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Allmänna utgångspunkter och avgränsningar 
Statens haverikommission (SHK) är en statlig myndighet som har till uppgift att 
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att förbättra säkerheten. SHK:s 
utredningar syftar till att så långt som möjligt klarlägga såväl händelseförlopp 
och orsak till händelsen som skador och effekter i övrigt. En utredning ska ge 
underlag för beslut som har som mål att förebygga att en liknande händelse 
inträffar i framtiden eller att begränsa effekten av en sådan händelse. Samtidigt 
ska utredningen ge underlag för en bedömning av de insatser som samhällets 
räddningstjänst har gjort i samband med händelsen och, om det finns skäl för 
det, för förbättringar av räddningstjänsten. 

SHK:s utredningar syftar till att ge svar på tre frågor: Vad hände? Varför hände 
det? Hur undviks att en liknande händelse inträffar? 

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte någon uppgift när det gäller 
att fördela skuld eller ansvar eller rörande frågor om skadestånd. Det medför att 
ansvars- och skuldfrågorna varken undersöks eller beskrivs i samband med en 
utredning. Frågor om skuld, ansvar och skadestånd handläggs inom 
rättsväsendet eller av t.ex. försäkringsbolag. 

I SHK:s uppdrag ingår inte heller att vid sidan av den del av utredningen som 
behandlar räddningsåtgärderna undersöka hur personer förda till sjukhus blivit 
behandlade där. Inte heller utreds samhällets aktiviteter i form av socialt 
omhändertagande eller krishantering efter händelsen. 

Utredningen 
SHK underrättades den 4 december 2021 om att en brand inträffat på fartyget 
ALMIRANTE STORNI samma dag vid kl. 14.30. 

Olyckan har utretts av SHK som företrätts av Kristina Börjevik Kovaniemi, 
ordförande, Jörgen Zachau, utredningsledare, och Tomas Ojala, utrednings-
ledare räddningstjänst och brand, samt Daniel Söderman, teknisk utredare. 

Koordinator för Transportstyrelsen har varit Patrik Jönsson, för Sjöfartsverket 
Ulf Holmgren, för Kustbevakningen Anna Berglund, för Länsstyrelsen i Västra 
Götalands län Pontus Rotter samt för Myndigheten för samhällsskydd och 
beredskap (MSB) Robert Skyllberg Averin och Per Delhage. 

Gällande elektrotekniska frågor har SHK konsulterat expertis från Institutionen 
för Elektroteknik, Kungliga Tekniska högskolan. 

Utredningsmaterialet 
Ett stort antal intervjuer har genomförts, bl.a. med besättning, personal i last-
ningshamnen, och utövare av räddningstjänst. Även berörda myndigheter och 
besättningar på andra fartyg hör till de intervjuade. 

Ett haverisammanträde hölls den 30 augusti 2022. Vid mötet presenterade SHK 
det faktaunderlag som förelåg vid den tidpunkten.  
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Slutrapport SHK 2023:01 

Fartygets data  
Flaggstat/fartygsregister Liberia 
Identitet ALMIRANTE STORNI 
 IMO-nummer/anropssignal 9497452/A8UN7 
Fartygsdata  
 Typ av fartyg Bulkfartyg (särskilt anpassat till däckslaster) 
 Nybyggnadsvarv/år Mawei Shipbuilding Ltd/2012 
 Registertonnage 19 994 brutto 
 Längd, över allt 177,46 m 
 Bredd 28,24 m 
 Djupgående (timmerlast) 10,15 m 
 Dödvikt vid max. djupgående 31 780 ton 
 Huvudmaskin, effekt Mitsubishi 6UEC 43LSII, 6 300 kW (drygt 

8 500 hkr) 
 Framdrivningsarrangemang En propeller med fasta blad 
 Sidopropeller Nej 
 Roderarrangemang Halvspadroder 
 Servicefart 13,7 knop 
Ägare /IMO-nummer Vega Reederei GmbH & Co. KG respektive 

NSC Holding GmbH & Cie. KG/ 6212922 
ISM/DOC innehavare/IMO-
nummer 

NSC Shipping GmbH & Cie KG/5542335 

Klassningssällskap DNV 
  
 
Uppgifter om resan 
Anlöpshamnar Orrskär till Alexandria, Egypten 
Typ av resa Internationell 
Lastuppgifter 42 727 m3 sågat trävirke 
Bemanning 17 
 
Uppgifter om sjöolyckan 
Typ av sjöolycka Allvarlig sjöolycka 
Datum och klockslag 2021-12-04, ca kl. 14.30 
Position för händelsen N 57° 33,7 E 011° 35,3' 
Konsekvenser  
 Personskador Nej 
 Miljö Nej 
 Fartyg Brandskador, skrovskador samt lastskador 
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SAMMANFATTNING 
Fartyget ALMIRANTE STORNI var lastat med trävirke och på väg 
från Orrskär utanför Ljusne, Gävleborgs län, till Alexandria, Egypten. 
Den 4 december 2021 skulle fartyget bunkra vid Vinga utanför 
Göteborg. Under pågående bunkring upptäckte bunkerfartyget att lågor 
slog ut från däckslasten på ALMIRANTE STORNI. Bunkerfartyget 
larmade VTS Göteborg och en omfattande sjö- och miljöräddnings-
tjänstinsats inleddes kort därefter.  

Släckinsatsen kom att ta en mer än en vecka och ett flertal fartyg med 
stor släckkapacitet deltog. Branden kunde dock inte släckas ute till havs 
eftersom däckslasten behövde lossas för att komma åt brandhärdarna. 
Den 11 december kunde fartyget anlöpa Göteborgs hamn där delar av 
lasten kunde lossas och branden släckas. Kommunal räddningstjänst 
som hade initierats när fartyget kom in i hamnområdet avslutades den 
14 december. Efter avslutad släckning och lossning gick sedan fartyget 
till varv för reparationer. 

Att det tog mer än en vecka att släcka branden berodde delvis på den 
tidsomfattande hanteringen att ta in fartyget till hamn. Redan under 
släckinsatsens första dygn gjordes bedömningen att lasten behövde 
lossas för att komma åt brandhärdarna. Lossningen kunde bara göras i 
hamn men frågan om i vilken hamn kom att ta tid att lösa. Förutom 
oklarheter kring tillvägagångssättet för att lösa detta fanns bland annat 
frågetecken kring de rättsliga förhållandena och hur riskerna skulle 
hanteras.  

De operativa åtgärderna genomfördes i stort på ett effektivt sätt relativt 
de rådande förutsättningarna. Inga människor skadades och det uppstod 
inga utsläpp av farliga ämnen. Det uppstod dock skador på fartygen 
under släckningen.  

Hanteringen av fartygsbranden var en av de mest omfattande i modern 
tid i Sverige med möjlighet till unika lärdomar. Därför är det väsentligt 
att hanteringen utvärderas gemensamt av flera berörda aktörer för att ta 
tillvara dessa lärdomar. Utredningen visar att det också finns skäl att 
stärka hanteringen av fartyg i behov av assistans. Vilka åtgärder som 
behöver vidtas med anledning av de frågeställningar som utredningen 
belyser behöver dock utredas vidare.  

En brandplatsundersökning genomfördes under lossningen i Skandia-
hamnen. Vid undersökningen hittades en förlängningskabel som sanno-
likt var resterna av en kabel som använts till belysning vid lastningen i 
Orrskär. När fartyget avgick slets förlängningskabeln av och lämnades 
strömförande. 

Efter fortsatt undersökning, där flera andra brandorsaker kunde ute-
slutas, bedömdes den sannolika brandorsaken var att en ljusbåge i 
förlängningskabeln antänt virkeslasten. Det sätt som virkespaketen var 
lastade på medförde också att branden snabbt kunde öka i intensitet och 
spridas i virkeslasten.  
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Säkerhetsrekommendationer 
Regeringen rekommenderas att: 

• Utreda och vid behov vidta nödvändiga åtgärder för att säker-
ställa ett effektivt mottagande av fartyg i behov av assistans 
(avsnitt 3.5.5). (SHK 2023:01 R1) 
 

• Utreda och vid behov vidta åtgärder för att nödvändiga 
författningsändringar ska komma till stånd i syfte att säkerställa 
att berörda kommuner inkluderas i arbetet med att ta fram 
planer för att ta emot fartyg i behov av assistans (avsnitt 3.5.5). 
(SHK 2023:01 R2) 

 
Transportstyrelsen rekommenderas att: 

• Prioritera och skyndsamt slutföra arbetet med att utarbeta 
planer för att ta emot fartyg i behov av assistans. Repre-
sentanter från berörda kommunala räddningstjänster, MSB och 
Sveriges Kommuner och Regioner bör införlivas i arbetet 
(avsnitt 3.5.2). (SHK 2023:01 R3) 

 
Kustbevakningen rekommenderas att: 

• Initiera samverkan med Transportstyrelsen, Räddningstjänsten 
Storgöteborg, Sjöfartsverket och andra relevanta organisa-
tioner för att utvärdera insatsen bland annat avseende rättsliga 
förhållanden, hanteringen att ta in fartyget till hamn, prövning 
av räddningstjänstkriterierna under insats, former för samver-
kan, rollfördelning och behov av gemensam utbildning och 
övning (avsnitt 3.4.2 och 3.5). (SHK 2023:01 R4) 
 

• Utvärdera släckmetoder och fartygens utformning för den 
aktuella typen av insats (avsnitt 3.4.2). (SHK 2023:01 R5) 
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1. FAKTAREDOVISNING 

1.1 Händelseförloppet 
ALMIRANTE STORNI med 17 man i besättningen hade efter lastning 
avgått från Orrskär utanför Ljusne, Gävleborgs län, den 1 december 
2021 för att gå till Alexandria, Egypten. Fartyget var fullt lastat med 
sågat trävirke förpackat i inplastade paket, både i lastrummen och på 
däck. Virkespaketen var lastade på nästan hela fartygsdäcket vilket 
gjorde det omöjligt att gå till fören utan att klättra upp på lasten och gå 
ovanpå virkespaketen till förskeppet. 

I samband med avgången observerades en kabel mellan fartyget och 
kajen, som inte var lossgjord (se figur 12). Besättningen på backen 
(fördäcket) meddelade befälhavaren på bryggan, men det inte gick att 
förhindra att kabeln gick av eftersom fartyget redan var i rörelse.  

Under resan gick ALMIRANTE STORNI in till redden utanför 
Göteborg för att bunkra, och ankrade därför på ankarplats A (se avsnitt 
1.2). Bunkringen påbörjades kl. 14.05 lördagen den 4 december och 
utfördes från bunkerfartyget AMAK SWAN, som förtöjt för ändamålet 
på babords sida av ALMIRANTE STORNI.  

Strax efter att bunkringen påbörjats kände besättningen på bunker-
fartyget röklukt och såg sedan lågor slå ut från däckslasten på 
ALMIRANTE STORNI. Lågorna stack ut från babords sida vid den 
förliga delen av fartyget i däckslasten i närheten av relingen. Besätt-
ningen på AMAK SWAN gjorde omedelbart besättningen på 
ALMIRANTE STORNI uppmärksam på branden och bunkringen 
avbröts. Det hade då förts över ca 30 ton brännolja. AMAK SWAN 
kopplade loss från ALMIRANTE STORNI och gick först ut från 
fartyget, aktiverade sina vattenkanoner och gick sedan in mot fartyget 
igen för att göra ett släckförsök. Även besättningen på ALMIRANTE 
STORNI påbörjade släckförsök med fartygets släckutrustning. Under 
tiden meddelade AMAK SWAN VTS1 Göteborg om situationen. 

                                                 
1 Vessel Traffic Service – Sjöfartsverkets trafikcentraler. Bevakar sjötrafik och ger bland annat 

trafikinformation. 
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Figur 1. Situationen sedd från bryggan på AMAK SWAN kort efter att branden upp-
täckts. Bild: Privat. 

Ett stort antal resurser larmades till platsen och en omfattande rädd-
ningsinsats påbörjades. Sammanlagt var 27 enheter aktiverade. Trots 
detta kunde det redan under första dygnet konstateras att branden var 
svårsläckt och att enbart vattenbegjutning på plats inte var tillräckligt.  

Fartyget behövde förflyttas in till hamn för att branden skulle kunna 
släckas men frågan kom att ta tid att lösa. Redan första dagen för 
insatsen startade samverkansmöten med flera berörda aktörer och 
Skandiahamnen i Göteborg angavs som en möjlig hamn att anlöpa. Men 
vid vidare hantering ansågs inte riskerna med det valet av hamn 
godtagbara utan istället ansågs det att andra alternativa hamnar borde 
undersökas. I avsaknad av en genomförandeplan för en sådan händelse 
kom hanteringen att dra ut på tiden. Först den 10 december kunde 
Transportstyrelsen fatta beslut om att fartyget skulle anlöpa Skandia-
hamnen i Göteborg. ALMIRANTE STORNI gick för egen maskin med 
kopplade bogserbåtar till kaj följande dag. Lasten började lossas och 
mindre brandhärdar behövde släckas. Utan att någon omfattande släck-
insats i hamn behövde genomföras kunde räddningstjänsten avslutas 
den 14 december (se avsnitt 1.6).  

Den 22 december förflyttades fartyget på egen begäran till Arendals-
hamnen, Göteborg, där tillfälliga reparationer av fartyget utfördes. 
ALMIRANTE STORNI kunde därefter, den 2 januari 2022, återigen 
efter godkännande av tillsynsmyndighet och klassificeringssällskap, 
avgå till Lysekil för att påbörja slutlossning, där hela lasten lossades 
innan fartyget gick till varv för reparationer. 
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1.2 Plats för händelsen 
ALMIRANTE STORNI låg ankrad för bunkring i sydöstra hörnet av 
ankarruta A, ca fyra distansminuter söder om Vinga och två distans-
minuter sydväst till syd om Trubaduren. Området är helt öppet i en 
vektor från Vinga och västerut till sydost, där det på avstånd finns visst 
skydd från den södra delen av skärgården. Djupet på platsen är omkring 
50 m. I området passerar mycket sjötrafik, bland annat en stor del av 
trafiken till och från Göteborgs olika hamnar. 

 
Figur 2. Sjökortsbild över det berörda området. ALMIRANTE STORNI var ankrat i 
ankarruta A, till vänster i den nedre delen av bilden. De blå strecken i den övre, högra 
kvadranten visar lotspliktgränsen. Bild: © Sjöfartsverket tillstånd nr 22-00642. 
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Figur 3. Den blå punkten, märkt 1, visar fartygets ankarplats där branden upptäcktes, 
medan punkten märkt 2 visar den plats dit fartyget togs till kaj. Bild: Eniro, kartdata 
Sjöfartsverket tillstånd nr 22-00642, markeringar införda av SMHI. 

1.3 Meteorologiska förhållanden 
SHK har inhämtat uppgifter om aktuella väderförhållanden från SMHI. 
De redovisas nedan. 

Vid Trubaduren 4–11 december 
Under perioden var vindriktningen mellan ostnordost och sydost. 
Vindstyrkan varierade mellan 10 m/s vid händelsen, upp till 13 m/s 
dagen efter och därefter 6–13 m/s. 

Havsströmmarna gick i riktning mot nordväst och nordost med en 
styrka upp till 1 knop fram t.o.m. den 6 december. Därefter ökade 
styrkan till mellan 1,1 och 1,9 knop med riktning mot nordost för att 
tidvis vrida mot ostsydost fram t.o.m. den 8 december. Den 9 december 
vred strömmen mot omkring nord och sjönk gradvis från 1,4 knop mot 
0,2 på morgonen den 11 december. 

I luften var det minusgrader fram till förmiddagen den 8 december och 
därefter plusgrader. 

Under förflyttningen till Göteborg 11 december 
Vinden var ostlig 5 m/s på morgonen och föll under dagen till 2 m/s. 
Lufttemperaturen var någon enstaka plusgrad. 
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Skandiahamnen 11–18 december 
Vind från sydsydost 4–6 m/s som på kvällen den 13 december vred mot 
sydväst och ökade till 9 m/s. Därefter varierande vind mellan sydväst 
och nordväst 6–11 m/s som på eftermiddagen den 17 december vred 
mot syd och sjönk till 2 m/s. 

Lufttemperaturen var till en början någon enstaka plusgrad och ökade i 
slutet av perioden upp till 8 plusgrader. 

