimmelse med tillaimpliga krav
verifieras genom en av tva andra metoder:

e Genom att fartyget ar byggt till ett etablerat och sammanhallet regelverk.
e Genom en jaimforande analys eller riskanalys.
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I EKAN ir alternativet *jamforande analys eller riskanalys” angivet for VALARO.
Transportstyrelsen har gett ut riktlinjer® till st6d for rederier som vill géra en riskanalys for
att verifiera att ett fartyg uppfyller tillaimpliga krav. Av riktlinjerna framgéar att metoden med
riskanalys framst riktar sig till dem som vill visa att ett fartyg som anvander eller konstru-
eras med okonventionell teknik har en jamforbar sdkerhetsniva som ett konventionellt
fartyg. En enklare metod beskrivs i en publikation'® som riktar sig till yrkesfartyg mellan
5—15 meter. Transportstyrelsen har inte erhallit nigon dokumentation som styrker
uppgifterna som redovisats i EKAN for VALARO.

1.10.2 Tillsyn

Det finns omkring 3 500 fartyg'' som omfattas av det nationella regelverket. Av dem ar
majoriteten fartyg under 15 meter som transporterar hogst 12 passagerare och dar
Transportstyrelsen enbart utfor riskbaserad tillsyn. Riskbaserad tillsyn betyder att verk-
samheter som ar mer riskfyllda ska fa tillsyn oftare dn verksamheter som ar mindre risk-
fyllda. Tillsyn kan ocksa initieras efter en olycka eller efter rapportering om missférhéllan-
den ombord. Transportstyrelsen ska ocksa genomfora stickprovskontroller. Ndgon periodisk
tillsyn genomfors alltsé inte.

Det underlag som Transportstyrelsen har tillgang till avseende fartygets sjovardighet bygger
pa uppgifter som rederiet sjalv rapporterar in i EKAN. Egenkontrollen innebar ett krav pa att
redaren intygar att man har gjort det som ar nédvéandigt for att fartyget och verksamheten
ska vara tillrackligt saker. Det finns inte ndgot krav pé att den dokumentation som ska finnas
om fartyget och verksamheten ska skickas in. Transportstyrelsen har tidigare identifierat att
kvaliteten pa uppgifterna i EKAN varierar.'? Detta kopplas samman med brister i det syste-
matiska sjosdkerhetsarbetet, underhallssystem och rederiets kunskap om vilken standard
fartyget ar byggt till. Den fysiska tillsynen &r tankt att utga fran riskbaserad tillsyn. Avsikten
ar att bara fartyg som har hogre riskfaktor behover omfattas av fysisk tillsyn eller dokument-
kontroll. Nagon fysisk tillsyn av det mindre tonnaget som VALARO tillhér har dock aldrig
genomforts i nigon stérre omfattning. Transportstyrelsen har aldrig inspekterat VALARO
med avseende pé sjovardighet.

I Transportstyrelsens sjosdkerhetsplan3 beskrivs myndigheten arbete med sjosidkerhet.
Planen syftar till att beskriva de risker som myndigheten har identifierat och de atgérder
som har eller ska vidtas for att minimera riskerna och/eller minimera konsekvenserna av
dessa risker. I kapitlet 2.3 identifieras fiskebatar mellan 5—15 meter som en risk, baserat pa
antalet olyckor och de rekommendationer som SHK utfardat i olika olycksutredningar. I
olycksutredningarna har SHK identifierat att den bidragande eller direkta orsaken till
olyckorna bland annat varit brister i stabilitet, konstruktion, livriddningsutrustning och
utbildning. SHK har ldmnat flera rekommendationer till Transportstyrelsen att starkt tillsyn
i detta segment samt att aktivt informera branschen om regelverk och risker. I samma
kapitel framgar att 4ven Kustbevakningen uppmérksammat bristande utbildning bland
fiskarna.

° Transportstyrelsens riktlinjer for riskanalysarbete, TSG 2020-3130.

19 TSG 2018-4269 som gavs ut vid inférandet av de nya regelverket for yrkesfartyg mellan 5 och 15 meter.
" Enligt Transportstyrelsens Sjésakerhetsplan, TSG 2022-9672.

12 Analysforum for riskbaserad tillsyn inom nationell sjofart, TSS 2023-5702.

'3 TSG 2022-9672, version 02.00.
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Den atgird som foreslas i Transportstyrelsens sjosikerhetsplan (kapitel 2.3.2) dr att delegera
viss tillsyn till Kustbevakningen. Av Den tillsyn som delegeras till Kustbevakningen framgar
av Transportstyrelsens tillkdnnagivande om Kustbevakningens medverkan vid viss tillsyn,
TSFS 2018:42. Av foreskriften framgér att Kustbevakningen genom delegation ska utéva
tillsyn av bland annat behorigheter, certifikat och egenkontrollintyg. Ingen tillsyn av de
fysiska sdkerhetsanordningarna ombord &dr delegerade till Kustbevakningen.

I verksamhetsplanen for 2024—202614, anger Transportstyrelsen att de pa grund av resurs-
bristbehdvt prioritera internationella dtaganden. "Det tonnage som omfattas av det funk-
tionsbaserade regelverket och riskbaserad tillsyn som huvudsakligen bestar av sma
passagerarfartyg, kommer ddrfor inte att bli foremdl for tillsyn i den omfattning som dr
nodvdndig for att upprdtthdlla sikerheten”.

