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Allménna utgidngspunkter och avgrinsningar

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

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

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

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

Utredningen

SHK underrittades den 4 december 2021 om att en brand intréffat pa fartyget
ALMIRANTE STORNI samma dag vid kl. 14.30.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av Kristina Borjevik Kovaniemi,
ordforande, Jorgen Zachau, utredningsledare, och Tomas Ojala, utrednings-
ledare rdddningstjénst och brand, samt Daniel S6derman, teknisk utredare.

Koordinator for Transportstyrelsen har varit Patrik Jonsson, for Sjofartsverket
Ulf Holmgren, for Kustbevakningen Anna Berglund, for Lénsstyrelsen 1 Véstra
Gotalands 14n Pontus Rotter samt for Myndigheten for samhéllsskydd och
beredskap (MSB) Robert Skyllberg Averin och Per Delhage.

Gillande elektrotekniska fragor har SHK konsulterat expertis fran Institutionen
for Elektroteknik, Kungliga Tekniska hogskolan.

Utredningsmaterialet

Ett stort antal intervjuer har genomforts, bl.a. med beséttning, personal i last-
ningshamnen, och utdvare av riddningstjéinst. Aven berdrda myndigheter och
beséttningar pd andra fartyg hor till de intervjuade.

Ett haverisammantrade holls den 30 augusti 2022. Vid moétet presenterade SHK
det faktaunderlag som foreldg vid den tidpunkten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet
IMO-nummet/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Registertonnage
Langd, over allt
Bredd
Djupgéende (timmerlast)
Dodvikt vid max. djupgéende
Huvudmaskin, effekt

Framdrivningsarrangemang
Sidopropeller
Roderarrangemang
Servicefart

Agare /IMO-nummer

ISM/DOC innehavare/IMO-
nummer
Klassningssallskap

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan
Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position for hiandelsen
Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg

SHK 2023:01

Liberia
ALMIRANTE STORNI
9497452/A8UN7T

Bulkfartyg (sérskilt anpassat till déckslaster)
Mawei Shipbuilding Ltd/2012

19 994 brutto

177,46 m

28,24 m

10,15 m

31 780 ton

Mitsubishi 6UEC 43LSII, 6 300 kW (drygt
8 500 hkr)

En propeller med fasta blad

Nej

Halvspadroder

13,7 knop

Vega Reederei GmbH & Co. KG respektive
NSC Holding GmbH & Cie. KG/ 6212922
NSC Shipping GmbH & Cie KG/5542335

DNV

Orrskdr till Alexandria, Egypten
Internationell

42 727 m?® sigat trivirke

17

Allvarlig sjoolycka
2021-12-04, ca kl. 14.30
N 57°33,7E011° 35,3’

Nej
Nej
Brandskador, skrovskador samt lastskador
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SAMMANFATTNING

Fartyget ALMIRANTE STORNI var lastat med tréavirke och pé vig
fran Orrskér utanfor Ljusne, Givleborgs lén, till Alexandria, Egypten.
Den 4 december 2021 skulle fartyget bunkra vid Vinga utanfor
Goteborg. Under pdgdende bunkring upptickte bunkerfartyget att 1agor
slog ut frin dickslasten pA ALMIRANTE STORNI. Bunkerfartyget
larmade VTS Goteborg och en omfattande sjo- och miljordddnings-
tjénstinsats inleddes kort direfter.

Slickinsatsen kom att ta en mer @n en vecka och ett flertal fartyg med
stor sldckkapacitet deltog. Branden kunde dock inte sldckas ute till havs
eftersom dickslasten behovde lossas for att komma at brandhérdarna.
Den 11 december kunde fartyget anlopa Goteborgs hamn dér delar av
lasten kunde lossas och branden sldckas. Kommunal rdddningstjénst
som hade initierats nér fartyget kom in 1 hamnomradet avslutades den
14 december. Efter avslutad slackning och lossning gick sedan fartyget
till varv for reparationer.

Att det tog mer dn en vecka att slicka branden berodde delvis pé den
tidsomfattande hanteringen att ta in fartyget till hamn. Redan under
slackinsatsens forsta dygn gjordes beddmningen att lasten behdvde
lossas for att komma &t brandhiardarna. Lossningen kunde bara goras i
hamn men frdgan om i vilken hamn kom att ta tid att 16sa. Forutom
oklarheter kring tillvigagingssittet for att 10sa detta fanns bland annat
fragetecken kring de réttsliga forhdllandena och hur riskerna skulle
hanteras.

De operativa atgarderna genomfordes i stort pa ett effektivt sétt relativt
de radande forutsittningarna. Inga manniskor skadades och det uppstod
inga utsldpp av farliga @mnen. Det uppstod dock skador pa fartygen
under sldckningen.

Hanteringen av fartygsbranden var en av de mest omfattande i modern
tid 1 Sverige med mdjlighet till unika lardomar. Darfor dr det vésentligt
att hanteringen utvérderas gemensamt av flera berérda aktorer for att ta
tillvara dessa lardomar. Utredningen visar att det ocksa finns skél att
stidrka hanteringen av fartyg i behov av assistans. Vilka atgidrder som
behover vidtas med anledning av de fragestillningar som utredningen
belyser behover dock utredas vidare.

En brandplatsundersokning genomfordes under lossningen i Skandia-
hamnen. Vid undersékningen hittades en forlangningskabel som sanno-
likt var resterna av en kabel som anvints till belysning vid lastningen 1
Orrskér. Nér fartyget avgick slets forlangningskabeln av och lamnades
stromforande.