1.4 Fartyget ALMIRANTE STORNI 

1.4.1 Allmänt om fartyget 
ALMIRANTE STORNI (f.d. VEGA NEPTUNE) ingick vid händelsen 
i NSC Holding GmbH & Cie. KG:s flotta tillsammans med ett trettiotal 
oceangående fartyg. Av dessa var två bulkfartyg, varav ALMIRANTE 
STORNI således var det ena. Hon var drygt 177 meter lång och hade 
en dödvikt2 om knappt 32 000 ton och maskineri och överbyggnad akter 
om lastlådan.  

 
Figur 4. ALMIRANTE STORNI. Bild: Maxi Alonso. 

Lastlådan bestod av fem lastrum som sträckte sig från sida till sida i 
hela fartygets bredd, förutom de översta och nedersta delarna av 
lastrummens sidoskott, som hade sluttande sidor bakom vilka toppving-
tankar respektive bottentankar inhystes (hoppertankar). Lastrums-
durken utgjorde tanktak. Konstruktionen innebar således att luckorna 
inte sträckte sig i hela lastrummets bredd och att fartyget inte hade 
dubbelt skrov i hela sidan, men dubbelbotten.  

                                                 
2 Ett fartygs maximala lastförmåga – vikten av last, bränsle, förråd, besättning och passagerare, när det 

lastats ned till största tillåtna djupgående. 
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Figur 5. Tvärsnitt ur ett av de största lastrummen, som inte är avsmal-
nande. I figuren syns konstruktionen av toppvingtankarna och botten-
tankarna, varav de senare sträcker sig något upp i sidan. Bild: Tillstånd 
från ägaren till ALMIRANTE STORNI. 

Det förligaste lastrummet, lastrum 1, var något mindre än övriga 
eftersom det smalnade av mot fören. Luckorna till lastrummen var 19,2 
meter långa och 16,8 meter breda, förutom luckan till rum 1, som var 
14,4 meter lång och 15,2 meter bred. I de fyra utrymmena mellan 
lastluckorna på däck fanns ett däckshus som inrymde förråd och bl.a. 
elkopplingsskåp samt utgjorde del av fundamenten till fartygets fyra 
kranar.  

Fartyget var särskilt anpassat till att lasta däckslast, vilket medförde att 
en betydande del av lasten fördes som däckslast (dvs. lastades ovanpå 
lastrumsluckorna). Vid sådana tillfällen användes särskilda stöttor 
längst ut i sidan för att hålla lasten på plats. 

Fullt bunkrad kunde fartyget ha knappt 1 500 m3 bunkerolja. Denna 
förvarades bl.a. i de aktra toppvingtankarna, från mitten av lastrum 3. 
Bunkern i toppvingtankarna, som var tjockolja, var för trögflytande för 
att kunna pumpas direkt, utan behövde värmas innan den skulle flyttas. 
De förliga toppvingtankarna var ämnade för barlast. 

1.4.2 Besättningen 
Den 17 personer stora besättningen bestod av ett olika nationaliteter, 
varav flertalet av befälen kom från östra Europa och manskapet från 
Filippinerna. Av dessa hade nästan hela däcksmanskapet varit ombord 
sedan början på augusti, medan huvuddelen av befälen kom ombord i 
den senaste lastningshamnen, Orrskär. Hela besättningen var utbytt 
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sedan augusti. I stort sett samtliga besättningsmedlemmar hade 
mångårig erfarenhet av att arbeta till sjöss, och ett flertal av dem hade 
varit på fartyget tidigare. 

1.4.3 Lasten och lastningen 
Lasten bestod av 42 727 m3 sågat trävirke varav 25 900 m3 fanns i 
lastrummen, resten lastades som däckslast. Sammanlagt bestod lasten 
av 10 592 inplastade virkespaket. De flesta paketen var jämna i 
kanterna. Cirka 15–20 procent av paketen hade kvaständar, dvs. virket 
i paketet hade olika längd i ena änden. Paketen var i övrigt olika stora, 
varför det kunde bli tomma utrymmen mellan paketen både horisontellt 
och vertikalt. Mellan lastluckorna blev det utrymmen under paketen. 
Lastningen genomfördes i fartygets fulla bredd, varför den enda vägen 
att ta sig från den aktra delen till den förliga var ovanpå lasten. I båda 
ändar fanns därför arrangemang i form av stegar för att kunna klättra 
upp på de översta paketen. 

På däck var lasten sju till åtta virkespaket hög och paketen var staplade 
ända ut mot relingen. Rakt ovanför däckshusen på vardera sida om 
kranarna var det fritt från last och på respektive sida om däckshusen 
fanns det fria ytor på däck, men med virkespaket ovanför. Virkeslasten 
där låg ovanpå en stödkonstruktion av kraftiga rör som gick ut från 
däckshusen med stolpar på däck. Det fanns lejdare från virkeslastens 
ovansida ner till däckshusen och den fria däcksytan. 

 
Figur 6. Nedre delen på kran 3 med motsvarande konstruktion som kran 1. Däckshus på vardera 
sida om kranfundamentet och stödkonstruktionen för lasten i gröna rör ut från sidorna på 
däckshusen. Till vänster i bild kan det åtkomliga utrymmet under lasten skymtas. 

Lastningen påbörjades den 8 november och slutfördes den 30 novem-
ber. Fartygets kranar bemannades av personal från stuveriet. Stuveri-
personalen upplevde en del svårigheter med kranarna som också 
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bedömdes vara långsamma. Eftersom lastningen drog ut på tiden 
tillkallade rederiet en servicetekniker för justering av kranarna. 

Surrning av lasten genomfördes av ett lokalt företag.  

Samtidigt som ALMIRANTE STORNI låg till kaj utfördes underhålls-
arbeten på kajen, och elektriciteten där behövde kopplas från. För att 
kompensera för släckta strålkastare kopplades en förlängningskabel 
från fartygets strömförsörjning till en mobil strålkastare på kajen  
(se avsnitt 1.5.2). 

 
Figur 7. Bild från lastningen i Orrskär. Bild: Tillstånd från ägaren till ALMIRANTE 
STORNI. 
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1.4.4 Fartygets säkerhetsorganisation 
Samtliga besättningsmedlemmar hade specifika uppgifter tilldelade i 
händelse av brand. Organisationen vid brand bestod av fem olika 
grupper.  

• Bryggan. Tre personer ingick i gruppen, som bl.a. bestod av 
befälhavaren. Gruppen ansvarade för manövrering av fartyget, 
kommunikation med utomstående och larmning. 

• Maskinkontrollrummet. Den tekniske chefen, assisterad av 
två andra från maskinavdelningen, skötte start av brandpumpar 
och liknande, samt driften av den maskintekniska utrustningen. 

• Samaritgrupp. Denna bestod av två till tre personer som var 
beredda att utföra sjukvårdsinsatser i den mån det skulle 
behövas. 

• Stödgrupp. Tre personer vars främsta uppgift var att förbereda 
med slangar m.m. medan rökdykargruppen gjorde sig i ordning. 
De hade också som uppgift att stänga till exempel brandspjäll. 

• Rökdykargrupp. Gruppen bestod av sex personer och utförde 
själva brandsläckningsinsatsen. Normalt var det två rökdykare 
och två som kunde lösa av dem vid behov. Överstyrman var 
gruppchef och tillika brandchef ombord. Denna grupp kunde 
även utföra insatser vid kemikalieolyckor. En särskild station 
med utrustning för detta ändamål fanns vid ett av kranfunda-
menten. 

Från fartygets dokumentation framgår att det hållits regelbundna 
övningar ombord, med de senaste registrerade övningar som innehållit 
brandbekämpningsmoment den 7 oktober, den 6 november och den  
11 november 2021. 

1.4.5 Brandlarms- och brandsläckningssystemet 
Fartyget var utrustat med de brandlarm- och släcksystem som krävdes 
enligt gällande regelverk.  

Det fanns ett brandlarmsystem med detektorer för rök, värme eller lågor 
beroende på typ av utrymme. I lastrummen fanns rökdetektorer. Brand-
larmsystemet omfattade inte det öppna däcket. Brandlarmspaneler 
fanns på bryggan och i säkerhetscentralen där en larmande detektors 
position i fartyget angavs.  

För brandsläckning fanns fasta vattensprinklersystem och handhållen 
släckutrustning såsom brandslangar eller handbrandsläckare. Det fanns 
två brandpumpar för att förse systemet med vatten. Dessa kunde startas 
lokalt vid respektive pump, alternativt från bryggan eller säker-
hetscentralen på övre däck. Släcksystemet kunde också förses med 
vatten från ett annat fartyg eller från land.  
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Runtom hela fartyget, både inomhus och utomhus, fanns brandposter 
med tillhörande slang och strålrör. Ute på däck fanns lådor med brand-
slang med strålrör vid akterkant av fundamentet till varje kran. Vid den 
förliga kanten av varje lastrum fanns två brandposter vid var sida om 
centerlinjen.  

 
Figur 8. Exempel på brandsläckningsutrustningen på däck. De två vänstra pilarna 
markerar slangskåpen och den högra pilen platsen för brandposten. Mellan slang-
skåpen och brandposten lastades virke. 

Maskinrummet, färgförrådet och samtliga fem lastrum var försedda 
med fast koldioxidsläckning. Det fanns också ett högtryckssprinkler-
system med vatten för släckning i maskinrummet.  

På styrbords sida av däckshuset på övre däck fanns en säkerhetscentral. 
I denna fanns följande: 

• Brandlarmspanel. 
• Tryckknapp för att aktivera General Alarm. 
• Tryckknapp för att aktivera brandlarmet manuellt. 
• Larmställ (för rökdykning). 
• Nödtelefon (krävde varken el eller batteri). 
• Nödstopp för smörjoljepump. 
• Nödstopp för bränslepump. 
• Start/stopp av brandpump. 
• Start/stopp av nödbrandpump. 
• Fjärrstängning av ventilation till olika utrymmen såsom maskin-

rum, nödgeneratorrum, inredning och lastrum. 
• Snabbstängning av ventiler till bränsle- och smörjoljesystem. 
• Utlösning av CO2-släckningssystemen. 
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1.5 Brandundersökning 
En brandundersökning har genomförts i syfte att fastställa brandorsaken 
och bedöma brandspridningens förlopp.  

1.5.1 Observationer i samband med brandens upptäckt 
Branden upptäcktes av besättningen på AMAK SWAN som först kände 
röklukt och någon minut senare såg lågor slå ut från däckslasten. 
Lågorna slog ut på babords sida, nära relingen, i jämnhöjd med kran 1.  

 
Figur 9. Branden kl. 14.44, tio minuter efter att besättningen på AMAK SWAN informerat VTS 
Göteborg. Bild: Privat. 

 
Figur 10. Branden efter 30 minuter. Bild: Privat. 
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Figur 11. Branden efter 90 minuter. Bild: Räddningstjänsten Storgöteborg. 

1.5.2 Observationer från lastningen  
Under en del av perioden när lastningen pågick i Orrskär utfördes 
samtidigt arbeten med ett transportband. Dessa arbeten ledde till att 
strömförsörjningen till kajen där fartyget lastades kopplades ur under 
några dagar. Detta medförde bland annat att belysningen på kajen inte 
kunde strömförsörjas. En förlängningskabel drogs därför från ett eluttag 
i babords däckshus vid kran 1 på fartyget för att strömförsörja en 
strålkastare på kajen. Kabeln surrades fast i fartygets reling på babords 
sida och i ett räcke på kajen. Efter avslutade arbeten med transport-
bandet kopplades strålkastaren åter till hamnens strömförsörjning.  

När fartyget avgick från Orrskär den 1 december satt förlängnings-
kabeln fortfarande fast mellan fartyget och kajen. Förtöjnings-
personalen som gjorde loss fartyget meddelade detta till besättningen 
när fartyget lade ut. Det var dock försent att vidta några åtgärder och 
kabeln sträcktes tills den slets av. När lotsen lämnade fartyget såg han 
att några meter av förlängningskabeln hängde ner utmed fartygets sida. 
Några kontroller av kabeln gjordes inte efter att fartyget hade avgått. 
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Figur 12. Förlängningskabeln som var dragen från babords däckshus vid kran 1 på fartyget. 
Bild: Tillstånd från ägaren till ALMIRANTE STORNI. 

1.5.3 Observationer från fartyget   
Under tiden fartyget lastades uppstod vissa tekniska problem, bland 
annat med fartygets kranar. Problemen rörde i huvudsak kran 3 och 
åtgärdades under lastningen. Vid den förligaste kranen, kran 1, där 
branden senare kom att bli mest omfattande, uppstod inga större 
problem under lastningen. Det ska inte heller ha förekommit några 
reparationer eller andra arbeten vid den kranen. Det uppstod inte heller 
några tekniska problem under färden från Orrskär till ankarplatsen vid 
Vinga.  

Rutinen på fartyget var att kontrollera lastsurrningarna två gånger 
dagligen genom att gå över däckslasten. Den senaste kontrollen av last-
surrningarna innan branden upptäcktes genomfördes den 3 december 
2021. Ingen röklukt hade känts eller synlig rök setts under de återkom-
mande kontrollerna av lastsurrningarna eller när besättningen befann 
sig på lasten i samband med bunkringen. 

1.5.4 Observation vid släckinsatsen 
En av Sjöräddningssällskapets båtar filmade under släckningsarbetet 
lördag 4 december. Vid granskning av filmen upptäcktes det som 
sannolikt är den förlängningskabel som slets av när ALMIRANTE 
STORNI avgick från Orrskär (avsnitt 1.5.2). I en sekvens av filmen 
syns förlängningskabeln hänga över relingen ner i vattnet (figur 13). 
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Figur 13. Bild från den film som spelades in på en av Sjöräddningssällskapets båtar lördag  
4 december. Pilen pekar mot den förlängningskabel som sannolikt är den som slets av när 
fartyget avgick från Orrskär. 

1.5.5 Brandplatsundersökningen 
Brandplatsundersökningen genomfördes ombord på ALMIRANTE 
STORNI under perioden 11 till 18 december 2021 i Skandiahamnen i 
Göteborg.  

Återstoden av lasten lossades senare i Lysekil i januari 2022. SHK var 
inte på plats vid lossningen, men foton och information från det arbetet 
har hämtats in. 

Vid lossningen i Skandiahamnen bevakades och undersöktes området 
från mitten av fartyget och föröver. De virkespaket som inte var 
brandskadade lossades hela med lyftkran och krok. Det skadade virket 
lossades med lyftkran och gripklo. Lossningsmetoden medgav inte 
någon försiktig friläggning av brandområdet. Under arbetet med 
gripklon tappades också en stor del av virket som lyftes upp tillbaka ner 
i brandområdet. Det kan därför inte uteslutas att fynd kopplade till 
brandorsaken gick förlorade trots att kontroller genomfördes av virket 
när det lades på kajen. 
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Figur 14. Lossning av virkeslasten vid brandområdet kring kran 1. 

Det brandskadade området 
Det brandskadade områdets utbredning fanns mellan relingarna kring 
kran 1 och föröver. Brandskadorna i lasten ut mot styrbords reling var 
relativt begränsade, men tilltog in mot området kring kranen. Virket 
som legat på däcket närmast lastrum 1 för om kranen var helt uppbränt. 
Virkespaketen akter om kranen var kraftigt brandskadade. Flera virkes-
paket hade till stor del bränts upp babord om kranen ut mot relingen och 
längs med lastrumskarmen fram mot backen (fördäcket). De kraftigaste 
brandskadorna fanns på däcksnivå och två rader virkespaket uppåt. 
Virkespaketen ovanpå stödkonstruktionen ovanför den fria däcksytan 
vid babords däckshus var också till stor del uppbrända. Det mest 
brandutsatta området fanns kring den fria däcksytan mellan kran 1 och 
babordsrelingen (se figur 15). Brandskadorna på fartygsdelarna var 
begränsade till nersotade ytor, avbränd färg samt uppbrända elkablar, 
slangar och tätningar. Ytor med avbränd färg var kraftigast för om kran 
1 och ut mot babords reling.  
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Figur 15. Fyrkanten anger det område där branden spridit sig i olika grad. Ringen 
anger området där brandskadorna var mest omfattande. Fören på fartyget är nedåt 
i bild. 