Transportstyrelsen har informerat SHK om att myndigheten under 2026 kommer genom-
fora vissa organisatoriska atgarder for att starka sin férmaga att utéva tillsyn pa det natio-
nella tonnaget. Bland annat kommer vissa fartygsinspektorer enbart att ansvara for tillsyn av
nationella fartyg, for att forhindra att resurser styrs over till det internationella tonnaget.

Enligt uppgifter frdn Transportstyrelsen genomfordes, fraimst under covid-19-pandemin,
viss dokumentationskontroll for fartyg i segmentet 5—15 meter. De senare aren har négra
sddana kontroller inte utforts. Viss hiandelsestyrd tillsyn — dvs. tillsyn efter exempelvis
anmalningar eller tillbud — har ocksa forekommit. Av uppgifterna framgar att
Transportstyrelsen inte har genomfort nagon riskbaserade tillsynen i segmentet 5—15 meter
de senaste aren.

1.10.3 Bemanning

Nir det giller bemanning kategoriseras VALARO som ett fiskefartyg mellan 12 och 24 meter,
som ska bemannas enligt Transportstyrelsens foreskrifter om bemanning (TSFS 2010:102).
Foreskriften anger kompetenskrav for fartygs- och maskinbefil. Fiskebaten omfattades dock
inte av kraven pad monstring enligt monstringslagen (1983:929).

Av foreskriften framgar att befdlhavaren ska ha behorigheterna, “fartygsbefil klass VIII” och
“specialbehorighet for befialhavare pé fiskefartyg” samt certifikat pa genomford
“sakerhetsutbildning for tjanstgoring pa fiskefartyg”. Behorigheterna ar giltiga i hogst fem ar
och kan darefter fornyas om sjomannen varit yrkesverksam minst tolv manader under de
senaste fem aren. Certifikatet avseende sdkerhetsutbildningen ar giltigt i fem ar och férnyas
efter en fornyad utbildning pa totalt tolv timmar (16 timmar med rokdykning).

Samtliga i besittningen ska ha ett giltigt lakarintyg for sjofolk och négon i besittningen ska
ha en maskinbefilsexamen klass VIII eller maskinistexamen.

Bemanningsforeskriften anger inte antalet besdttningsmin, utan anger endast att besitt-
ningens sammansattning ska vara sddan att den, med hansyn till fartygets trafikmonster,
konstruktion och utrustning samt behovet av kosthéllning uppfyller kraven i lagen
(1998:958) om vilotid for sjoméan och Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2012:67) om
vakthallning,.

' Verksamhetsplan 2024-2026 TSG 2023-3173.
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1.10.4 Sdkerhetsutbildning

Alla som jobbar till sjoss ska genomfora en utbildning i grundldggande sikerhet. En godkdnd
sakerhetsutbildning for tjanstgoring pé fiskefartyg ska minst uppfylla kraven i bilaga 17 till
Transportstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om utbildning och behorigheter for
sjopersonal (TSFS 2011:116). Bilagan anger vilka delar som ska ingé i utbildningen och hur
maéanga timmar varje del ska ta. De olika delarna dr brandskydd teori fyra timmar och praktik
fyra timmar, hilso- och sjukvird fyra timmar, personlig sikerhet tvd timmar och stabilitet
tva timmar.

I den teoretiska delen om brandskydd ingér bland annat brandtriangeln, materialkrav avse-
ende brannbarhet, olika slackmedel och 1amplig placering av handbrandsldckare. Vanliga
brandorsaker och hur man forebygger, uppticker och bekimpar dessa ndmns inte.

Innehall och omfattning i TSFS 2011:116 motsvarar de krav som stélldes i Sjofartsverkets
foreskrift'.

1.11  Ovrigt

SHK har i tidigare utredningar avseende fartyg som omfattas av TSFS 2017:26 identifierat
brister i fartygens utrustning och systemet med egenkontroll.'® Bland annat har SHK pekat

pa bristen pa tillsyn, bristen pd dokumentkontroll, osikerheten kring betydelsen av "empi-
riska data” samt svagheter i vigledning och information till berérda rederier.

Sedan 2013 har SHK utrett fyra brinder ombord pa fiskefartyg i samma kategori som
VALARO (under 20 brutto och 15 meter): RS 2014:07 (DANA), RS 2015:01 (SARA),
RS 2016:06 (GULLBRIS) och RS 2020:04 (KINGSTON).

Nagra gemensamma sikerhetsbrister som har framkommit i dessa utredningar ar att far-
tygen ar dldre samt att det har saknats bade sdkerhetsutrustning for att uppticka en brand
och att effektivt bekdmpa en brand ombord. Fartygen har inte varit foremal for nagon tillsyn
av Transportstyrelsen varken fore eller efter att den nationella foreskriften, TSFS 2017:26,
togs i bruk.