Figur 16. Däckshusen kring kran 1 med babords däckshus till höger om kranfundamentet. 
Ytorna med avbränd färg var mer omfattande för och babord om kranen.  
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Babords däckshus vid kran 1 
Till däckshuset fanns en dörr mot den fria däcksytan som var uppställd 
med en hake. I däckshuset förvarades bland annat sladdlampor. Inga 
behållare med brandfarliga ämnen fanns i däckshuset. En förläng-
ningskabel var inkopplad i ett eluttag i däckshuset och låg genom 
dörröppningen ut på däck. En strömbrytare till eluttaget stod i tillslaget 
läge. Vid kontroll i fartyget visade det sig att övriga strömbrytare och 
säkringen till uttaget där förlängningskabeln var inkopplad var till-
slagna. Inga andra elkablar eller elektriska föremål fanns inkopplade i 
däckshuset. 

Inne i däckshuset fanns sot- och smältskador, men inga tecken på om-
fattande brand. 

 
Figur 17. Stödkonstruktionen för lasten vid babords däckshus. Pilen markerar den uppställda 
dörren till däckshuset.  
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Figur 18. Babords däckshus vid kran 1 och däcksytan under stödkonstruktionen för lasten efter 
att ytan blivit rensad från kolrester. I bakgrunden den uppställda dörren till däckshuset. 
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Figur 19. Inom den övre ringen syns eluttaget med den tillslagna strömbrytaren och den 
inkopplade förlängningskabeln i däckshuset. I den nedre ringen syns en skarvkoppling mellan 
kabeln från eluttaget och förlängningskabeln som låg ute på däck. Pilen pekar mot förläng-
ningskabeln där den löper genom dörröppningen till däckshuset till vänster i bild. 

En förlängningskabel var inkopplad i däckshuset 
Förlängningskabeln från däckshuset kunde följas i kolresterna utanför 
ut till stödkonstruktionens yttersta del mot babord. Kabeln låg i slingor 
dels ner mot däcket men löpte också över ett antal ihopsamlade 
kättingar som hade lagts på däcket. Kabelhöljet var intakt i de delar som 
legat ner mot däcket närmast däckshuset. Höljet var avbränt på de delar 
av kabeln som legat över kättinghögarna och över ett rör vid stödkon-
struktionens yttre del. Förlängningskabeln var av nära däcket vid 
stödkonstruktionens yttre sida mot babord. Änden visade tecken på för-
kolning och smältskador. Någon ytterligare elkabel eller föremål som 
förlängningskabeln kunde ha varit kopplad till hittades inte.  
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Figur 20. Foto från ovansidan av babords däckshus vid kran 1. Däcket är rensat från kolrester 
och förlängningskabeln är borttagen. Pilen markerad med 1 pekar mot det inritade strecket som 
anger kabelns ungefärliga sträckning när den hittades i kolresterna. Pilen markerad med 2 pekar 
mot den ungefärliga positionen bakom stålpelaren där änden på förlängningskabeln fanns. 

 
Figur 21. Kabelbrottet på förlängningskabeln som var inkopplad i ett strömuttag i däckshuset 
babord om kran 1.  

Belysningsarmaturer  
För och akter om kranfundamentets utsida fanns sex fasta belysnings-
armaturer. Dessa var placerade ungefär två meter ovanför däck. Det var 
skyddsbågar i metall kring skyddsglasen på armaturerna. På en armatur 
var den övre skyddsbågen nedböjd men armaturen var oskadad. I övrigt 
var armaturernas skyddsbågar oskadade. Två liknande belysnings-
armaturer men utan skyddsbågar fanns under stödkonstruktionens yttre 
del. Skyddsglasen och glödlamporna i samtliga armaturer var trasiga 
och exponerade elkablar till belysningsarmaturerna var avbrända. 

2 

1 
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Figur 22. Fast belysningsarmatur med skyddsbågar på babords däckshus vid kran 1. 

En strålkastare med stativ stod lutad mot en av stolparna till stödkon-
struktionen utanför däckshuset. Lampglaset var krossat, men halogen-
lampan var hel. Isoleringen på kabeln till strålkastaren var avbränd på 
flera ställen. Stickproppen var inte inkopplad i något eluttag och stiften 
på stickproppen var smutsiga utan rena metallytor, vilket tyder på att 
den inte var inkopplad vid branden. Strålkastaren var inte heller riktad 
mot virkeslasten.  

 
Figur 23. Portabel strålkastare som stod mot ena pelaren för stödkonstruktionen på babords sida 
om kran 1. Den högra bilden visar kontakten till strålkastaren, stiften visade inga tecken på att 
kontakten har varit inkopplad i ett uttag under branden. 
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Lastrum 1 
När däckslasten hade lossats öppnades luckorna till lastrum 1. Endast 
en okulär kontroll av det översta lagret av virkeslasten gjordes. Plast-
emballaget på samtliga virkespaket hade smält, men några förkolningar 
i virket kunde inte ses. 

 
Figur 24. Virkeslasten i lastrum 1 när luckorna öppnades efter att däckslasten hade lossats i 
Skandiahamnen i Göteborg.  

Efter att däckslasten hade lossats i Skandiahamnen gick fartyget till 
Lysekil för lossning av den resterande lasten. I lastrummets främre 
halva på babords sida, under det översta lagret, observerades ett antal 
virkespaket med kraftiga förkolningar. Förkolningarna gick ner ungefär 
halva lastrummets djup. I lastrumstaket och en bit upp på lastrums-
karmen på samma sida fanns sot och fläckar med bortbränd färg.  

 



SHK 2023:01  
 

 31 (65) 

 
Figur 25. Lastrum 1 vid lossningen i Lysekil. Några av virkespaketen mot babords sida av last-
rummet var kraftigt förkolnade.  

 
Figur 26. Sot och bortbränd färg på babords sida i lastrummet.  

1.6 Räddningsåtgärder 
De berörda aktörernas insatser vid händelsen blev omfattande i tid och 
insatta resurser. Fartyget behövde tas in i hamn för att branden skulle 
kunna släckas. Därför behövde också ett antal komplicerade rättsliga 
och praktiska frågor hanteras. 

I avsnitten nedan ges inledningsvis en generell redogörelse för rädd-
ningstjänst vid fartygsolyckor till sjöss samt den rättsliga regleringen. 
Därefter redovisas händelsen periodvis med de åtgärder som berörda 
aktörer vidtog. Dessa avsnitt inleds med en kort sammanfattning och är 
därefter uppdelade i insatsledning och planering samt förloppet till 
sjöss. 
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1.6.1 Räddningstjänst vid fartygsolyckor till sjöss 
När en olycka som involverar ett fartyg ska hanteras aktualiseras 
bestämmelser i bland annat lagen om skydd mot olyckor, lagen om åt-
gärder mot förorening från fartyg och fartygssäkerhetslagen. Förutom 
räddningstjänst som stat och kommun ansvarar för har fartygets befäl-
havare och rederiet ett stort ansvar för att hantera en olycka.  

I detta avsnitt ges en översiktlig redogörelse av den lagstiftning som låg 
till grund för de åtgärder som vidtogs med anledning av händelsen.  

Lagen om skydd mot olyckor 
Lagen reglerar bland annat räddningstjänst, dvs. de räddningsinsatser 
som kommunerna eller staten ska ansvara för vid olyckor och över-
hängande fara för olyckor. Ansvaret för räddningstjänst är uppdelat 
mellan kommunerna och staten. Kommunerna ansvarar inom kommu-
nen för att hindra och begränsa skador på människor, egendom eller 
miljön. Statlig räddningstjänst är uppdelat i fjäll-, flyg-, sjö- och 
miljöräddningstjänst samt efterforskning av försvunna personer och 
räddningstjänst vid utsläpp av radioaktiva ämnen. Ansvaret för den 
statliga räddningstjänsten vilar på olika myndigheter och har i vissa fall 
även geografiska gränser.  

Fyra kriterier ska vara uppfyllda för att det ska vara räddningstjänst.  
Hänsyn ska tas till behovet av ett snabbt ingripande, det hotade intres-
sets vikt, kostnaden för insatsen och omständigheterna i övrigt. Vid 
samma händelse kan flera olika typer av räddningstjänst bedrivas 
samtidigt, så kallad uppdragsparallellitet.     

För varje räddningstjänstinsats ska det finnas en räddningsledare. 
Denne tar beslut om åtgärderna vid insatsen och när räddningstjänst ska 
avslutas. En av räddningsledarens befogenheter, som är aktuell för 
utredningen, är att göra ingrepp i annans rätt. Detta innebär att man kan 
bereda sig tillträde till annans fastighet, spärra av eller utrymma 
områden, använda, föra bort eller förstöra egendom samt göra andra 
ingrepp i annans rätt. Ingreppet måste vara försvarligt med hänsyn till 
farans beskaffenhet, den skada som vållas av ingreppet och omständig-
heterna i övrigt.  

Kommunerna och de statliga myndigheterna ska samordna verksam-
heten samt samarbeta med varandra och med andra som berörs. De ska 
dessutom ha ett program som bland annat beskriver räddningstjänst-
förmågan och hur de ska samverka med andra.  

Räddningstjänst vid olyckor till sjöss 
Statens ansvar för räddningstjänst vid olyckor till sjöss avser Sveriges 
sjöterritorium utom vattendrag, kanaler, hamnar och andra insjöar än 
Vänern, Vättern och Mälaren. Sjöräddningstjänst innefattar efterforsk-
ning och räddning av människor som är eller kan befaras vara i sjönöd. 
Miljöräddningstjänst till sjöss avser åtgärder som syftar till att skydda 
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den marina miljön när olja eller andra skadliga ämnen har kommit ut i 
vattnet eller det föreligger en överhängande fara för detta. Sjöfarts-
verket ansvarar för sjöräddningstjänst och Kustbevakningen för miljö-
räddningstjänst. 

En kommun ansvarar för räddningstjänst i de fall staten inte är ansvarig. 
Gränsen mot statens ansvar i vatten i fråga om hamnar tas fram av 
kommunen efter samråd med berörda statliga myndigheterna och 
beskrivs i en kommuns handlingsprogram enligt lagen om skydd mot 
olyckor.  

Lagen om åtgärder mot förorening från fartyg 
Lagen innehåller bland annat bestämmelser om förbud mot förorening 
från fartyg, mottagning av skadliga ämnen från fartyg, fartygskon-
struktion, tillsyn och andra åtgärder för att förebygga eller begränsa 
förorening från fartyg. Åtgärderna är avgränsade till att kunna vidtas 
mot fartyg. 

Bestämmelserna om särskilda åtgärder mot förorening från fartyg finns 
i 7 kap. Om olja eller något annat skadligt ämne släpps ut från ett fartyg 
eller om det skäligen kan befaras att så kommer att ske och finns det 
grundad anledning att anta att svenskt territorium, svenskt luftrum eller 
svenska intressen i övrigt på grund av detta kan skadas i avsevärd mån, 
får Transportstyrelsen eller den myndighet som regeringen bestämmer 
meddela de förbud och förelägganden som är nödvändiga för att 
förebygga eller begränsa förorening (7 kap. 5 §). Om Transport-
styrelsens beslut inte kan avvaktas får Kustbevakningen fatta ett sådant 
beslut (7 kap. 3 § förordningen om åtgärder mot förorening från fartyg). 
Sådana förbud eller förelägganden får dessutom meddelas med stöd av 
lagen om skydd mot olyckor om Transportstyrelsens beslut inte kan 
avvaktas (6 kap. 2 §).  

Om den som beslutet riktar sig emot inte vidtar de åtgärder som följer 
av beslutet får Transportstyrelsen låta verkställa beslutet på bekostnad 
av fartygets redare eller ägare. Detsamma gäller om en omedelbar 
åtgärd krävs men inte kan väntas bli vidtagen av den som beslutet riktar 
sig mot.  

1.6.2 Aktörer 
Flera aktörer deltog med ett stort antal operativa resurser i räddnings-
insatsen. En släckinsats genomfördes initialt av besättningarna på 
ALMIRANTE STORNI och AMAK SWAN. Resurser deltog bland 
annat från Sjöfartsverket, Kustbevakningen, Sjöräddningssällskapet, 
Räddningstjänsten Storgöteborg, Polismyndigheten och Västra Göta-
landsregionen. Danmark bistod med räddningshelikopter och Kyst-
vakten i Norge bistod med ett fartyg. Ett flertal andra privata aktörer 
deltog också, bland annat bogserbåtar från företaget Svitzer och 
personal från rederiets anlitade bärgningsföretag T&T Salvage. 
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Andra myndigheter och organisationer som på annat sätt var inblandade 
vid hanteringen av händelsen var Transportstyrelsen, Länsstyrelsen i 
Västra Götalands län, Göteborgs Stad, Göteborgs hamn och Räddnings-
tjänsten Östra Blekinge.  

Nedan ges en kort beskrivning av de aktörer som är relevanta för utred-
ningen och den rättsliga regleringen när det gäller ansvarsområden.   

Redaren  
Redaren är skyldig att ha en försäkring som avser sjörättsliga skade-
ståndsanspråk. Försäkringsskyldigheten gäller för fartyg med en 
dräktighet av minst 300 (7 kap. 2 § sjölagen). Försäkringsansvaret är 
begränsat att omfatta ansvar vid vissa händelser (jämför 9 kap. 1–4 §§ 
sjölagen). ALMIRANTE STORNI omfattades av försäkringsskyldig-
heten.  

Befälhavaren  
En befälhavare har det yttersta ansvaret för fartyget och dess besättning.  
Vid en olycka med fartyget är befälhavaren skyldig att göra allt som 
står i hans makt för att rädda de ombordvarande och bevara fartyget och 
lasten (6 kap. 6 § sjölagen). 

Sjöfartsverket 
Sjöfartsverket ansvarar för sjöräddningstjänst enligt lagen om skydd 
mot olyckor. Det vill säga insatser när någon är eller befaras vara i 
sjönöd och för sjuktransporter från fartyg. Ansvaret gäller svenskt 
sjöterritorium samt Vänern, Vättern och Mälaren, med undantag för 
hamnområden. Myndigheten bedriver bland annat också lotsning samt 
sjötrafikövervakning och sjötrafikinformationstjänst genom VTS. 

Insatser leds av en räddningsledare från ledningscentralen JRCC3 i 
Göteborg. Vid sjöräddning kan en OSC (On Scene Coordinator) utses 
hos någon av räddningsresurserna som är vid olyckan. OSC har som 
uppgift att lämna lägesinformation och koordinera räddningsresurserna 
utifrån räddningsledarens beslut.  

Sjöfartsverket har egna resurser i form av bland annat SAR-
helikoptrar4, lotsbåtar och samverkar i övrigt med Sjöräddnings-
sällskapet (SSRS) och andra resurser. 

Kustbevakningen 
Kustbevakningen ansvarar för miljöräddningstjänst enligt lagen om 
skydd mot olyckor. Myndigheten har egna miljöräddningsresurser 
bestående bland annat av fartyg i olika storleksklasser. 

                                                 
3 Joint Rescue Coordination Centre – Sjöfartsverkets sjö- och flygräddningscentral. 
4 Search and rescue – helikopter utrustad för räddningsuppdrag. 
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En insats leds av en räddningsledare från myndighetens lednings-
central som är samlokaliserad med JRCC. Styrningen av räddnings-
resurserna vid en insats kan också ske genom en OSC (On Scene 
Coordinator) och en OSC-ER (On Scene Commander – Emergency 
Responder). En OSC koordinerar alla resurser på plats vid en olycka 
och OSC-ER leder en avgränsad del av insatsen.  

Räddningstjänsten Storgöteborg och Västra Räddningsregionen 
Räddningstjänsten Storgöteborg ansvarar för kommunal rädd-
ningstjänst och ska vid olyckor och överhängande fara för olyckor 
hindra och begränsa skador på människor, egendom eller miljön 
(3 kap. 7 § lagen om skydd mot olyckor).  

Vid räddningstjänsten finns speciellt utbildad personal för insatser 
ombord på fartyg, en så kallad MIRG5-styrka. Denna resurs kan begäras 
ut av JRCC eller Kustbevakningen och deltar vid den statliga rädd-
ningstjänstinsatsen. Styrkan flygs ut med SAR-helikopter eller körs ut 
med båt.  

Västra Räddningsregionen, VRR, är ett samarbete mellan nio rädd-
ningstjänster kring ledning och genomförande av räddningstjänst-
insatser. Räddningstjänsten Storgöteborgs ledningscentral agerar som 
larm- och ledningscentral för hela VRR.  

Transportstyrelsen 
Transportstyrelsen besitter bl.a. teknisk och operativ fartygskompetens 
och har en beredskapsfunktion med en TiB-funktion (tjänsteman i 
beredskap) och fartygsinspektörer i beredskap. Tjänsteman i beredskap 
kontaktas vid akuta händelser och kan fatta beslut att skicka ut en 
fartygsinspektör i beredskap för att bistå vid en olycka.  

Sjöräddningssällskapet 
Sjöräddningssällskapet (SSRS) är en ideell förening med frivilliga 
sjöräddare som finansieras genom medlemsavgifter och andra bidrag. 
SSRS har räddningsstationer i hela landet och förfogar över 200 
räddningsbåtar. De kan larmas ut av JRCC eller SOS Alarm. 

1.6.3 Larmningen 
Klockan 14.34 fick JRCC information från VTS-Göteborg om att det 
brann ombord på ALMIRANTE STORNI. Besättningen på bunker-
fartyget AMAK SWAN hade först informerat VTS om branden efter att 
de varnat besättningen på ALMIRANTE STORNI. Även VTS hade 
anropat ALMIRANTE STORNI, men inte fått något svar. Initialt  
fick inte heller JRCC kontakt med fartyget. Däremot svarade  

                                                 
5 MIRG (Maritime Incident Response Group) – Speciellt utbildad räddningsstyrka från kommunal 

räddningstjänst som kan bistå vid liv- och miljöräddning ombord på fartyg. Resursen tillhandahålls av 
Stockholms brandförsvar, Räddningstjänsten Storgöteborg och Räddningstjänsten Östra Blekinge 
genom avtal med staten.  
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AMAK SWAN som också kunde beskriva situationen för JRCC och 
meddelade att de skulle göra ett släckförsök.  

Räddningsledaren på JRCC bedömde att det kunde finnas behov av 
livräddning. Beslut om sjöräddningstjänst togs (kl. 14.35) och ett flertal 
resurser larmades. Förutom SAR-helikopter larmades SSRS och ett 
allmänt anrop om händelsen gjordes på VHF-kanal 16. JRCC i 
Danmark kontaktades också. 

JRCC informerade Kustbevakningen och kontaktade SOS Alarm för att 
begära ut MIRG. SOS Alarm kontaktade i sin tur Räddningstjänsten 
Storgöteborgs ledningscentral som larmade ut MIRG och ytterligare två 
brandstyrkor. SOS Alarm larmade ut MIRG från Räddningstjänsten 
Östra Blekinge och Storstockholms Brandförsvar. MIRG från 
Stockholm behövde dock inte sättas in. Kustbevakningen bistod med 
att larma ut ett fartyg och ett annat av deras fartyg svarade på det 
allmänna anropet. 

Under tiden hade VTS även informerat Svitzer om att det brann på 
ALMIRANTE STORNI. Svitzer meddelade att de kunde bistå med 
bogserbåtar som var utrustade med vattenkanoner. Bogserbåtarna 
larmades dock inte av JRCC utan Svitzer tog ett eget beslut kl. 15.18 
om att skicka ut bogserbåtar. 

1.6.4 Lördag 4 december  
Ett stort antal räddningsresurser engagerades initialt för livräddning. 
Inga personer behövde dock undsättas och fokus kunde istället läggas 
på att släcka branden och förhindra eventuell skada på miljön. 
Förberedelser för att eventuellt ta in fartyget i hamn påbörjades också. 
I området där ALMIRANTE STORNI var ankrad var det frisk vind och 
en sjöhävning som skapade svårigheter vid bordning. Temperaturen var 
strax under noll grader.  

Insatsledning och planering 
Efter att VTS hade informerat JRCC tog det 20 minuter (kl. 14.54) 
innan JRCC fick kontakt med ALMIRANTE STORNI. Befälhavaren 
informerade då JRCC att fartyget inte behövde evakueras, men att de 
behövde hjälp med släckningsarbetet. På JRCC fortsatte dock arbetet 
med att engagera resurser för eventuell evakuering och livräddning. Ett 
stort antal fartyg svarade på det allmänna anropet från JRCC och 
samtliga bads att gå mot ALMIRANTE STORNI.  

Eftersom MIRG larmats skickade Räddningstjänsten Storgöteborg en 
samverkansperson till JRCC:s och Kustbevakningens ledningscentral, 
för att koordinera MIRG-uppdraget och för att fungera som rådgivare 
både för JRCC och Kustbevakningen. Kort därpå skickade Räddnings-
tjänsten Storgöteborg ytterligare en samverkansperson för att avlasta 
den som koordinerade MIRG. En samverkansperson för prehospital 
sjukvård kom också till JRCC för att förbereda en eventuell sjukvårds-
insats. Denne kunde dock avsluta det uppdraget senare under dagen.  
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En samverkansperson från Räddningstjänsten Storgöteborg kom sedan 
att finnas i ledningscentralen under resten av händelsen. 

För att skapa förutsättningar om fartyget skulle behöva släckas vid kaj 
inledde Räddningstjänsten Storgöteborg en planering för en eventuell 
kommunal räddningstjänstinsats. Olika möjliga kajplatser diskuterades 
med Göteborgs hamn och kajplats 615 i Skandiahamnen kunde vara 
möjlig att använda. Kajplatsen behövde dock ställas i ordning. Vid 
fyratiden på eftermiddagen meddelade JRCC befälhavaren på 
ALMIRANTE STORNI att det fanns möjlighet att ta in fartyget till kaj 
för att släcka från land. Befälhavaren meddelade att han inte kunde ta 
det beslutet själv, men att han skulle kontakta redaren.  

Kustbevakningen bistod JRCC med resurser och startade parallellt 
miljöräddningstjänst (kl. 15.30). Det fanns 600 ton lågsvavlig olja och 
bland annat 1000 liter hydraulolja i kranarna som kunde riskera att läcka 
ut. Branden behövde släckas och det stod klart att det skulle komma att 
behövas fartyg med stor släckkapacitet. Tillgängliga resurser inven-
terades och fartyget KBV 002 TRITON larmades kl. 16.30 men det 
skulle ta mer än ett dygn för dem att nå olycksplatsen. Därför 
undersöktes möjligheterna att bemanna KBV 001 POSEIDON som låg 
i Göteborg och som vid tillfället inte var aktiv. Efter en rundringning 
till ledig personal kunde det fartyget bemannas och lämna hamnen vid 
åttatiden på kvällen.  

Kustbevakningen bedömde också att ytterligare fartygskompetens 
behövdes för stöd vid planeringen av miljöräddningstjänstinsatsen. 
Transportstyrelsens TiB kontaktades med en begäran om att en 
fartygsinspektör skulle skickas till Kustbevakningens ledningscentral. 
Transportstyrelsens TiB uppfattade dock att man ville ha en fartygs-
inspektör ut till fartyget. Transportstyrelsen gjorde bedömningen att en 
fartygsinspektör inte behövdes på plats eftersom fartygets sjövärdighet 
på detta stadium inte var hotad. Därför skickades ingen inspektör i det 
läget. 

JRCC hade under dagen återkommande kontakt med ALMIRANTE 
STORNI angående behovet av att evakuera de ombordvarande. 
Befälhavaren svarade varje gång att fartyget inte behövde evakueras. 
Släckinsatsen hade börjat dämpa branden och risken för de ombord-
varande minskade därmed. Klockan 19.44 beslutade därför räddnings-
ledaren på JRCC att klassa ner sjöräddningen från nöd till beredskap 
eftersom det inte fanns någon överhängande fara för personerna 
ombord. Beredskapsklassningen är Sjöfartsverkets egen och innebar att 
JRCC avslutade de operativa åtgärderna för sjöräddningstjänsten. 
Situationen bevakades dock och de operativa åtgärderna kunde vid 
behov startas upp igen. Alla resurser som inte hade andra uppgifter än 
sjöräddning meddelades att de fick lämna platsen. 

Efter dialog mellan Räddningstjänsten Storgöteborg och Göteborgs 
Stad initierades samverkan mellan flera berörda aktörer. Staden kallade 
till ett samverkansmöte som genomfördes kl. 17.30. Syftet var att utbyta 
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lägesbilder och förbereda för att eventuellt ta in fartyget till Göteborg. 
Förutom Göteborgs Stad och Räddningstjänsten Storgöteborg 
närvarade bland annat Kustbevakningen, Göteborgs hamn, Läns-
styrelsen Västra Götaland, Räddningstjänsten Storgöteborg, Sjöfarts-
verket, VTS Göteborg, Polismyndigheten och Transportstyrelsen. Vid 
mötet framkom bland annat att Göteborgs hamn och Räddningstjänsten 
Storgöteborg hade börjat titta på tillgängliga kajplatser och var man 
kunde lägga lasten. Det uttrycktes också en oro för hur Göteborg och 
hamnens verksamhet kunde påverkas om fartyget togs in i hamnen.  

Ytterligare samverkansmöten hölls på kvällen. Det framkom då att det 
inte var möjligt att begränsa branden till fören genom att lämpa delar 
av lasten överbord för att skapa en brandgata. Vattenbegjutningen däm-
pade dock branden. Räddningstjänsten Storgöteborg och Göteborgs 
hamn uppgav att de hade tagit fram en plan för att ta in fartyget till kaj. 
Hamnen hade också börjat förbereda kranar för att lossa lasten. Men ett 
antal frågor kvarstod kring hanteringen av lossad last. 

Kustbevakningen ville ha en SSRS-båt vid ALMIRANTE STORNI för 
transporter och om någon skulle falla i vattnet. Efter kontakt med MSB 
senare på kvällen beslutades också att begära hjälp med helikopter för 
brandsläckning.  

Förloppet till sjöss 
När besättningen på AMAK SWAN upptäckte branden kopplade de 
snabbt loss sig och gick ut en bit från fartyget. De startade sina 
vattenkanoner och gick in igen mot ALMIRANTE STORNI och 
började vattenbegjuta branden. Under tiden hade även besättningen på 
ALMIRANTE STORNI påbörjat ett släckförsök med fartygets brand-
slangar. Eftersom det inte hade kommit något brandlarm från 
detektorerna i lastrummen närmast branden startades inte släcksyste-
men där. 
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Figur 27. Bild från AMAK SWAN kort efter att branden startat. Besättningarna på de båda 
fartygen har börjat försöka släcka branden. Bild: Privat. 

Tankfartyget FOX SUNRISE kom till platsen och löste av AMAK 
SWAN. Även de lade sig längs med det brinnande fartyget och 
vattenbegöt branden. Kustbevakningens fartyg KBV 310 avlöste i sin 
tur FOX SUNRISE och fortsatte släckningsarbetet. De andra fartygen 
som var vid platsen hade inte någon släckutrustning som var anpassad 
för att nå upp till branden med vattenstrålarna. De stod dock beredda 
för eventuell livräddning och kunde också förmedla information till 
JRCC om situationen. Vattenbegjutningen från KBV 310 hade ingen 
släckande effekt på branden som istället tilltog.  

 
Figur 28. Första KBV-fartyget 310 framme en dryg timme efter att branden upptäcktes. Bild: 
Räddningstjänsten Storgöteborg. 
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Ett antal lotsbåtar, kommersiella och privata fartyg svarade på det 
allmänna anropet och begav sig mot olycksplatsen. Sjö- och 
flygräddningen i Danmark skickade en SAR-helikopter och en dansk 
patrullbåt. En portugisisk fregatt gick också mot olycksplatsen. För att 
kunna koordinera resurserna för sjöräddningen behövde JRCC en OSC 
på plats och besättningen på SSRS-båten HANS LAURIN kunde ta den 
rollen.  

Branden var i den förliga delen av fartyget och brandröken blåste in mot 
fartygets överbyggnad eftersom det var ankrat och låg med vindögat i 
stäven. För att minska risken för att branden skulle sprida sig mot över-
byggnaden och minska påverkan av brandröken började besättningen 
svänga upp fartygets akter mot vinden. Några mindre båtar hjälpte 
också till med att svänga ALMIRANTE STORNI. Fartyget började 
svänga runt ungefär en timme efter att branden upptäckts (kl. 15.45). 

MIRG-styrkan från Göteborg flögs ut med SAR-helikopter och ytter-
ligare sju brandmän från Räddningstjänsten Storgöteborg kördes ut av 
SSRS med båt till fartyget. SAR-helikoptern var framme kl. 15.40, men 
det bedömdes inte vara säkert att vinscha ner styrkan på fartyget. Istället 
vinschades de ner på ambulansbåten RESCUER och därifrån kunde de 
sedan trots kraftig sjöhävning borda ALMIRANTE STORNI.  

Transportproblem uppstod för MIRG-styrkan från Räddningstjänsten 
Östra Blekinge. Kustbevakningens flygplan som skulle transportera 
dem hade inte tillstånd att frakta trycksatta luftflaskor. Detta ledde i sin 
tur till förseningar och att de inte kunde flygas ut med SAR-helikopter 
till fartyget när de sedan kom till Göteborg. En land- och båttransport 
fick istället anordnas, men vid fartyget gjorde sjöhävningen att de inte 
kunde borda. Beslut togs samtidigt att styrkan inte behövde sättas in. 

De andra brandmännen som transporterades ut av SSRS tog sig också 
ombord. Sjöhävningen gjorde att de också behövde borda via ambu-
lansbåten RESCUER. Styrkan från Räddningstjänsten Storgöteborg 
som åkt ut med egen båt hade ingen möjlighet att utföra någon 
släckinsats eller ta sig ombord på fartyget. De rapporterade in en 
lägesbild till Räddningstjänsten Storgöteborgs ledningscentral innan de 
återvände till sin brandstation.  

Från fyra tiden gjordes släckförsök från SSRS-båtar och de arbetade 
parallellt med båtar från Kustbevakningen och den första bogserbåten 
som kom fram. Ytterligare två bogserbåtar med vattenkanoner anlände 
senare på kvällen och de mindre båtarna kunde avsluta sina 
släckinsatser. Även besättningen på ALMIRANTE STORNI avslutade 
sina släckförsök. En bogserbåt kopplade ALMIRANTE STORNI och 
höll aktern mot vinden och de andra bogserbåtarna fokuserade på 
släckningen. Branden som hade tilltagit i omfattning dämpades nu av 
bogserbåtarnas vattenbegjutning.  

När brandmännen kommit ombord började de förbereda en eventuell 
släckinsats genom att samla information om lasten och situationen. De 
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konstaterade att branden bara gick att komma åt genom att gå ner i 
öppningarna runt kran 1. Detta bedömdes alldeles för farligt på grund 
av osäker reträttväg och hög risk för ras. Dessutom var träpaketen 
lastade så att det fanns håligheter överallt mellan paketen där branden 
hade spridits och inte var åtkomlig. Bedömningen var att branden 
endast kunde släckas helt genom att lossa lasten för att komma åt 
brandhärdarna.  

Brandmännen gick tillbaka till överbyggnaden och vattenbegjutningen 
från bogserbåtarna återupptogs. De fortsatte där att samverka med, och 
att vara rådgivande till, Kustbevakningens OSC-ER.  

Brand- och MIRG-styrkan bedömdes senare inte behöva stanna kvar på 
ALMIRANTE STORNI. Brandstyrkan från Räddningstjänsten Stor-
göteborg som hade åkt ut med en SSRS-båt kunde borda en lotsbåt vid 
midnatt när sjöhävningen minskat. MIRG-styrkan blev upphämtade av 
en SAR-helikopter på söndag morgon. 

Fartyget KBV 001 anlände vid tiotiden på kvällen och avlöste en av 
bogserbåtarna. Vattenbegjutningen från tre fartyg fortsatte sedan under 
resten av lördagsdygnet. Vattenmängderna var omfattande och det kom 
in vatten i det förliga lastrummet. Detta kunde dock pumpas ut med 
fartygets länspumpar och påverkade inte fartygets stabilitet.  

1.6.5 Söndag 5 december 
Miljöräddningstjänsten fortsatte och JRCC behöll beredskap för 
eventuell sjöräddning. Fler fartyg med större släckningskapacitet kom 
successivt till platsen. Förberedelser för att möjliggöra släckning av 
branden i hamn fortsatte. Vindstyrkan ökade något under dagen och 
sjöhävningen fortsatte att skapa svårigheter vid bordning. Det var också 
något kallare vilket medförde problem med nedisning. 