Nedan listas nédgra av de tidigare rekommendationerna fran SHK till Transportstyrelsen,
frdn namnda brandutredningar:

1.11.1 DANA (2014)

e Tillse att ett verksamt tillsynssystem kommer i kraft avseende kategorin yrkesfartyg
mindre dn 20 brutto. (RS 2014:07 R1)

e Isamarbete med berorda intresseorganisationer sikra att kinnedom om gillande
regelverk sprids i branscher som anvédnder fartyg mindre dn 20 brutto.
(RS 2014:07 R2)

'3 Sjofartsverkets foreskrifter om dndring i Sjofartsverkets foreskrifter och allménna rad (2000:1) om utbildning
och behérigheter for sjopersonal (omtryck) SJOFS 2005:6.

'® Se utredningarna $-95/19 HADDOCK (RS 2020:02), S-153/20 DELTA ONE (RS 2021:01), 5-84/21 KINGSTON
(RS 2022:04) och S-37/24 PAMPUS (SHK 2025:02).
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1.11.2 SARA (2015)

Att péd lampligt satt informera redare av fartyg under 20 brutto om:

e Fordelarna med att installera brandvarnare ombord. (RS2015:01 R2)

e Modjligheten och fordelarna med att registrera utbildningar och behérigheter i
sjomansregistret. (RS2015:01 R3)

1.11.3 GULLBRIS (2016)

SHK valde att inte ge Transportstyrelsen nagra rekommendationer i avvaktan pa det
nya regelverket.

1.11.4 KINGSTON (2020)

e Stidrka och effektivisera de dokumentationskontroller och 6vriga tillsynsatgarder
som genomfors av fartyg som omfattas av krav pd egenkontroll i segmentet
5—15 meter. (RS 2022:04 R1)

e Undersoka och analysera om den information som riktar sig till redarna i fartygs-
segmentet 5—15 meter ar tillrackligt tydlig och andamaélsenligt anpassad for att
sikerstilla det systematiska sjosdkerhetsarbetet. Resultaten frin denna under-
sokning bor ligga till grund for eventuella forbattringar och fortydliganden i den
vagledning och 6vrig information som riktar sig till berérda redare. (RS 2022:04 R2)

Av Transportstyrelsen svar'’ pa den forsta rekommendationen i utredningen om branden pa
KINGSTON framgar att Transportsstyrelsen avser att 6ka antalet dokumentkontroller pé det
aktuella tonnaget. Nar det giller den andra rekommendationen anser Transportstyrelsen att
“rekommendationen dr hégst relevant och rimlig. Detta arbete med att analysera informa-
tionen for segmentet 5—15 planeras starta upp under Q4 2022". Enligt Transportstyrelsen
har nagot sddant arbete inte paborjats.

2. Vidtagna atgarder

Réddningstjansten i Stromstad kommun har genomfort tester som visar att riddnings-
véstarna (flytkraft om 150 N) som anviandes vid insatsen ger tillracklig flytkraft for en fullt
utrustad rokdykare.

7 155 2021-1620.
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3. Analys

Det har inte gétt att faststilla den direkta orsaken till hur branden uppstod. Analysen redo-
gor dock for de slutsatser som SHK, i samarbete med RISE, har dragit samt de forutsatt-
ningar som mojliggjorde att branden kunde uppsté och sprida sig. Vidare behandlar analy-
sen fragor som ror besattningens mojligheter att upptiacka och bekdmpa en brand samt deras
mojlighet att 6verge fiskebaten pé ett sdkert sdtt om situationen hade kravt det. Analysen
omfattar 4ven en granskning av den genomforda raddningsinsatsen.

3.1 Var och varfor startade branden?

Brandutredningen visar att branden startade i maskinrummet. Pa grund av skadornas
omfattning har det inte gétt att faststilla vad som orsakade att branden startade. Utifran
brandmdnster och brandpéverkan gar det dock att dra vissa slutsatser om vad som troligen
har orsakat branden.

I maskinrummet fanns utrustning som potentiellt skulle kunna ha genererat en brand.
Brandutredningen visar att det gar att utesluta vissa av dessa som mojlig brandkalla.
Drivlinan, som utgors av de sammanhangande komponenter som 6verfor kraft frén motorn
till propellern, kan under drift generera betydande virme och innehéller brandfarliga
vatskor. SHK har inte funnit ndgot som tyder pa att huvudmotorn haft nagra driftproblem
eller varit 6verhettad. Det finns heller inga indikationer pa att ndgra andra komponenter i
drivlinan har lackt olja eller blivit 6verhettade. Varken padhdngspumpar, startmotor, genera-
torer, kilremmar eller lager visade tecken pé 6verhettning. Vaxeln, som sitter mellan huvud-
motorn och propelleraxeln, visade inte heller nagra tecken pa éverhettning. SHK bedémer
det darfor som osannolikt att drivlinan bidragit till att branden startade. Det dr 4ven osanno-
likt att drivlinan har tillfért med brannbara kolvaten, da detta skulle ha orsakat sot och svart
rok vid branden samt andra synliga skador. I det hér fallet var roken gra.

Det finns daremot indikationer som tyder pa att elsystemet kan ha orsakat branden. Det
omrade som hade storst brandpaverkan var taket, den 6vre tredjedelen av styrbordssidan i
maskinrummet och styrbords 6vre halva av det férliga maskinrumsskottet. I detta omrade
var en betydande del av elsystemet installerat, bland annat batterier, kopplingsplintar,
sakringar, uttag och elcentral.

Omréadet kring startbatteriet, beldaget pa styrbords sida under taket i akterkant av maskin-
rummet, var kraftigt brandpaverkat. Startbatteriet var anslutet till en batteriladdare via
klammor, som teoretiskt sett skulle kunna ha genererat gnistor. Det gér inte helt att utesluta
att branden kan ha startat vid startbatteriet. Detta bedoms dock som mindre sannolikt efter-
som laddaren enligt uppgift inte var stromforsorjd nir fiskebaten var till sjoss.

Det finns tecken pa att branden pagatt under langst tid pa styrbordssidan av det forliga
maskinrumsskottet. Har har branden péaverkat komponenter ner till ungefar halva skottets
ho6jd samt paverkat angriansande utrymme f6r om maskinrummet, dar virmepéaverkan
kunde ses péa skottet. P4 grund av bristande dokumentation och de omfattande brandska-
dorna har det inte gatt att identifiera samtliga komponenter eller hur dessa varit samman-
kopplade. En kopplingsplint och en elcentral har dock gatt att urskilja, bdda med tydliga
tecken pé kraftig brandpéverkan.
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En mdjlig klla till virmeutveckling ar kablarna i maskinrummet. Om de var 16sa i kopp-
lingsplintarna, drgade eller slitna kan de ha utvecklat virme. Det ar vanligt att kablar pa
fartyg argas pa grund av rddande miljo ombord. Det gér inte att faststilla om kablarna
startat branden, men det fanns tillrdckligt med energi i 1agspanningssystemet for att en
kortslutning skulle kunna generera tillracklig virme for att starta en brand. Eftersom vigg-
bekladnaden i maskinrummet var brannbar fanns ocksé forutsattningar for att en brand
skulle kunna utvecklas och sprida sig lings skotten. Aven om det inte med sikerhet gir att
faststilla att ett elfel varit brandorsaken i detta fall, bedomer SHK att det &r ett troligt
antagande baserat pa brandpéverkan och vilken utrustning som fanns pa skottet.

3.2 Varfor upptdcktes inte branden i tid?

VALARO hade ett slutet maskinrum utan direkt forbindelse med &vriga delar av fartyget.
Maskinrummet saknade brandlarm som kunde detektera och varna besittningen for en
begynnande brand. Det fanns inte heller andra mdjligheter for besiattningen att 6vervaka
maskinrummet. Branden upptécktes istillet forst nar besittningen kande brandlukt och
darfor kontrollerade maskinrummet. Vid det laget hade branden redan fatt faste och den
spred sig snabbt till styrhytten nir maskinrumsluckan éppnades.

Skador pd maskinrumsventilationen, som hade smailt i styrhytten, indikerar att virmen dar
varit betydande. Detta tyder pé att branden i maskinrummet sannolikt hade fortsatt att
utvecklas och spridit sig vidare i fartyget, &ven om maskinrumsluckan inte hade 6ppnats.
Eftersom maskinrummet inte var helt tatt kunde luft tillféras bade via maskinrumsventi-
lationen och genom forradet akter om styrhytten.

3.3 Varfor kunde besattningen inte slacka branden?

VALARO saknade ett fast system for att sldcka en brand i maskinrummet. Det fanns inte
heller ndgon mdjlighet att tillsluta maskinrummet si att det blev lufttétt, exempelvis med
hjélp av brandspjall, for att ddmpa och kviva en brand. Den enda brandsldckaren ombord
var en barbar pulversldckare som forvarades i maskinrummet. Placeringen gjorde den oat-
komlig nir branden vil hade startat.

Fartygets spolpump, som huvudsakligen anvéandes for att spola vatten pa dack, kunde inte
heller anvindas. Den var placerad i maskinrummet och behévde aktiveras via en magnet-
koppling fran styrhytten. Det 4r d&ven osannolikt att pumpen hade kunnat startas, eftersom
elsystemet hade blivit skadat.

Besittningen saknade ddrmed alla medel for att kontrollera eller bekdmpa branden nir den
vil hade utvecklats. Kustbevakningens snabba insats bedoms darfor ha varit avgorande for
att branden kunde begransas och sldckas.
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3.4 Hade ombordvarande forutsattningar att overge
VALARO pa ett sikert sitt?

Vid brandtillfallet mojliggjordes en sidker evakuering tack vare nirheten till land, andra
fartyg och tillgang till mobiltackning. Dessa yttre faktorer var avgorande for att snabbt
kunna larma och fa assistans.

Utan mobiltdckning hade mojligheter att sinda noédanrop varit begriansade eftersom styr-
hytten dar radioutrustning och besittningens mobiltelefoner 14g, snabbt blev paverkad av
den kraftiga branden. Aven om besittningen kint till och lyckats aktivera nédradiosindaren
(EPIRB) idr det osdkert om den fungerat, mot bakgrund av att den inte var besiktigad och
dess allminna skick. Fiskebétens livriddningsutrustning hade flera brister. VALARO
saknade bland annat rdddningsvéstar och livbojar. Livflotten hade inte genomgatt &rlig
service, var svaratkomlig och placerad sa att den tidigt paverkades av branden (se avsnitt
1.6.4-1.6.5).