Insatsledning och planering 
Strax efter midnatt genomfördes ett samverkansmöte igen med samma 
aktörer som vid föregående möten. Lägesbilden från Kustvakningen var 
att släckningsarbetet dämpade branden och att den inte verkade sprida 
sig akteröver. Det krävdes dock mer tid för släckning innan en bättre 
bedömning av läget kunde göras.  

Olika metoder för att släcka branden diskuterades återkommande. 
Ingen av metoderna bedömdes kunna genomföras. Inriktningen var 
istället att dämpa branden så pass mycket att man kunde ta in fartyget 
till kaj för att släcka branden helt. Göteborgs hamn behövde dock tid 
för att förbereda fartygets anlöp.  

JRCC hade kvar beredskapsklassningen för sjöräddningstjänsten och 
fortsatte bevaka insatsen. De tog också fram en plan för evakuering av 
de 25 personerna ombord om det behovet skulle uppstå.  
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Kustbevakningen kontaktade Transportstyrelsens TiB igen på mor-
gonen och begärde att en fartygsinspektör skulle komma till lednings-
centralen. Inspektören behövde bland annat bistå med stabilitets-
beräkningar. Inspektören skickades denna gång ut och var på plats 
klockan åtta samma morgon.  

Kustbevakningen samlade också resurser för att vid behov kunna läktra 
olja från fartyget och för oljebekämpning vid ett eventuellt utsläpp. Man 
övervägde också att pumpa bunkerolja akterut från toppvingtankarna 
vid lastrum 3. Detta genomfördes dock inte eftersom oljan då behövde 
värmas vilket skulle resultera i för stor mängd brandfarlig gas i 
tankarna. 

Kustbevakningen skickade en begäran till MSB om att använda deras 
helikoptrar från stödet för skogsbrandsbekämpning. De närmaste 
grannländerna förvarnades om eventuella resursbehov eftersom släck-
ningsarbetet beräknades ta tid. Kustbevakningen uppmanade också 
rederiet att ta sin del av ansvaret för att hantera branden. Rederiet anli-
tade bärgningsföretaget T&T Salvage som fick uppdraget att både bistå 
i släckningsarbetet och ta fram en bärgningsplan. 

Räddningstjänsten Storgöteborg medverkade i den statliga miljörädd-
ningstjänsten och fortsatte förberedelserna för en möjlig kommunal 
räddningstjänstinsats.  

Förloppet till sjöss 
Fyra bogserbåtar och fartyget KBV 001 fanns på plats. En av 
bogserbåtarna höll aktern mot vinden och de övriga fartygen 
vattenbegöt fartyget. Vattenbegjutningen dämpade branden, men när 
man provade att minska vattenpåföringen blossade branden upp igen. 
Det fanns inga tecken på att det brann nere i lastrummet under branden 
i däckslasten. Branden spreds inte heller akteröver utan var begränsad 
till ett område kring kran 1. Fartyget KBV 002 anlände senare på 
kvällen och avlöste en av bogserbåtarna i släckningsarbetet vid  
kl. 20.30. 

De fartyg som sprutade vatten fick en del problem med isbildning. På 
Kustbevakningens fartyg fick man avbryta vattenbegjutningen med 
jämna mellanrum för att knacka bort is från delar av fartygen. 

Helikoptrarna från MSB vattenbombade branden på morgonen, men det 
gav ingen effekt eftersom vinden var för stark vilket gjorde att vattnet 
spreds för mycket. 

En båt från SSRS var kvar i området. De kontrollerade bland annat 
åmningarna (markeringar för djupgåendet) på fartyget. Det kunde kon-
stateras att djupgåendet hade ökat i fören och minskat i aktern vilket 
indikerade vatteninträngning i det förligaste lastrummet. Länspum-
parna på fartyget gick dock att köra och man kunde länsa ut mer vatten 
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än det trängde in. De fanns sedan fortsatt på plats dygnet runt under 
förloppet.  
 
Både polisens helikopter och Kustbevakningens flyg flög över fartyget 
och dokumenterade med värmekamera för att få en bild av effekterna 
av släckningsarbetet och dirigera släckinsatsen.  
  
Ett team från T&T Salvage kom ut till fartyget på kvällen. Teamet 
bestod av en bärgningsledare och fyra brandmän.  

1.6.6 Måndag 6 till fredag 10 december 
Under de följande fem dagarna fortsatte vattenbegjutningen ute vid 
ankarplatsen. Kustbevakningens två största fartyg KBV 001 och KBV 
002 och ett flertal andra fartyg deltog. Brandspridningen kunde 
begränsas till fören. Ett antal möten hölls dagligen med berörda parter 
för att förbereda att ta in fartyget till kaj. Kylan började successivt att 
dämpas och temperaturen övergick till någon enstaka plusgrad innan 
helgen. Vindarna avtog också under perioden.  

Insatsledning och planering 
Kustbevakningens personal som arbetade med släckinsatsen på plats 
upplevde att andra åtgärder nu måste vidtas än att bara vattenbegjuta 
fartyget. Det fanns också en oro för att släckutrustningen skulle gå 
sönder. Inga av de metoder för att släcka branden till sjöss som redan 
diskuterats eller nya som föreslogs ansågs dock genomförbara. Det var 
också angeläget att förflytta fartyget till en mer skyddad plats eftersom 
vädret skulle försämras efter söndagen den 12 december. I början av 
veckan bedömdes branden vara för kraftig för att fartyget skulle kunna 
flyttas och fortsatt omfattande vattenbegjutning behövdes.  

Kustbevakningen sökte stöd från norska Kystvakten som meddelade att 
de kunde bistå med ett fartyg. Genom rederiet anlitades också fartyget 
LOKE VIKING, som bland annat hade hög släckkapacitet. 

Det stod klart att lasten måste lossas vid kaj för att branden skulle kunna 
släckas helt. Frågan var dock till vilken hamn fartyget skulle tas och när 
detta kunde ske. Under veckan fortsatte därför samverkansmötena för 
att komma fram till ett beslut. På onsdagen kl. 17.00 tog länsstyrelsen 
över ledningen av mötena och initierade en riskanalys för att finna 
lämplig hamn. På torsdagen efter genomförd analys bedömde de 
berörda aktörerna att Skandiahamnen var den hamn som hade bäst 
förutsättningar att ta emot fartyget.   

Det anlitade bärgningsföretaget, T&T Salvage, hade tagit fram en 
bärgningsplan i samarbete med lotsarna på kvällen den 9 december. 
Efter några justeringar accepterades denna av Transportstyrelsen, Kust-
bevakningen och Räddningstjänsten Storgöteborg. Transportstyrelsen 
anmodade därefter fartygsbefälhavaren att söka nödhamn. Efter att 
ansökan om nödhamn kom in torsdagen den 9 december fattade 
Transportstyrelsen på fredagen den 10 december beslut om att fartyget 
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skulle anlöpa Göteborgs hamn i enlighet med bärgningsplanen. 
Lotsarna planerade sedan den kommande intagningen tillsammans med 
Kustbevakningen, befälhavaren och bärgningsföretaget. Förflyttningen 
skulle genomföras under förmiddagen lördagen den 11 december. 

Efter Transportstyrelsens beslut om nödhamn hölls ett samverkansmöte 
med bland annat Göteborgs hamn, Kustbevakningen, agenten för 
rederiet, T&T Salvage, miljöförvaltningen och Räddningstjänsten Stor-
göteborg för att dela lägesbilder och detaljplanera arbetet.  

På lördagsmorgonen gjordes en avstämning mellan Kustbevakningen, 
Sjöfartsverkets lotsar och Räddningstjänsten Storgöteborg. Lotsarnas 
bedömning var att fartyget kunde gå för egen maskin in till kaj med 
bogserbåtar som assistans. Förutom LOKE VIKING skulle också 
Kustbevakningens fartyg följa med hela vägen in till kaj. Fartyget KBV 
001 kunde också ligga kvar vid ALMIRANTE STORNI vid kaj om 
Räddningstjänsten Storgöteborg så begärde. Räddningstjänsten 
skickade också en begäran till MSB om stöd med högkapacitetspumpar. 

JRCC hade beredskapsklassning på sjöräddningstjänsten hela veckan 
och fortsatte bevaka situationen. De höll sina planer för evakuering 
uppdaterade och bistod med olika transporter. 

Förloppet till sjöss 
Fartygen KBV 001 och KBV 002 och två bogserbåtar vattenbegöt 
fartyget under perioden. En bogserbåt höll ALMIRANTE STORNI 
med aktern mot vinden hela tiden. I början av veckan blossade branden 
upp direkt när vattenbegjutningen avbröts. Branden spreds dock inte 
och inte heller identifierades någon värmeökning i skrovet. 
Kustbevakningen bedömde därför att branden var under kontroll.  

I början av veckan var det fortsatt problem med nedisning på 
Kustbevakningens fartyg. Däremot uppstod inga större problem med 
släckutrustningen. 

Kustbevakningens fartyg fick trycka med aktern mot ALMIRANTE 
STORNI för att hålla vattenstrålarnas träffbild någorlunda stadig. 
Därvid skadades de fasta fendrarna i aktern på Kustbevakningens fartyg 
Dessa ersattes först med stora lösa fendrar. De lösa fendrarna kunde 
dock inte hållas på plats och slet sig. Dessa fendrar ersattes med 
traktordäck vilket fungerade bättre. Förutom problemen med fendrarna 
uppstod också problem med sikten på grund av de många vatten-
strålarna. Vid ett tillfälle medförde det att fartyget KBV 002 lade sig 
jämsides med ALMIRANTE STORNI, utan att detta upptäcktes, och 
en lättare sammanstötning inträffade mellan de båda fartygen.  

Under veckan användes värmekamera från polisens helikoptrar och 
Kustbevakningens flygplan för att kontrollera brandspridningen och 
effekten av släckningsarbetet. Drönare från den kommunala rädd-
ningstjänsten användes också för att göra kontroller med värmekamera.  
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Teamet från T&T Salvage kontrollerade också branden. Bedömningen 
var att den pågående vattenbegjutningen var tillräcklig för att dämpa 
branden men inte för att släcka den. De lämnade förslag om hur man 
skulle kunna rikta vattenkanonerna och att en ny bedömning borde 
göras efter 24 timmar.  

På måndagskvällen lämnade MIRG-befälet fartyget. 

Svitzer ville tidigt i veckan att deras tre bogserbåtar skulle återgå till sin 
verksamhet i hamnen, men Kustbevakningen ansåg att de behövdes för 
släckarbetet. Det norska kustbevakningsfartyget KV BERGEN och 
LOKE VIKING anlände till ankarplatsen på onsdag kväll. KV 
BERGEN hade motsvarande kapacitet på vattenkanonerna som Kust-
bevakningens fartyg och LOKE VIKING tre gånger så hög kapacitet. 
De anslöt direkt till släckningsarbetet och en bogserbåt kunde därmed 
lämna släckinsatsen.  

1.6.7 Lördag 11 till tisdag 14 december 
ALMIRANTE STORNI kunde anlöpa Skandiahamnen för egen 
maskin. Det var omkring två plusgrader och en måttlig ostlig vind. 
Däckslast kunde lossas vid kaj utan någon större släckinsats och rädd-
ningstjänsten avslutades tisdagen den 14 december.  

Insatsledning och planering 
Tidigt på lördagsmorgonen gjordes en planering inför förflyttningen av 
fartyget. Förflyttningen påbörjades enligt plan. JRCC hade tagit fram 
evakueringsplaner för olika scenarier och bevakade fartygets färd in till 
kaj. Ingen livräddande insats behövdes och JRCC avslutade sjörädd-
ningstjänsten kl. 11.01. 

När fartyget hade kommit över den geografiska ansvarsgränsen mellan 
statlig och kommunal räddningstjänst tog Räddningstjänsten 
Storgöteborg beslut om räddningstjänst (kl. 10.30) och begärde att 
Kustbevakningen skulle bistå den kommunala räddningstjänsten. 
Beslut togs också om att släckningsåtgärderna vid kaj skulle vara en del 
av bärgningsoperationen och inte kommunal räddningstjänst. Bedöm-
ningen var att bärgningsföretaget hade god förmåga att hantera lämp-
ning och släckning när fartyget kom till kaj. Räddningstjänsten 
Storgöteborg skulle i första hand delta i släckningsarbetet genom att 
hyra ut släckresurser till bärgaren. Den kommunala räddningstjänsten 
skulle inriktas på ledning, planering och samverkan och endast vidta 
operativa åtgärder om bärgningsföretaget inte kunde hantera situa-
tionen själv.  

Möten mellan berörda aktörer hölls kontinuerligt i hamnen för att 
stämma av situationen och hantera frågor kring lossningen och släck-
ningen. Arbetet i hamn fortlöpte utan att någon släckinsats utöver 
bärgningsföretagets åtgärder behövde startas och kl. 13.20 tisdagen  
den 14 december avslutades den kommunala räddningstjänsten. 
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Kustbevakningen hade tidigare avslutat räddningstjänsten söndagen 
den 12 december. 

Förloppet till sjöss och i hamn 
Klockan 06.00 på lördagsmorgonen började LOKE VIKING arbetet 
med att ta upp ALMIRANTE STORNI:s ankare6. Två lotsar hade körts 
ut till LOKE VIKING och två lotsar till ALMIRANTE STORNI. 
Bärgningsföretaget T&T Salvage förstärkte också med ytterligare 
brandmän ombord på fartyget. Kustbevakningen gick ut med ett allmänt 
anrop om att de startade operationen och att samtliga fartyg som deltog 
i brandsläckningen skulle stoppa vattenbegjutningen. KV BERGEN 
återgick mot Norge. 

Efter att ankaret hade tagits upp lämnade ALMIRANTE STORNI 
ankarplatsen för egen maskin kl. 07.30. Fartygen KBV 001 och KBV 
002, tre bogserbåtar samt LOKE VIKING följde fartyget in mot kajplats 
615 i Skandiahamnen. En polishelikopter följde färden och kunde 
rapportera att det endast var mindre rökutveckling från däckslasten. Två 
av bogserbåtarna spolade vatten på lasten under förflyttningen. 

Samtidigt som ALMIRANTE STORNI angjorde kajen kl. 11.00 vatten-
begöts lasten och länsor lades ut runt fartyget när det var förtöjt för att 
kunna ta om hand eventuellt utsläpp. Fartyget KBV 001 angjorde 
samma kajområde för att kunna bistå vid en eventuell släckinsats. 
Fartyget KBV 002 och Kustbevakningens övriga fartyg avslutade sina 
uppdrag och alla bogserbåtar kunde lämna platsen.  

Bärgningsföretaget började lossa lasten och successivt släcka mindre 
brandhärdar som fortfarande fanns kvar. Företaget hade anlitat släck-
resurser både från privata företag och från Räddningstjänsten Stor-
göteborg. Både den skadade lasten och den oskadade lasten midskepps 
började lossas. Lasten från brandområdet lyftes av med gripklo och 
vattenbegöts på kajen. Last lossades för att skapa en brandgata och 
begränsa eventuell brandspridning akterut. Under lossningen var det 
endast mindre rökutveckling och ingen kraftigare brand blossade upp.  

Räddningstjänsten Storgöteborg hade beredskap för att kunna ingripa 
om bärgningsföretaget inte klarade av att hantera släckningen. För den 
kommunala räddningstjänsten fanns också en förstärkning från MSB 
med en högkapacitetspump och personal.  

  

                                                 
6 Som en konsekvens av branden fungerade inte hydrauliken till ankarspelen på ALMIRANTE STORNI, 

och kättingen fick därför kapas och ankaret bärgas. 
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1.7 Skador 

1.7.1 Skador på ALMIRANTE STORNI 
Förutom skador på lasten orsakade branden skador på fartyget i det 
område där lasten brann: 

• Packningar till lastrumsluckorna 1 och 2 samt till dörrar till 
däckshus och manluckor hade smält. 

• Omfattande områden med avbränd färg.  
• Skador på hydraul- och elsystem.  

 
Även släckinsatsen medförde skador på fartyget: 
 

• Bland annat skadades hytterna och utrustning på kranarna 1, 2 
och 3 på grund av de kraftiga vattenstrålarna. 

• Kustbevakningens fartyg tryckte med aktern mot fartygssidan 
vilket medförde intryckningar i skrovet. På styrbord sida var 
skrovet intryckt mellan spanten 160 och 190 nedanför huvud-
däck ca 0,5–3 m. Två sprickor i skrovet, ca 1 m långa i lång-
skeppsled uppstod (se figur 29). En mindre omfattande intryck-
ning fanns även på babords sida mellan spanten 185–187.  
 