Sammanfattningsvis var det yttre omstandigheter, snarare dn fartygets egen siakerhetsut-
rustning som gjorde att de ombordvarande kunde 6verge fartyget pa ett siakert sitt. Hade
olyckan intraffat 1angre fran land, utan narhet till hjalp fran andra fartyg och mobiltickning,
hade mojligheterna varit mycket begransade.

3.5 Rederiets systematiska sjosakerhetsarbete

For alla fartyg i storleken 5—15 meter ska rederiet sdkerstilla att det finns ett dokumenterat
systematiskt sjosdkerhetsarbete enligt Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2017:26). Det
systematiska sjosakerhetsarbetet ska sikerstilla att det finns ett tillrackligt skydd mot alla
identifierade risker och en beredskap for nodsituationer avseende sjosdkerhet. I det systema-
tiska sjosdkerhetsarbetet ingar att sikerstilla att fartyget har nédvandig livraddningsutrust-
ning, inklusive personlig flytutrustning samt mojlighet att snabbt upptéacka och bekdmpa en
brand. Det ska finnas tydliga rutiner, instruktioner och information for att hantera olyckor.
SHK har ovan funnit flera brister avseende fartygets brandskydd samt livraddningsutrust-
ning. SHK har inte kunnat aterfinna nagon dokumentation av det systematiska sjosdkerhets-
arbetet under utredningen.

Sammantaget har SHK genom utredningen alltsa funnit flera brister i det systematiska
sjosakerhetsarbetet. Eftersom rederiet fortsatt bedriver verksamhet med annat fartyg,
rekommenderar SHK rederiet att utforma ett systematiskt sjosdkerhetsarbete for sin
aktuella verksamhet och sina fartyg.

3.6 Transportstyrelsens sjosdkerhetsarbete

Transportstyrelsens sjosdkerhetsarbete bestar till stor del av regelgivning i form av olika
foreskrifter. Andra delar 4r myndighetens tillsyn, som ger kunskap om hur reglerna efterlevs
och hur de fungerar, information om regler for att skapa forstaelse for dem och utbildning
om hur regelverket ar tankt att fungera och hur de kan uppfyllas.
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3.6.1 Tillsyn

SHK har genomfort ett flertal olycksutredningar dar handelser ombord pé fiskebatar i
segmentet 5—15 meter utretts. Genomgéende for utredningarna ar att fiskebatarna inte varit
foremal for nagon tillsyn av Transportstyrelsen och att de haft brister i sin sdkerhetsutrust-
ning, VALARO utgér inget undantag.

I en av de tidigare utredningarna (KINGSTON, RS 2022:04) rekommenderades
Transportstyrelsen att stirka och effektivisera de dokumentationskontroller och 6vriga
tillsynsatgarder i segmentet 5—15 meter. I sitt svar pd rekommendationen angav
Transportstyrelsen att det i den senaste tillsynsplanen hade beslutats att antalet dokumen-
tationskontroller skulle dubbleras under det da innevarande aret, i jamforelse med &ret
innan da den aktuella olyckan intriffade. SHK bedomde att svaret var delvis tillfreds-
stillande eftersom dokumentationskontrollerna skulle 6ka, men konstaterade samtidigt att
Transportstyrelsen inte planerade att vidta nagra atgarder for att effektivisera de dokumen-
tationskontroller som genomfors och att svaret inte heller behandlade fragan om Gvriga
tillsynsatgarder, se avsnitt 1.11.4.

Transportstyrelsen har informerat SHK om att myndigheten inte lingre genomfor négra
dokumentationskontroller och att de 6vriga atgirder som SHK rekommenderade avseende
tillsyn i den nyss redovisade utredningen inte har vidtagits, se avsnitt 1.10.2.

Transportstyrelsen har, i sin sjosdkerhetsplan fran 2024, identifierat brister i fartygens
siakerhetsutrustning som den direkta eller bidragande orsaken till flera olyckor i segmentet
5—15 meter. Av sjosdkerhetsplanen framgér dock att myndigheten inte avser att genomféra
négra andra dtgirder for att stirka tillsynen av fartygens sikerhetsutrustning, an att
delegera tillsyn av bemanning och certifikat till Kustbevakningen.

I Transportstyrelsens senaste verksamhetsplan for 2024—2026 anges att myndigheten inte
kommer att utfoéra “tillsyn i den omfattning som dr nédvdndig for att upprdtthalla sdker-
heten”. Transportstyreslen har dock informerat SHK om att vissa organisatoriska forand-
ringar héller pa att genomforas for att starka formagan att utova tillsyn pa nationella
tontaget.

Nigon tillsyn av VALARO har inte skett sedan fiskebiten togs i bruk pa 1970-talet.
Resultaten i denna utredning, liksom i flera av de tidigare utredningar som SHK har genom-
fort talar med styrka for att det finns ett omfattande behov av tillsyn avseende detta segment
av fiskebétar. SHK bedémer att det finns en 6verhdangande risk for att Transportstyrelsens
tillsyn — trots den aviserade organisatoriska fordndringen — riskerar att bli otillracklig for att
svara mot det behovet. Transportstyrelsen har informerat SHK om att dokumentationen
ocksé regelmaissigt saknades vid de dokumentationskontroller som myndigheten tidigare
genomforde. Det ar osdkert om egenkontroller och dokumentationskontroller ar Andamals-
enliga atgarder for att &stadkomma forbattrad sjosiakerhet for de aktuella fartygen. SHK
bedomer att det finns anledning fér Transportstyrelsen att se 6ver de tillsynsmetoder som
anvands.

Transportstyrelsen rekommenderas darfor att undersoka vilka tillsynsatgiarder som dr mest
andamalsenliga for att uppna godtagbar sjosdkerhet for fiskebdtar som omfattas av krav pa
egenkontroll i segmentet 5—15 meter och vid behov utveckla och anpassa tillsynsmetoderna
utifran resultaten av denna undersckning samt utoka tillsynens omfattning.
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3.6.2 Information och vagledning

Tillsyn ar endast ett av de verktyg som kan anvindas for att uppné en higre efterlevnad av
reglerna hos berorda redare. Transportstyrelsen har tagit fram information och vigledning
till redarna. Informationen har ofta varit omfattande. Ett exempel dr de kompletterande
upplysningarna till den nationella féreskriften (TSFS 2017:26) som omfattar drygt

200 sidor.

SHK har i tidigare utredningar konstaterat att det finns brister avseende vad ett systematiskt
sjosidkerhetsarbete innebir och vilket ansvar rederiet har for detta. Forutsattningarna for
rederier som opererar fartyg inom det nationella regelverket varierar stort, allt fran enskilda
firmor till stora rederier med flera hundra anstillda.

For att syftet med det nationella regelverket ska uppnés bedomer SHK att Transportstyrel-
sens informationsinsatser gentemot branschen behover fortsiatta och dessutom anpassas till
mindre rederier for att f4 avsedd effekt. I samband med olycksutredningen av KINGSTON
(RS 2022:04 R2) rekommenderade SHK att Transportstyrelsen skulle undersoka och analy-
sera om den information som riktar sig till redarna i fartygssegmentet 5—15 meter ar tillrack-
ligt tydlig och andamalsenligt anpassad for att sikerstélla det systematiska sjosdkerhets-
arbetet och att resultatet frin undersckningen borde ligga till grund for eventuella forbatt-
ringar och fortydliganden i den vigledning och 6vrig information som riktar sig till berérda
redare. SHK konstaterar att de atgéarder som Transportstyrelsen avsig att vidta enligt sitt
rekommendationssvar (TSS 2021—-1620) dnnu inte har genomforts. Darfor rekommenderas
Transportstyrelsen att pdborja de atgiarder som de planerade att vidta med anledning av
tidigare rekommendation i RS 2022:04 R2, se avsnitt 1.11.4.

3.6.3  Sakerhetsutbildning

Sjofartsverket inforde ursprungligen krav pa sarskild sikerhetsutbildning for fiskare for att
forbattra sjosdkerheten. Sedan 2011 aterfinns motsvarande krav i Transportstyrelsen
foreskrifter.

Utbildningen ska sékerstilla att fiskare far grundlaggande kunskaper om de risker som fore-
kommer pa fiskefartyg och hur dessa kan hanteras. Det innebar att utbildningen bland annat
ska omfatta brandskydd, inklusive information om olika slickmedel och om lamplig
placering av de olika handbrandsldckarna. Vidare ska utbildningen ticka personlig sikerhet,
vilket innefattar kunskap om personlig skyddsutrustning och livraddningsutrustning sdsom
livbatar och flottar.

Trots ett langvarigt utbildningskrav visar SHK:s utredningar dterkommande och likartade
brister i sikerhetsutrustningen ombord pa mindre fiskebatar. Att dessa brister kvarstér 6ver
tid tyder pé att den nuvarande utbildningen inte i tillracklig utstrackning bidrar till 6kad
sdakerhet ombord.

I dag giller samma utbildningskrav for bade mindre fiskebétar (5—15 meter) som for storre
fiskefartyg. Behovet av utbildning och dess innehéll kan dock variera mellan sma och stora
fartyg.

SHK rekommenderar darfor Transportstyrelsen att utvirdera de faktiska sakerhetsfram-
jande effekterna av den nuvarande utbildningen och vid behov vidta atgiarder for att sdker-
stilla att utbildningen pa ett effektivt satt bidrar till forbattrad sjosdakerhet pa mindre fiske-
bétar, se avsnitt 1.10.4 och 1.11.
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3.7 Fungerade raddningsinsatsen som det var tankt och var
den effektiv?

Réddningsinsatsen och bekdampningen av branden var mycket snabb och effektiv. Det
uppstod inga skador pd méanniskor eller miljo. Bidragande till det snabba ingripandet var
dels att olyckan intréffade i trafikerade farvatten mitt pa dagen, dels att Kustbevakningen
hade ett fartyg i narheten.

I samband med branden p& VALARO inleddes riddningsinsatser av Sjofartsverket,
Kustbevakningen och riddningstjansten i Stromstad.

Sjofartsverket startade inledningsvis en raddningsinsats for att det foreldg fara for liv, och
den kommunala raddningstjansten bistod dem i deras rdddningsinsats. Den kommunala
raddningstjansten larmas inte alltid till olyckor som intréffar i omraden dar statliga aktorer
ansvarar for raddningstjanst. I detta fall var de pa plats eftersom de deltog i Sjofartsverkets
raddningsinsats.