 
Figur 29. Skrovskadorna på styrbordssidan. 

1.7.2 Skador på lasten 
Av lastens nästan 10 600 paket och dryga 42 700 m3 trävirke bedömdes 
2 229 paket och 9 119,428 m3 som helt eller delvis skadat. Cirka  
21 procent av lasten var därmed skadad.  
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1.7.3 Skador på övriga fartyg 
På fartygen KBV 001 och KBV 002 uppstod mindre skrovskador i 
aktern på fartygen. KBV 002 fick även skador i form av bucklad stålplåt 
och intryckta spant på babordssidan ungefär midskepps i höjd med däck 
2 (se figur 30). 

Några av bogserbåtarna som deltog under släckningsarbetet fick en del 
mindre skador. Främst rörde det sig om elektronik och antenner som 
skadats av vatten.  

 
Figur 30. Skadorna på babordssidan på fartyget KBV 002. Bild: Kustbevakningen. 

1.8 Särskilt om fartyg i behov av assistans och skyddad plats 
Ett antal uppmärksammade fartygsolyckor, där stora miljöskador 
uppstod, inträffade kring millennieskiftet, bland annat med fartygen 
ERIKA (Bretagne 1999) och PRESTIGE (nordvästra Spanien 2002).  
Att konsekvenserna inte kunde begränsas berodde bland annat på att 
fartygen inte beviljades att gå in till hamn för att kunna hantera olyckan 
i skydd mot hårt väder. Fartygen förliste istället och stora utsläpp av 
olja spreds utmed kusten. Inom EU påbörjades med anledning av dessa 
olyckor ett arbete med att möjliggöra för fartyg i behov av assistans att 
anlöpa en skyddad plats, hamn eller ankringsområde. 

Den 27 juni 2002 antogs Europaparlamentets och rådets direktiv 
2002/59/EG om inrättande av ett övervaknings- och informations-
system för sjötrafik i gemenskapen och om upphävande av rådets 
direktiv 93/75/EEG (övervakningsdirektivet).7 I direktivet angavs 
bland annat att medlemsstaterna ska utarbeta planer för att ta emot 
fartyg i nöd. I planerna ska det ingå nödvändiga arrangemang och 
förfaranden för att säkerställa att fartyg i nöd omedelbart kan gå till en 
skyddad plats.  

                                                 
7 För regeringens överväganden i samband med genomförandet, se prop. 2003/04:88. 
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Övervakningsdirektivet ändrades genom direktiv 2009/17/EG för att 
ytterligare förbättra möjligheterna att lämna stöd till fartyg.8 I direktivet 
infördes mer detaljerade krav för hanteringen av fartyg i behov av 
assistans. Till exempel förtydligades det vad planerna ska innehålla, 
bland annat, uppgifter om vilken myndighet som fattar beslut om att 
godta eller avvisa fartyg från skyddad plats och bedömningsförfarandet 
för beslutet. Avseende eventuella kostnader infördes krav på att ett 
fartyg utan försäkring inte kan vägras skyddad plats. En medlemsstat 
får begära intyg om försäkring men detta får inte leda till att 
mottagandet av ett fartyg i behov av assistans fördröjs.  

Planernas närmare innehåll framgår av artikel 20a och följande infor-
mation ska finnas.  

• Vilken eller vilka myndigheter som ansvarar för att ta emot och 
hantera larm. 

• Den myndighet som är behörig för lägesbedömning och för att 
fatta beslut om ett fartyg i behov av assistans ska godtas eller 
avvisas från en utvald skyddad plats. 

• Information om kustlinjen i medlemsstaterna och alla element 
som möjliggör en snabb bedömning av och ett snabbt beslut om 
skyddad plats för ett fartyg, inklusive en beskrivning av de 
miljömässiga, ekonomiska och sociala faktorerna samt natur-
förhållandena. 

• Bedömningsförfaranden för att ett fartyg i behov av assistans 
ska godtas på eller avvisas från en skyddad plats. 

• Resurser och anläggningar som lämpar sig för assistans, rädd-
ning och bekämpning av föroreningar. 

• Förfaranden för internationell samordning och beslutsfattande. 
• Förfaranden för finansiella säkerheter och ansvar för fartyg 

som tas emot på en skyddad plats. 

1.8.1 Sveriges genomförande av övervakningsdirektivet 
Proposition 2003/04:88 Övervakning av sjötrafiken behandlar genom-
förandet av övervakningsdirektivet. I propositionen konstaterade 
regeringen att det till stor del redan fanns bestämmelser i det svenska 
regelverket som täcker direktivets krav. När det exempelvis gäller 
genomförandet av artikel 20, som behandlar mottagande av fartyg i nöd, 
gjordes bedömningen att några lagändringar inte är nödvändiga. 
Däremot skulle det av en kommande förordning framgå att det an-
kommer på Sjöfartsverket att utarbeta de planer som artikeln före-
skriver. Vidare angavs i propositionen att beträffande kraven i artikel 
20 avsåg regeringen se över frågan om mottagande av fartyg i nöd, för 
att eventuellt kunna förbättra möjligheterna att handla effektivt i dessa 
sammanhang (prop. 2003/04:88, s. 17). 

                                                 
8 För regeringens överväganden i samband med genomförandet, prop. 2009/10:231. 
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Övervakningsdirektivet ändrades genom Europaparlamentets och 
rådets direktiv 2009/179. Direktivets genomförande behandlas i Reger-
ingens proposition 2009/10:231, Tredje sjösäkerhetspaketet – del I. 
Direktivet syftade till att förbättra möjligheterna att lämna stöd till 
fartyg i nöd på skyddade platser (prop. 2009/10:231, s. 24). 

Arbetet med planer enligt övervakningsdirektivet 
Enligt nu gällande lydelse av fartygssäkerhetsförordningen ankommer 
det på Transportstyrelsen att utarbeta planer och i övrigt fullgöra 
uppgifterna enligt artikel 20a i övergångsdirektivet. Vidare anges att 
planerna ska utarbetas efter överenskommelse med Sjöfartsverket och 
Kustbevakningen (6 kap. 1 c §).  

Enligt Transportstyrelsen utförs arbetet med att ta fram planer i två steg. 
Steg 1 har genomförts vilket var att ta fram rekommenderade skyddade 
platser. I steg 2 ska resterande arbete med planering, beslutsprocess, 
samverkan och ledning utföras. Detta arbete hade ännu inte påbörjats 
hösten 2022. 

Den 31 januari 2014 fattade Transportstyrelsen ett första beslut om 
skyddade platser10 men det innefattade endast ankarplatser. I mars 
2021 fattade Transportstyrelsen ett reviderat beslut om skyddade 
platser. I och med det pekades främst hamnar (bland annat Göteborgs 
hamn) ut som rekommenderade skyddade platser pga. möjligheterna till 
assistans. I övrigt gjordes urvalet bland annat baserat på jämn geo-
grafisk spridning, vattendjup i farled och hamn och minimal miljö-
påverkan. Andra kriterier och parametrar kan komma att behöva 
beaktas vid den operativa hanteringen. Varje händelse behöver 
bedömas utifrån de specifika förhållanden och yttre omständigheter 
som föreligger just då. Innebörden av att vara utpekad som skyddad 
plats framgår inte av Transportstyrelsens beslut. 

Kustbevakningens och Sjöfartsverkets rapport 2005 
I enlighet med vad som angavs i propositionen gav regeringen i maj 
2004 i uppdrag åt Kustbevakningen och Sjöfartsverket att gemensamt 
utreda hur man kan förbättra mottagandet av fartyg i nöd. Samråd skulle 
ske med Statens räddningsverk (nuvarande MSB) och Sveriges 
Kommuner och Landsting, (nuvarande Sveriges Kommuner och 
Regioner). Uppdraget redovisades i en rapport till Näringsdepar-
tementet 2005.  

I rapporten lyftes bland annat problematiken med den geografiska 
uppdelningen i lagen om skydd mot olyckor och om möjligheten att 
göra ingrepp i annans rätt i samband med åtgärder mot fartyg. Det 
konstateras att det är oklart i vilken mån tvångsåtgärder kan rikta sig 
mot en hamn. Även problem kring definitionen av hamn och ersätt-

                                                 
9 Europaparlamentets och rådets direktiv 2009/17 av den 23 april 2009 om ändring av direktiv 

2002/59/EG om inrättande av ett övervaknings- och informationssystem för sjötrafik i gemenskapen. 
10 TSS 2014-316 
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ningsanspråk vid eventuella skador i en hamn framförs i rapporten. I 
rapporten lämnades förslag till författningsändringar för att säkerställa 
att Sverige lever upp till kraven i övervakningsdirektivet och för att 
garantera effektiviteten i verksamheten. Inga av rapportens förslag har 
genomförts eller utretts vidare. 

Överenskommelse om myndighetssamverkan 
Kustbevakningen, Sjöfartsverket och Transportstyrelsen har den  
27 februari 2020 ingått en överenskommelse om myndighetssamverkan 
vid fartygsolyckor eller tillbud till sjöss där utsläpp kan skada svenskt 
territorium.11  

Syftet med överenskommelsen är bland annat att utifrån det författ-
ningsreglerade ansvaret förtydliga samarbetet mellan myndigheterna 
och myndigheternas respektive roller. Den övergripande målsättningen 
är att effektivisera insatser vid olyckor och tillbud till sjöss.  

Av överenskommelsen framgår bland annat följande.  

Befälhavaren har det yttersta ansvaret för att vidta nödvändiga åtgärder 
vid en olycka. Myndigheterna ska i första hand agera som stödfunktion 
till befälhavaren. Beslut om att vidta åtgärder mot ett skadedrabbat 
fartyg ska i normalfallet tas enligt lagen om åtgärder mot förorening 
från fartyg. Om det saknas rättslig och faktisk möjlighet att fullgöra ett 
beslut kan lagen om skydd mot olyckor tillämpas. Samverkan ska ske 
mellan berörda myndigheter om vilka åtgärder som bör vidtas och i 
tillämpliga fall med stöd av vilken lagstiftning.  

Transportstyrelsen och Kustbevakningen ska efter överenskommelse 
samverka i en gemensam stab som leds av Kustbevakningen. 
Sjöfartsverket ska delta när behov finns. Det åligger Kustbevakningens 
beredskapshavare att tidigt ta kontakt med Transportstyrelsens TiB så 
att denne kan delta vid stabsmöte.  

1.9 Händelser med liknande frågeställningar 
Av händelser som SHK utrett de senaste åren har ett antal utredningar 
på ett eller annat sätt hanterat frågor som berör samverkan inom 
räddningstjänst mellan olika myndigheter, av vilka särskilt kan nämnas 
NOSSAN (RS 2015:07), KERTU (RS 2016:10), STERNÖ (RS 
2018:02) och MAKASSAR HIGHWAY (RS 2019:04). 

Samverkan och ansvarsfördelning mellan berörda myndigheter disku-
teras i någon omfattning i samtliga dessa rapporter, medan beredskap 
diskuteras i KERTU och STERNÖ, och begreppet skyddad plats 
(nödhamn) i KERTU. 

  

                                                 
11 Transportstyrelsens diarienummer TSA 2020-36. 
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1.10 Hamnstatskontroll efter händelsen 
I samband med att fartyget lossats i Lysekil genomförde Transport-
styrelsen den 3 februari 2022 en hamnstatskontroll. Av de brister och 
noteringar som gjordes finns en anmärkning på otillräckliga skydd-
såtgärder för förflyttning mellan de aktra och de förliga delarna av 
fartyget. I anmärkningen noteras att dessa förhållanden rådde redan vid 
avgången från lastningshamnen. 

 

 

2. VIDTAGNA ÅTGÄRDER 
Kustbevakningen har genomfört en intern utvärdering och vid 
repetitionsutbildning för sina räddningsledare används händelsen som 
fallstudie med inriktning på räddningstjänstkriterierna. Erfarenheterna 
från händelsen kommer också att användas vid utveckling av 
stabsförmågan som prioriterats i verksamhetsplanen för 2023. Fartygen 
KBV 001 och KBV 002 har reparerats och större fendrar än de tidigare 
har monterats i aktern i syfte att skydda det egna fartyget bättre. 

 

 

3. ANALYS 

3.1 Avgränsningar 
För att fastställa orsaken till olyckan har en analys av brandspridningen 
och brandorsaken gjorts. Vidare behandlas fartygets och rederiets 
insatser för att hantera branden. Särskild vikt har dock lagts vid 
samhällets räddningstjänstinsatser och hanteringen av fartyg som är i 
behov av assistans.   

3.2 Brandspridning och brandorsak 

3.2.1 Brandspridning 
Branden var som intensivast i däcksnivå mellan babords reling och 
däckshuset till kran 1. Branden spreds därifrån huvudsakligen föröver 
och mot styrbord. På babords sida spreds branden längs lastrumskarmen 
mot backen (fördäcket). Mot styrbords sida spreds branden mellan kran 
1 och karmen till lastrum 1 ut mot relingen. På styrbords sida gick 
brandspridningen en kort bit föröver och akterut. I höjdled spreds 
branden hela vägen genom lasten mellan kranen och babords reling. I 
övrigt hade spridningen i höjdled stoppats längre ner i lasten under 
släckinsatsen (se figur 31).  

Brandspridningen har skett mellan virkespaketen och mot lastrums-
karmen. Lastens struktur med horisontella och vertikala mellanrum 
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mellan virkespaketen medgav en god syresättning av branden och 
ventilation av röken. Branden kunde därför lätt spridas i lasten. 

Branden spreds också ner i lastrum 1. På babords sida var det kraftiga 
förkolningar i virket med sot och skador på färgen i lastrummet. I övrigt 
var det sot och smältskador på virkespaketens emballage. Brandlarmet 
i lastrummet aktiverades vid branden, men det skedde efter att branden 
upptäckts. Sammantaget visar detta att branden inte startade i 
lastrummet utan spreds ner dit.  

 
Figur 31. Området inom cirkeln är där det brunnit längst. Inom fyrkanten har branden spridits i däckslasten. 
De streckade linjerna visar den huvudsakliga spridningsriktningen. Bild t.v.: Tillstånd från ägaren till 
ALMIRANTE STORNI. 

3.2.2 Brandorsak 
Branden bedöms ha startat i området babord om kran 1. Brandmönstret 
i form av sot och brandskador på fartyget och virkeslasten indikerar att 
branden spreds från och inte till det området. Det har inte gått att 
fastställa när branden startade men utifrån tillgängliga uppgifter 
bedöms branden ha startat i nära anslutning till att den upptäcktes. Ingen 
röklukt har känts under besättningens dagliga ronderingar på lasten 
eller i samband med förberedelserna för bunkringen. Inte heller fanns 
andra indikationer om brand innan branden upptäcktes.  

Flera möjliga brandorsaker har kunnat uteslutas  

Området undersöktes för att ge underlag för att fastställa brandorsaken. 
Flera möjliga brandorsaker har kunnat uteslutas. Antändning av 
virkeslasten på grund av uppvärmning från någon fast belysnings-
armatur är inte sannolik, inte heller att annat brännbart material antänts 
av belysningsarmaturerna. Ingen portabel belysning eller någon 
elektrisk apparat som var inkopplad till elförsörjningen påträffades. Det 
framkom inte heller några tekniska spår eller annan information som 
tyder på att branden skulle ha varit anlagd. 
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En förlängningskabel var inkopplad i däckshuset 

Utredningen kom därför att inriktas på den förlängningskabel som var 
inkopplad i eluttaget i däckshuset (avsnitt 1.5.2). Vid brandplatsunder-
sökningen kunde inte några resterande delar av kabeln hittas från den 
plats där den var av. Inte heller hittades någon utrustning som kunde ha 
varit kopplad till kabeln. Vid en fortsatt undersökning inhämtades bland 
annat vittnesuppgifter och foton från lastningen. Dessa uppgifter tyder 
på att den förlängningskabel som hittades vid brandundersökningen är 
den förlängningskabel som varit inkopplad till strålkastaren på kajen 
vid lastningen i Orrskär.  

Delar av förlängningskabeln bedöms ha varit strömförande när 
branden startade 

Förlängningskabeln har sannolikt varit strömförande när branden 
startade. Denna bedömning görs utifrån följande omständigheter: 

• Strömbrytarna och säkringarna till uttaget i däckshuset där 
förlängningskabeln satt var tillslagna vid brandplatsunder-
sökningen.  