Nir Sjofartsverket avslutade sin riddningsinsats kvarstod behovet av att bogsera VALARO
till kaj for att radda fiskebaten och forhindra utslapp. Eftersom Kustbevakningen vid denna
tidpunkt inte hade startat nagon formell miljéraddningsinsats, beslutade den kommunala
raddningstjansten att inleda en egen raddningsinsats. Detta moéjliggjorde att raiddnings-
ledaren kunde bestimma att VALARO skulle bogseras till kaj med hjilp av Sjéraddnings-
séllskapet och Kustbevakningen.

SHK bedomer att de raddningsinsatser som genomfordes har samordnats pa ett sddant satt
att konsekvenserna av hiandelsen minimerats och att samhallets samlade forméga till radd-
ningstjanst fatt avsedd effekt.
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4. Slutsatser

4.1 Utredningsresultat

a) Branden startade i maskinrummet, troligen till foljd av ett elfel.

b) Branden spred sig till styrhytten nar maskinrumsluckan 6ppnades.

c¢) Fartyget saknade utrustning for att upptiacka och bekdmpa en utvecklad brand i
maskinrummet.

d) Fartygets maskinrumsventilation gick inte att tillsluta.

e) Fartyget var inte utrustat med riddningsvastar eller livbojar och livflotten var inte
dtkomlig pa grund av branden och gick darfor inte att anvinda.

f) Fartygets ordinarie kommunikationsutrustning slogs ut av branden.

g) Besittningen larmade med mobiltelefon.

h) Forbipasserande fartyg sig branden och larmade samt evakuerade beséttning och
passagerare.

i) Kustbevakningen kom snabbt till platsen med ett av sina fartyg och kunde sldacka
branden.

j)  Samverkan mellan Kustbevakning och kommunal riddningstjanst skedde lokalt.

k) Sjordddningssillskapet bogserade fartyget till kaj.

1) Fartyget fick omfattande skador pd grund av branden och bedomdes som en
totalforlust.

m) Rederiet hade genomfort sjdlvdeklaration for fartyget i EKAN.

n) Fartyget hade verifierats (klassats som sjovardigt) genom jamforande analys eller
riskanalys.

0) Transportstyrelsen har aldrig genomfort en sjoviardighetsbesiktning ombord.

p) Transportstyrelsen har inte genomfort nagon riskbaserad tillsyn av fartyget eller
rederiet.

q) Befilhavaren saknade giltigt ldkarintyg och sdkerhetsutbildning for tjanstgoring pa
fiskefartyg. Ingen i besittningen hade nagon registrerad maskinistutbildning.

4.2 Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till branden i maskinrummet har inte gatt att faststélla mer 4n att den
troligtvis startade genom ett fel i elsystemet.

Att branden kunde utvecklas och sprida sig berodde pé att fartyget saknade sidkerhets-
utrustning for att bade tidigt uppticka en brand och bekdmpa en brand i maskinrummet.
Bakomliggande faktorer till att detta saknades var att rederiet inte bedrev ett systematiskt
sjosdkerhetsarbete for sin verksamhet.

P4 systemniva ar det en brist att Transportstyrelsens tillsyn av fiskebdtar som omfattas av
krav pa egenkontroll i segmentet 5—15 meter ir otillracklig. Ytterligare faktorer ar bristande
kunskap och resurser for mindre rederier att uppdatera och modernisera dldre fartyg sé att
de motsvarar nu allméint gillande standard.
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5. Sakerhetsrekommendationer
Vagskir Fésk (rederiet) rekommenderas att

e utforma ett systematiskt sjosdkerhetsarbete for sin aktuella verksamhet och sina
fartyg, se avsnitt 3.5. (SHK 2026:05 R1)

Transportstyrelsen rekommenderas att

e undersoka vilka tillsynséitgarder som ar mest &ndamélsenliga for att uppné
godtagbar sjosdkerhet for fiskebdtar som omfattas av krav pa egenkontroll i
segmentet 5—15 meter och vid behov utveckla och anpassa tillsynsmetoderna utifran
resultaten av denna undersokning samt utoka tillsynens omfattning, se avsnitt 3.6.1
(SHK 2026:05 R2)

e undersoka om den information som riktar sig till redarna i fartygssegmentet 5—
15 meter ar tillrackligt tydlig och andamaélsenligt anpassad for att sakerstilla det
systematiska sjosidkerhetsarbetet. Resultaten frdn denna undersokning bor ligga till
grund for eventuella forbattringar och fortydliganden i den vigledning och 6vrig
information som riktar sig till berorda redare, se avsnitt 3.6.2 (SHK 2026:05 R3)

e utvirdera de faktiska sikerhetsfraimjande effekterna av den nuvarande utbildningen
och vid behov vidta atgirder for att sdkerstélla att utbildningen pa ett effektivt sitt
bidrar till forbattrad sjosdkerhet pa mindre fiskebéatar, se avsnitt 3.6.3.

(SHK 2026:05 R4)

SHK emotser besked senast den 29 juni 2026 om vilka atgirder som har vidtagits
med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

For Statens haverikommission

Anna Stenberg Per Jakobsson

Bilagor

Bilaga 1. Brandutredning SHK Fiskefartyget VALARO (0100167-1319174).
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Sammanfattning

RISE kontaktades av Statens Haverikommission for att fa hjdlp med att utreda brandorsaken
ombord pa fiskefartyget SHK Valaro.