• Det har inte framkommit någon information som tyder på att 
strömbrytarna skulle ha slagits ifrån efter lastningen och 
slagits till före brandplatsundersökningen. 
 

Säkringarna har inte lösts ut när förlängningskabeln föll i vattnet i 
samband med att fartyget avgick från Orrskär. Detta kan exempelvis 
bero på att det bräckta vattnet i Östersjön inte var tillräckligt ledande 
för att lösa ut säkringarna eller att kabeln klämts under lasten och gått 
av. Vid kontakt med det saltare vattnet på ankringsplatsen skulle 
säkringarna dock kunna ha löst ut. Att så inte skedde tyder på att den 
del av förlängningskabeln som hängde ner i vattnet hade gått av.  

En ljusbåge uppstod sannolikt i den klämda kabeln 

Förlängningskabeln har alltså sannolikt klämts under lasten. Isoleringen 
runt elledarna (metalltrådarna) i kabeln kan ha pressats och tunnats ut 
eller skadats på annat sätt så att en ljusbåge uppstått mellan ledarna. En 
ljusbåge är en elektrisk urladdning som flödar genom luften mellan två 
ledare och blir flera tusen grader varm. En ljusbåge kan uppstå vid 
kortvarig kontakt mellan ledarna eller genom en ledande överbryggning 
mellan närliggande ledare genom exempelvis salt och smuts. Ljusbågen 
kan sedan fortsätta utan att ledarna har direkt kontakt så länge avståndet 
mellan ledarna inte är för stort. En säkring löser normalt snabbt ut om 
det är direkt metallisk anslutning mellan två ledare. Men om strömmen 
går genom en ljusbåge och elledare med betydande impedans (elektriskt 
motstånd) kan strömmen vara för låg för att säkringen ska lösa ut. 
Impedansen i en elledning ökar med längden på ledningen.  
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Impedansen i fartygets elledningar bedöms ha medfört att säkringarna 
inte föll ut 

Elledningarna var cirka 180 meter långa från strömkällan i maskin-
rummet till däckshuset vid kran 1 och hade olika tvärsnittsareor på 
elledarna. Förlängningskabeln från däckshuset var cirka 5 meter (se 
figur 32). Spänningen i fartyget var 220 volt huvudspänning med laster 
kopplad mellan faser. Elledningens säkring (en dvärgbrytare) var på  
16 ampere och satt vid kran 2. Överslagsberäkningar utifrån dessa 
värden indikerar att impedansen i elledningarna och förlängningskabeln 
varit så hög att den strömstyrkan om uppstår vid en ljusbåge var lägre 
än dvärgbrytarens tröskel för att lösa ut. 

 
Figur 32. Längder på elledningarna i fartyget och förlängningskabeln. Elledningen markerad 
med 1 hade tvärsnittsareorna 3x6 mm² och var cirka 120 meter, elledningen markerad med 2 
var 3x2,5 mm² och cirka 60 meter, nr 3 var förlängningskabeln på 3x1,5 mm² och cirka 5 meter. 

En ljusbåge har sannolikt orsakat branden 

Slutsatsen är att en ljusbåge sannolikt kommit i kontakt med plast-
emballaget eller virket och antänt materialet. Det har emellertid inte gått 
att närmare fastställa när eller i vilken del av förlängningskabeln som 
en ljusbåge först uppstod.  

3.3 Fartygets och rederiets roll och insatser 
Fartyg bör rapportera direkt till JRCC vid en händelse, men i detta fall 
gick larmningen från bunkerfartyget AMAK SWAN till VTS Göteborg. 
Även om larmningen inte gick direkt från ALMIRANTE STORNI till 
JRCC kunde räddningstjänstinsatserna ändå aktiveras på ett tidigt 
stadium. Fartyget fick snabbt assistans från andra enheter och fartyget 
kunde tidigt vridas så att rök från branden inte nådde bygget med 
brygga och bostäder i fartygets akter. 

Den uteblivna larmningen från ALMIRANTE STORNI, i kombination 
med befälhavarens uppfattning att han inte hade mandat att besluta om 
att ta fartyget till kaj, visar förhållanden som skulle kunna ha bidragit 
till försenade räddningstjänstinsatser. I den aktuella händelsen skedde 
inte detta eftersom larmningen ändå genomfördes tidigt och eftersom 
rederiet snabbt vidtog åtgärder. Det är också förståeligt att befälhavaren 
på ALMIRANTE STORNI fokuserade på att få igång brandbekämp-
ningen ombord. Besättningens insatser ombord kom också igång utan 
fördröjning.  

  



  SHK 2023:01 
 

 56 (65) 

3.4 Räddningsåtgärderna 
Trots en mycket svåråtkomlig brand och utmanande väderförhållanden 
minimerades skadorna på människor, miljö och egendom. De beslut 
och åtgärder som vidtogs har under rådande förutsättningar i stort varit 
relevanta. Det finns dock både operativa delar och förutsättningar som 
bör ses över. Några av dessa frågor berörs nedan.   

3.4.1 Larmningen av räddningsresurser  
Larmningen från JRCC, SOS Alarm och inom Kustbevakningen 
genomfördes överlag utan fördröjningar och huvudsakligen till rele-
vanta resurser. Värt att notera är dock att bogserbåtarna med brand-
släckningsförmåga i Göteborgs hamn inte kontaktades av JRCC eller 
Kustbevakningen i ett tidigt skede. Cirka en timme efter den initiala 
information om branden från VTS Göteborg beslutade istället bogser-
båtsoperatören själv att skicka ut bogserbåtarna. Brandens omfattning 
hade möjligen kunnat begränsas ytterligare om bogserbåtarna varit på 
plats en timme tidigare. Men fördröjningen i bogserbåtarnas insats var 
inte avgörande för släckinsatsen som helhet. Det kan också noteras att 
endast en SSRS-station med båtar som saknade brandbekämpnings-
förmåga larmades av JRCC. I detta fall tog SSRS istället egna beslut 
om att skicka ut båtar med förmåga att göra en släckinsats.  

3.4.2 Kustbevakningens insats 
Fartyget KBV 002, det fartyg i drift med störst släckkapacitet som Kust-
bevakningen kunde sätta in, hade mer än ett dygns gångtid till olycks-
platsen. Fartyget KBV 001 som inte var i drift och låg i Göteborgs hamn 
kunde dock på frivillig väg bemannas förhållandevis snabbt. Men det 
tog ändå över sju timmar innan fartyget kunde ansluta till släckinsatsen. 
Vid en större händelse när omfattande resurser behövs bör dessa kunna 
sättas in i ett så tidigt skede som möjligt. Kustbevakningens resurser 
och beredskap på en övergripande nivå omfattas dock inte av denna 
utredning.  

Förutsättningarna för räddningstjänst bör utvärderas 
Kustbevakningen bedrev räddningstjänst i nästan åtta dygn och hade 
omfattande resurser på plats. I slutet av insatsen till sjöss hade branden 
dämpats betydligt och ansågs vara under kontroll. Rederiet hade vid den 
tidpunkten anlitat ett antal resurser som var på plats med bland annat 
fartyget LOKE VIKING som hade tre gånger så hög släckkapacitet som 
Kustbevakningens stora fartyg. Det kan inte uteslutas att det kan ha 
funnits förutsättningar för rederiet att ta över ansvaret för släckarbetet 
till sjöss. Kustbevakningens räddningsledare prövade löpande om 
kriterierna för räddningstjänst var uppfyllda och såg inte anledning att 
avsluta räddningstjänsten. Men det kan vara väsentligt att med utgångs-
punkt i den aktuella insatsen ingående utvärdera hur kriterierna kan 
prövas. Eventuella möjligheter att minska belastningen på samhällets 
räddningstjänstresurser skulle kunna ge en effektivare resursanvänd-
ning och högre beredskap för andra olyckor. 
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Som jämförelse kan nämnas att Räddningstjänsten Storgöteborg gjorde 
bedömningen att redaren hade goda resurser för att hantera branden och 
att skydda omgivningen, men inte tillräckliga vid en negativ händelse-
utveckling. Redaren ansågs alltså kunna hantera branden i den 
omfattningen den hade när fartyget kom in i kommunens område. 
Räddningstjänsten Storgöteborg beslutade att det var räddningstjänst 
och hade vissa resurser på plats men behövde inte ta över ansvaret för 
släckningen.   

Frågan om räddningstjänst kontra rederi och fartygsbefälhavares 
möjligheter till räddningsåtgärder vid fartygsolyckor är dock komplex. 
Både olyckans omfattning i relation till den enskildes förmåga och 
konsekvenserna om olyckan eskalerar innan räddningstjänst kan åter-
upptas måste bedömas. För att säkerställa samhällets beredskap måste 
en avvägning mellan samhällets och redarens ansvar kontinuerligt göras 
i syfte att minska belastningen på samhällets resurser och frigöra 
beredskap för andra olyckor. Dessa frågor bör därför utvärderas av 
Kustbevakningen även om ingen rekommendation lämnas om detta.  

En myndighetsövergripande utvärdering bör genomföras 
Hanteringen av fartygsbranden var en av de mest omfattande i modern 
tid i Sverige med möjlighet till unika lärdomar. Det är därför väsentligt 
att en omfattande utvärdering görs för att ta fram underlag för möjliga 
förbättringar inom olika delar av hanteringen (se även avsnitt 3.5). 
Förutom erfarenheterna från den aktuella händelsen bör även andra 
underlag användas vid en utvärdering, till exempel överenskommelsen 
om myndighetssamverkan mellan Kustbevakningen, Sjöfartsverket och 
Transportstyrelsen (TSA 2020–36). Det är dock viktigt att även de 
kommunala aspekterna beaktas. 

Kustbevakningen hade en central roll i hanteringen av händelsen. 
Därför rekommenderas Kustbevakningen att ta initiativ och i samver-
kan med Transportstyrelsen, Räddningstjänsten Storgöteborg, Sjö-
fartsverket och andra relevanta organisationer utvärdera hanteringen. 
Utvärderingen bör bland annat omfatta följande: 

• Ansvar och roller. 
• Rättsliga förutsättningar för att fatta beslut. 
• Prövning av räddningstjänstkriterierna under pågående insats. 
• Former för samverkan. 
• Behov av gemensam utbildning och övning. 

Val av metod bör utvärderas  
Under släckningsarbetet skapade vind- och sjöförhållandena svårig-
heter för Kustbevakningen att hålla positionen på vattenstrålarnas 
träffbild. Den metod som användes för att hålla Kustbevakningens 
fartyg i position var att trycka med aktern mot skrovsidorna på 
ALMIRANTE STORNI. Förutom skador på Kustbevakningens fartyg 
orsakade metoden relativt stora skador på ALMIRANTE STORNI.  
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De inbuktningar och sprickor som uppstod på styrbordssidan kunde ha 
medfört allvarliga konsekvenser. Om inte sjöhävningen avtagit och 
därmed ett fortsatt behov av att trycka mot skrovet kan det inte uteslutas 
att skadorna hade lett till vatteninträngning.  

Både själva metoden och val av fendrar eller andra avbärare bör 
utvärderas. Kustbevakningen har angett att de har bytt fendrar på KBV 
001 och KBV 002 i syfte att skydda det egna fartyget. Det är dock 
angeläget att en utvärdering görs om hur ett skadedrabbat fartyg kan 
skyddas från ytterligare skada vid en liknande släckinsats som den 
aktuella. Kustbevakningen rekommenderas därför att utvärdera släck-
metoder och fartygens utformning för typen av insats.  

3.5 Mottagande av fartyg i behov av assistans 
Vid en sjöolycka kan en fördröjning med att ta in ett fartyg till skyddad 
plats medföra allvarliga konsekvenser och därför togs övervaknings-
direktivet fram. Direktivet ställer krav på medlemsstaterna att utse 
behöriga myndigheter, ta fram planer för att ta emot fartyg i behov av 
assistans, fatta beslut om mottagande av fartyg i behov av assistans och 
att ha förfaranden för finansiella säkerheter och ersättningar.  

Analysen har utgått från att förutsättningarna för räddningstjänst är 
uppfyllda när ett fartyg i behov av assistans ska tas in till en skyddad 
plats. Analysen utgår också från att beslut kan behöva fattas mot 
berörda fartyg eller hamnar. 

I avsnitten nedan ges en kortare redogörelse för relevanta artiklar i 
övervakningsdirektivet och hur kraven i artiklarna förhåller sig till det 
svenska regelverket och genomförandet av åtgärder.  

Avslutningsvis beskrivs slutsatser och rekommendationer i en samman-
fattande bedömning med kopplingar till hanteringen vid den aktuella 
händelsen (avsnitt 3.5.5).  
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3.5.1 Behörig myndighet  
Medlemsstaterna ska utse en eller flera behöriga myndigheter som ska 
ha nödvändig sakkunskap och behörighet att på eget initiativ fatta 
oberoende beslut om mottagande av fartyg i behov av assistans (artikel 
20).  

Det finns i Sverige idag inte någon formellt utsedd behörig myndighet. 
Nödvändig sakkunskap för att hantera ett fartyg i behov av assistans 
finns fördelat på fyra olika aktörer, Kustbevakningen, Sjöfartsverket, 
Transportstyrelsen och kommunal räddningstjänst. Respektive aktör 
kan vidta åtgärder inom sitt ansvarsområde. 

Transportstyrelsen kan med stöd av 7 kap. 5 § lagen om åtgärder mot 
förorening från fartyg förelägga ett fartyg att anlöpa en viss hamn. 
Beslutet gäller endast fartyget och kan inte verkställas om hamnen 
motsätter sig åtgärden.  

Enligt 6 kap. 2 § lagen om skydd mot olyckor kan en räddningsledare 
göra ingrepp i annans rätt när det är räddningstjänst. Sjöfartsverkets 
räddningsledare kan vidta åtgärder vid sjöräddningstjänst och 
Kustbevakningens räddningsledare vid miljöräddningstjänst. I en hamn 
kan den kommunala räddningstjänstens räddningsledare vidta åtgärder 
vid kommunal räddningstjänst (avsnitt 1.6.1).  

Det finns dock vissa begränsningar i vilka åtgärder räddningstjänst-
myndigheterna kan vidta mot ett fartyg enligt 6 kap. 2 §. Sådana förbud 
eller förelägganden som avses i 7 kap. 5 § lagen om åtgärder mot 
förorening mot fartyg får endast meddelas enligt 6 kap. 2 § lagen om 
skydd mot olyckor om Transportstyrelsens beslut inte kan avvaktas. 
Som exempel på sådana förbud och förelägganden nämns i paragrafen 
bl.a. förbud mot att påbörja eller fortsätta lastning, lossning, läktring 
eller bunkring och föreläggande att läktra olja eller annat skadligt ämne. 
Vissa ingrepp vid miljöräddningstjänst till sjöss enligt lag om skydd 
mot olyckor är således i denna mening subsidiära12 i förhållande till 
lagen om åtgärder mot förorening från fartyg (prop. 2002/03:119, s. 86). 

Om ett fartyg i samband med en statlig räddningsinsats förs in på en 
kommuns geografiskt avgränsade ansvarsområde så övergår ansvaret 
från det ifrågavarande statliga räddningstjänstorganet till den kom-
munala räddningstjänsten (prop. 2002/03:119 s. 75). Skälet till denna 
reglering har enligt förarbetena varit att kommunerna i allmänhet har 
bra resurser för räddningsinsatser i hamnområden. Av propositionen 
framgår vidare att regeringen har bedömt att kommunerna är de som 
bäst kan bedöma lämpligheten av att ett skadat eller nödställt fartyg förs 
in i en viss hamn (prop. 2002/03:119 s. 75). 

Ansvaret vid en fartygsolycka där ett fartyg i behov av assistans 
behöver tas in i hamn är därmed uppdelat. Detta innebär att för att detta 

                                                 
12 Lag som vars bestämmelser inte ska tillämpas om det finns avvikande bestämmelse i annan lag eller 

förordning, vars bestämmelser då istället ska tillämpas. 
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ska kunna genomföras måste de aktörer som ansvarar för rädd-
ningstjänst samarbeta vilket också är uttryckligt reglerat i 1 kap. 6 § 
lagen om skydd mot olyckor.  

I en hamn är det den kommunala räddningstjänsten som har rädd-
ningstjänstansvaret när ett fartyg förts över den geografiska ansvars-
gränsen från statligt sjöområde. Därmed är det enligt SHK:s uppfattning 
endast den kommunala räddningsledaren som kan ta hamnen i anspråk 
för ett fartyg i behov av assistans. Kustbevakningen har dock uppgett 
att deras uppfattning är att myndigheten kan fatta beslut om ingrepp i 
annans rätt även utanför statligt vatten när myndigheten bedriver 
miljöräddningstjänst. Detta kan till exempel avse ett beslut mot en hamn 
att ta emot fartyg även om ansvaret för insatsen går över när fartyget 
kommer in i hamnen. I tidigare utredningar13 har det dock påpekats att 
rättsläget är oklart (avsnitt 1.8.1).  

Det kan noteras att i förarbetena till lagen om skydd mot olyckor 
påpekades att övervakningsdirektivet hade antagits och att arbetet med 
att identifiera planer för fartyg i nöd är det första steget i arbetet med att 
genomföra direktivet i den svenska lagstiftningen (prop. 2002/03:119, 
s. 76). Några ytterligare avväganden gjordes inte i propositionen.  

Som inledningsvis konstaterats är ansvaret för ett fartyg i nöd uppdelat 
på ett antal myndigheter. Hanteringen av fartygsbranden på 
ALMIRANTE STORNI visar att det finns skäl att utreda ansvarsfördel-
ningen. Det finns även skäl att tydliggöra hur samverkan mellan berörda 
myndigheter ska ske för att effektivisera hanteringen av en liknande 
händelse. Sådana åtgärder kan dock komma att kräva författnings-
ändringar och behöver därför utredas vidare. 

3.5.2 Planer för att ta emot fartyg i behov av assistans  
Enligt artikel 20a ska medlemsstaterna utarbeta planer för att ta emot 
fartyg för att bemöta det hot som fartyg i behov av assistans i vatten 
under deras jurisdiktion utgör, inbegripet, i tillämpliga fall, hot mot 
människoliv och miljön. Planen ska bland annat innehålla bedömnings-
förfaranden för om ett fartyg i behov av assistans ska godtas eller 
avvisas från en skyddad plats. Planen ska utarbetas efter samråd med 
berörda parter. Syftet med planen är bland annat att nödvändiga beslut 
ska kunna fattas snabbt. 

Transportstyrelsen som är ansvarig för att utarbeta planerna har beslutat 
om ett antal rekommenderade skyddade platser. Några andra beslut har 
inte fattats avseende planer för att ta emot fartyg i behov av assistans. 
Någon sådan utförlig plan som anges i direktivet finns därmed inte 
framtagen för händelser på svenskt vatten. Transportstyrelsen har 
uppgett att myndigheten för närvarande inte aktivt arbetar med denna 
fråga. Skälet är att myndigheten har begränsade resurser och att frågan 
inte har kunnat prioriteras.  

                                                 
13 Rapport angående behovet av förändringar i fråga om mottagandet av fartyg i nöd, s. 22. 
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Planerna ska tas fram av Transportstyrelsen efter överenskommelse 
med Sjöfartsverket och Kustbevakningen. Att ta in ett fartyg i behov av 
assistans till skyddad plats kommer i många fall att beröra kommunala 
intressen. Hur de kommunala intressena ska beaktas i arbetet med 
planerna är inte reglerat i fartygssäkerhetsförordningen och bör därför 
tydliggöras.  

3.5.3 Beslut om mottagande av fartyg  
Den behöriga myndigheten ska fatta beslut om att ta emot ett fartyg på 
en skyddad plats efter det att en lägesbedömning gjorts i förväg på 
grundval av de planer som tagits fram. Den eller de myndigheterna ska 
se till att fartyg tas emot på en skyddad plats om de anser att ett sådant 
mottagande utgör den bästa åtgärden för att skydda människoliv eller 
miljön (artikel 20b).  

Som beskrivs i tidigare avsnitt finns det inte någon formellt utpekad 
behörig myndighet (avsnitt 3.5.1) eller framtagna planer (avsnitt 3.5.2). 
Vid denna typ av händelser krävs samsyn mellan den statliga och 
kommunala räddningstjänsten för att fatta de beslut som krävs för att 
ett fartyg på statligt vatten ska angöra en hamn. Enighet måste nås om 
att åtgärden är den bästa för att skydda människor eller miljö. 
Motsvarande gäller även mellan Transportstyrelsens beslutsfattare och 
kommunal räddningstjänst. Därför krävs en nära samverkan mellan 
myndigheterna för att uppnå samsyn och för att hantera riskerna med 
åtgärden.  

Enligt lagen om skydd mot olyckor 1 kap. 6 § ska kommunala och 
statliga räddningstjänstmyndigheter samordna verksamheten samt 
samarbeta med varandra och med andra som berörs. Men några 
reglerade och etablerade former för hur samverkan ska genomföras i 
det här sammanhanget finns inte. Överenskommelsen om myndig-
hetssamverkan mellan Kustbevakningen, Sjöfartsverket och Transport-
styrelsen reglerar i viss mån samverkan men omfattar inte kommunala 
aktörer. Det finns därför skäl att se över överenskommelsen. Om 
kommunala aktörer involveras i en revidering av överenskommelsen 
kan detta utgöra ett viktigt steg mot ett mer formellt reglerat besluts-
fattande enligt direktivets artikel. 

3.5.4 Finansiella säkerheter och ersättningar  
Enligt direktivet är avsaknaden av intyg om försäkring i sig inte ett 
tillräckligt skäl för medlemsstaten att vägra ta emot ett fartyg på en 
skyddad plats (artikel 20c).  

Ett fartygs försäkring är en viktig del för att kostnader ska kunna 
hanteras. Men att ta in ett fartyg i behov av assistans till skyddad plats 
innebär även andra ekonomiska aspekter som kan påverka hanteringen.  

Det finns inte någon uttrycklig reglering av hur ersättningsfrågor ska 
hanteras i samband med mottagandet av fartyg i behov av assistans. Det 
finns olika regler för ersättning i sjölagen. Det finns bland annat 
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särskilda regler som rör oljeskador i 10 kap. och 10 a kap. För övriga 
skadeståndsrättsliga frågor ska skadeståndslagens allmänna bestäm-
melser tillämpas. Även andra sätt kan finnas för att få ersättning. Det 
finns till exempel flera olika internationella konventioner som reglerar 
hur kostnader ska ersättas vid olika typer av händelser.  

Kustbevakningen kräver regelbundet ersättning för kostnader som 
myndigheten har haft i samband med miljöräddningstjänst. Detta görs i 
de allra flesta fall enligt bestämmelserna i 10 a kap. sjölagen. Lagen om 
skydd mot olyckor reglerar ersättning till kommuner som medverkat i 
statlig räddningstjänst (7 kap. 1–3 §§). Var gränsen går för att kost-
naderna ska vara hänförliga till insatsen kan vara oklart. Om åtgärden 
att ta in fartyget till hamn misslyckas och till exempel ett hamninlopp 
blockeras uppstår förmodligen stora samhällskostnader under lång tid.  

En räddningsledare ska enligt lagen om skydd mot olyckor ta hänsyn 
till kostnaderna för insatsen och ställa detta i relation till vad som ska 
räddas. Otydligheten i att bedöma var gränsen går för kostnader för 
insatsen och kostnader för eventuella komplikationer vid insatsen kan 
göra det svårt för en räddningsledare att ta beslut.  

För att säkerställa en effektiv hantering för mottagande av fartyg i 
behov av assistans är det nödvändigt att tydliggöra möjligheterna till 
ersättning för inblandade aktörer. Dessa frågor är dock så omfattande 
och komplexa att de inte ryms inom ramen för den här utredningen och 
bör istället utredas särskilt.  

3.5.5 Sammanfattande bedömning 
Ett fartyg som är i behov av assistans kan behöva komma till en skyddad 
plats mycket snabbt för att undvika skador på människor och miljö. Det 
kan handla om timmar och inte dagar. När ALMIRANTE STORNI 
skulle tas in till hamn tog det flera dagar innan de inblandade aktörerna 
kunde komma överens och beslut kunde fattas. Den långa tiden berodde 
bland annat på avsaknaden av planer för hantering av denna typ av 
händelse, men också på att det inte fanns någon som var ansvarig för 
den myndighetsövergripande hanteringen. Som konstaterats i avsnitten 
ovan, saknas i stor utsträckning en reglering för hur myndigheter och 
andra aktörer ska agera i vid denna typ av händelser. Det finns inte 
heller bestämmelser som relaterar till innebörden för en hamn att vara 
utpekad som skyddad plats. Upprättade planer och tydliga besluts-
förfaranden för att ta emot fartyg på skyddad plats hade kunnat effek-
tivisera hanteringen av branden.  

Regelverket avseende ett effektivt mottagande av fartyg i behov av 
assistans bör ses över 
Av de föregående avsnitten framgår att det saknas nationell reglering i 
ett antal avseenden som rör kraven i övervakningsdirektivet. Översynen 
av det svenska genomförandet av övervakningsdirektivet som gjordes 
av Sjöfartsverket och Kustbevakningen 2005 pekade på ett behov av ett 
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antal förändringar i lagstiftningen. Dessa frågor har också belysts av 
SHK i slutrapporten RS 2016:10 (KERTU) där en rekommendation 
lämnades till Näringsdepartementet om att utvärdera gällande lag-
stiftning om fartygs nödhamnsanlöp, särskilt beträffande befogenheter 
att beordra en hamn att ta emot ett fartyg i nöd och ekonomiska 
garantier för hamnar. En rekommendation lämnades också till Justitie-
departementet att utvärdera gällande lagstiftning om gränsen mellan 
statligt och kommunalt räddningstjänstansvar vid hamnar och kanaler i 
samband med fartygsolyckor.  

Varken rapporten angående behovet av förändringar i fråga om 
mottagande av fartyg i nöd eller de rekommendationer som SHK har 
lämnat har lett till några författningsändringar. Hanteringen av branden 
på ALMIRANTE STORNI visar på att det alltjämt finns ett behov av 
att tydliggöra dessa frågor.  

Som ovan konstaterats behöver dessa frågor utredas närmare än vad 
som är möjligt inom ramen för denna utredning. Det kan inte uteslutas 
att det kan komma att krävas författningsändringar för att säkerställa ett 
effektivt mottagande av fartyg i behov av assistans. Detta bör därför 
utredas vidare av regeringen.  

Utredningen bör behandla följande:  

• Nödvändiga författningsändringar som kan krävas för att säker-
ställa ett effektivt mottagande av fartyg i behov av assistans. 

• Möjligheten till ekonomisk ersättning för berörda aktörer. 
• Formerna för beslut i ärenden som rör mottagande av fartyg.  
• Förutsättningarna för samverkan mellan de berörda räddnings-

tjänstmyndigheterna och Transportstyrelsen. 
• Hur medverkan av berörda kommuner i arbetet med att ta fram 

planer för att ta emot fartyg i behov av assistans ska säker-
ställas. 

 
Det kan finnas behov att titta på andra frågor som relaterar till mot-
tagande av fartyg och listan ovan ska enbart ses som en exemplifiering.  

Det finns ett behov av planer för mottagande av fartyg i behov av 
assistans  
Det finns förutsättningar för att inom befintligt regelverk förbättra 
hanteringen av fartyg i behov av assistans. En väsentlig del i detta är de 
planer som Transportstyrelsen ska ta fram. Transportstyrelsen har 
påbörjat arbetet, men detta arbete bör prioriteras och slutföras skynd-
samt.  

Planerna ska tas i fram efter samråd med Sjöfartsverket och Kustbevak-
ningen. Även andra frågor om ansvar och reglering av kostnader 
behöver hanteras. Dessa frågor berör i många fall kommunala ansvars-
områden. I arbetet med planerna bör därför också MSB och Sveriges 
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Kommuner och Regioner14 medverka i frågan om hur berörda kom-
muner och deras räddningstjänster kan involveras i arbetet. Det är också 
angeläget att erfarenheterna från ALMIRANTE STORNI tas med i det 
arbetet.  

Transportstyrelsen rekommenderas därför att prioritera och skyndsamt 
slutföra arbetet med att utarbeta planer för att ta emot fartyg i behov av 
assistans. Representanter från berörda kommunala räddningstjänster, 
MSB och Sveriges Kommuner och Regioner bör ingå i detta i arbetet. 

 

 

4. UTLÅTANDE 

4.1 Utredningsresultat 
 Fartyget ALMIRANTE STORNI ankom till ankarplats A utanför 

Göteborg för att bunkra. 
 ALMIRANTE STORNI var fullastat med sågat virke, varav en 

stor del utgjorde däckslast. 
 Under bunkringen upptäckte besättningen på bunkerfartyget rök 

och senare lågor från däckslasten på ALMIRANTE STORNI. 
 Sjöräddningstjänst startades men inga personer behövde undsättas. 
 Även miljöräddningstjänst startade och en släckinsats 

genomfördes med stora samhällsresurser och privata resurser. 
 Trots omfattande försök med vattenbegjutning kunde branden inte 

släckas, utan det stod snart klart att lossning av lasten till kaj var 
nödvändig för att släcka branden. 

 Det tog flera dagar innan de berörda aktörerna kom överens om att 
ta in fartyget till Göteborgs hamn. 

 Väl i hamn lossades delar av lasten och branden kunde släckas. 
 Övervakningsdirektivet innehåller bestämmelser om hantering av 

fartyg i behov av assistans.  
 Transportstyrelsen är den myndighet som ska ta fram planer enligt 

övervakningsdirektivet. Arbetet med planerna är inte slutfört.  

4.2 Orsaker 
Branden orsakades sannolikt av att en ljusbåge uppstod i en förläng-
ningskabel som klämts och skadats av virkeslasten. Det sätt som virkes-
paketen var lastade på medförde att branden kunde öka i intensitet och 
spridas. 

Förlängningskabeln hade lämnats kvar spänningssatt. Risken för brand 
identifierades inte när förlängningskabeln slets av och några åtgärder 
för att hantera denna risk vidtogs därför inte. 

                                                 
14 Sveriges Kommuner och Regioner – medlems- och arbetsgivarorganisation för landets alla kommuner 

och regioner med rådgivning till tjänstepersoner och förtroendevalda inom alla de frågor som 
kommuner och regioner är verksamma inom. 
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5. SÄKERHETSREKOMMENDATIONER 
Regeringen rekommenderas att: 

• Utreda och vid behov vidta nödvändiga åtgärder för att 
säkerställa ett effektivt mottagande av fartyg i behov av 
assistans (avsnitt 3.5.5). (SHK 2023:01 R1) 
 

• Utreda och vid behov vidta åtgärder för att nödvändiga 
författningsändringar ska komma till stånd i syfte att säkerställa 
att berörda kommuner inkluderas i arbetet med att ta fram 
planer för att ta emot fartyg i behov av assistans (avsnitt 3.5.5). 
(SHK 2023:01 R2) 
 

Transportstyrelsen rekommenderas att: 

• Prioritera och skyndsamt slutföra arbetet med att utarbeta 
planer för att ta emot fartyg i behov av assistans. Represen-
tanter från berörda kommunala räddningstjänstorganisationer, 
MSB och Sveriges Kommuner och Regioner bör medverka. 
Arbetet bör syfta till att handläggningen och beslut som rör 
mottagande av fartyg i behov av assistans effektiviseras 
(avsnitt 3.5.1, 3.5.2 och 3.5.5). (SHK 2023:01 R3) 

 
Kustbevakningen rekommenderas att: 

• Initiera samverkan med Transportstyrelsen, Räddningstjänsten 
Storgöteborg, Sjöfartsverket och andra relevanta organisatio-
ner för att utvärdera insatsen bland annat avseende rättsliga 
förhållanden, hanteringen att ta in fartyget till hamn, prövning 
av räddningstjänstkriterierna under insats, former för samver-
kan, rollfördelning och behov av gemensam utbildning och 
övning (avsnitt 3.4.2 och 3.5). (SHK 2023:01 R4) 
 

• Utvärdera släckmetoder och fartygens utformning för den 
aktuella typen av insats (avsnitt 3.4.2). (SHK 2023:01 R5) 

 

SHK emotser besked senast den 18 april 2023 om vilka åtgärder som har 
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har lämnats i rapporten. 

På SHKs vägnar 

Kristina Börjevik Kovaniemi Jörgen Zachau                        Tomas Ojala 
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