Befilhavaren hade kontrollerat motorutrymmet innan avgang och hade inte noterat nagra
avvikelser.

Enligt uppgift fran skepparen sa var fartyget under géng mot Goteborg. Efter cirka 15 minuter
s& uppmérksammas en roklukt. En duns och en ”poff” har horts fran maskinrummet av en
person i styrhytten innan luckan Sppnas, nir luckan till maskinrummet Sppnas sa borjar det
brinna kraftigt i maskinrummet och styrhytten. Besdttningen larmade SOS samt blev
evakuerade av tillskyndande fartyg. KBV bekédmpade branden pa avstdnd med
brandspruta/kanon, riddningstjénsten anldnde senare med SSRS fartyg och kunde ga ombord
och kontrollera att inga restbriander var kvar.

1. Utredning

Utredningen och de iakttagelser som redovisas i denna rapport baseras pé information som
samlats in under utredningen pa plats pa Marieholms marina, Kebalvégen i Stromstad,
utredningen utfoérdes onsdagen den 21 maj 2025.

1.2 Utvandig inspektion

De skador som kunde observeras fran utsidan ar trasiga fonster i styrhytten, dessa har enligt
information fran Statens Haverikommission gétt sonder under sldckinsatsen.
Samt sot kring fonstrens ovansida.

1.3 Invandig inspektion av styrhytt

Styrhytten é&r kraftigt skadad, branden har spridit sig fran maskinrumsluckan upp i styrhytten.
Storst skada 1 hytten &r ovan maskinrumsluckan som finns pé babord sida (vénster) av hytten.
Aven luftschaktet i aluminium fran maskinrummet har smiltskador. Troligtvis pa grund av
skorstenseffekten. Hytten har en totalskada.

1.4 Inspektion av maskinrum

Maskinrummet uppvisar omfattande brand- och sotskador pa cirka tva till tre fjardedelar av
utrymmets hojd. Utrymmet var klatt med trapanel. I omradet kring startbatterierna finns
betydande skador pa viggen och taket, dér tripanelen har kraftiga brandskador eller &r helt
bortbrand. Startbatterierna och den batteriladdare som varit monterad i anslutning till
batterierna &r helt utbrénda.

Brandmonster indikerar pa att branden varit som kraftigast runt startbatterierna.
Batterierna ar helt utbridnda, samt tillhorande batteriladdare.

Panelen bakom batterierna av tré dr kraftigt paverkad av branden och &r i néstan helt
bortbrind.

Motorn verkar vara relativt oskadd, endast smalt material runnit/ droppat ner pa den.
Bréanslefiltren som sitter pa akterviggen ar oskadda.

Sékringspanel som sitter pa det forliga maskinrums skottet &r kraftigt pdverkad av branden.

RISE Research Institutes of Sweden AB

Transaktion 09222115557550182131 Signerat HF, PT




N

Datum Beteckning Sida
RAPPORT 2025-06-10 0100167-1319174 3(3)

1.5 Ovriga observationer

En brandsléckare ligger pa durken i maskinrummet, oklart om den har anvénts.
En rem har hoppat av sin kilremsskiva till en av generatorerna.

1.6 Sammanfattning

Storst brandpéverkan ér runt och ovan startbatterierna, branden har varit i hojd med
batterihyllan, oskadat under hyllan.

Framre maskinrums skottet med 24 volts sdkringspanelen ar ocksa kraftigt paverkad.
Bandmonstret pa viaggen visar att branden krupit nedat vilket kan betyda att brannbar
vatska har traffat viggen som runnit nedat.

Skadorna &r for omfattande for att med sikerhet séiga vad som initierat branden.
Men det finns starka indikationer pa ndgon form av elfel i nimnda omréaden.

2. Brandorsaksdiskussion

Sammanfattningsvis bedoms omradet kring startbatterierna samt frimre maskinrums skottet
akterut i motorrummet som potentiella brandstartsomraden.

Dessa ytor uppvisar de mest framtrddande brandmonstren och skadorna, vilket gor dem till de
mest sannolika omradena for brandens ursprung. Pé frimre maskinrums skottet akterut finns
24v kablage och sdkringspanel.

En teori kan vara att en 16s anslutning i en kopplingsdosa eller pé startbatterierna dér det kan
leda till 6verhettning och sméltning av isoleringen pa kablage, vilket kan antdnda nérliggande
material.

Utredningen har inte kunnat identifiera ndgon teknisk bevisning eller andra observationer som
entydigt kan faststélla den exakta orsaken till branden. Trots att flera mojliga teorier har
undersokts och provats, har ingen av dessa kunnat bekréftas som den definitiva brandorsaken.

RISE Research Institutes of Sweden AB
Brand och sikerhet - Material-lab
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Henrik Fredriksson Per Thureson

Bilaga

1. Bilder frén fiskefartyget SHK VALARO
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Foto 2. Luftschaktet, samt schakt for avgasroret.
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Foto 4. Hyllan for startbatterierna samt batteriladdare
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Foto 6. Panelen under batterihyllan visar att branden holl sig relativt hogt upp
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Foto 7. Brandmonstret pa frimre maskinrums skottet till hdger i bilden, mitten av bilden
styrbords maskinrums skott.
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