Efter fortsatt undersdkning, dir flera andra brandorsaker kunde ute-
slutas, bedomdes den sannolika brandorsaken var att en ljusbage i
forlangningskabeln antdnt virkeslasten. Det sétt som virkespaketen var
lastade pa medforde ocksé att branden snabbt kunde 6ka i intensitet och
spridas 1 virkeslasten.
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Sikerhetsrekommendationer

Regeringen rekommenderas att:

e Utreda och vid behov vidta nddvéndiga atgirder for att siker-
stélla ett effektivt mottagande av fartyg i behov av assistans
(avsnitt 3.5.5). (SHK 2023:01 R1)

e Utreda och vid behov vidta atgdrder for att nddvindiga
forfattningsidndringar ska komma till stand i syfte att sdkerstilla
att beréorda kommuner inkluderas i arbetet med att ta fram
planer for att ta emot fartyg i behov av assistans (avsnitt 3.5.5).
(SHK 2023:01 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Prioritera och skyndsamt slutfora arbetet med att utarbeta
planer for att ta emot fartyg i behov av assistans. Repre-
sentanter fran berérda kommunala riddningstjdnster, MSB och
Sveriges Kommuner och Regioner bor inforlivas 1 arbetet
(avsnitt 3.5.2). (SHK 2023:01 R3)

Kustbevakningen rekommenderas att:

e Initiera samverkan med Transportstyrelsen, Radddningstjdnsten
Storgoteborg, Sjofartsverket och andra relevanta organisa-
tioner fOr att utvdrdera insatsen bland annat avseende rittsliga
forhallanden, hanteringen att ta in fartyget till hamn, provning
av raddningstjinstkriterierna under insats, former for samver-
kan, rollfordelning och behov av gemensam utbildning och
ovning (avsnitt 3.4.2 och 3.5). (SHK 2023:01 R4)

e Utvirdera slickmetoder och fartygens utformning for den
aktuella typen av insats (avsnitt 3.4.2). (SHK 2023:01 R5)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Hindelseforloppet

ALMIRANTE STORNI med 17 man i besédttningen hade efter lastning
avgitt fran Orrskdr utanfor Ljusne, Gavleborgs ldn, den 1 december
2021 for att gé till Alexandria, Egypten. Fartyget var fullt lastat med
sagat travirke forpackat i inplastade paket, bdde i lastrummen och pa
diack. Virkespaketen var lastade pd nidstan hela fartygsdacket vilket
gjorde det omdjligt att gé till foren utan att kléttra upp pé lasten och ga
ovanpa virkespaketen till forskeppet.

I samband med avgangen observerades en kabel mellan fartyget och
kajen, som inte var lossgjord (se figur 12). Besittningen pd backen
(forddcket) meddelade befdlhavaren péd bryggan, men det inte gick att
forhindra att kabeln gick av eftersom fartyget redan var i rorelse.

Under resan gick ALMIRANTE STORNI in till redden utanfor
Goteborg for att bunkra, och ankrade dérfor pa ankarplats A (se avsnitt
1.2). Bunkringen pabdrjades kl. 14.05 lérdagen den 4 december och
utfordes fran bunkerfartyget AMAK SWAN, som fortojt for andamalet
pa babords sida av ALMIRANTE STORNL

Strax efter att bunkringen paborjats kénde besdttningen pa bunker-
fartyget roklukt och sdg sedan lagor sld ut frdn dackslasten pa
ALMIRANTE STORNI. Lagorna stack ut fran babords sida vid den
forliga delen av fartyget i ddckslasten i nérheten av relingen. Besétt-
ningen pa AMAK SWAN gjorde omedelbart beséttningen pa
ALMIRANTE STORNI uppmirksam pa branden och bunkringen
avbrots. Det hade da forts over ca 30 ton bridnnolja. AMAK SWAN
kopplade loss frdin ALMIRANTE STORNI och gick forst ut frin
fartyget, aktiverade sina vattenkanoner och gick sedan in mot fartyget
igen for att gora ett slickforsok. Aven besittningen pA ALMIRANTE
STORNI péborjade slackforsok med fartygets slackutrustning. Under
tiden meddelade AMAK SWAN VTS! Goteborg om situationen.

! Vessel Traffic Service — Sjofartsverkets trafikcentraler. Bevakar sjdtrafik och ger bland annat
trafikinformation.

9 (65)



Rl bl Statens haverikommission
%4 ﬂK Swedish Accident Investigation Authority SHK 2023:01

Figur 1. Situatio sdd fran bryggan pA AMAK SWAN kort efter att branden upp-
tackts. Bild: Privat.

Ett stort antal resurser larmades till platsen och en omfattande radd-
ningsinsats paborjades. Sammanlagt var 27 enheter aktiverade. Trots
detta kunde det redan under forsta dygnet konstateras att branden var
svarslackt och att enbart vattenbegjutning pa plats inte var tillrackligt.

Fartyget behovde forflyttas in till hamn for att branden skulle kunna
slickas men fragan kom att ta tid att 16sa. Redan forsta dagen for
insatsen startade samverkansmdten med flera berorda aktdrer och
Skandiahamnen 1 Géteborg angavs som en mojlig hamn att anlépa. Men
vid vidare hantering ansags inte riskerna med det valet av hamn
godtagbara utan istillet ansags det att andra alternativa hamnar borde
undersokas. I avsaknad av en genomforandeplan for en sddan héndelse
kom hanteringen att dra ut pd tiden. Forst den 10 december kunde
Transportstyrelsen fatta beslut om att fartyget skulle anlépa Skandia-
hamnen i Géteborg. ALMIRANTE STORNI gick for egen maskin med
kopplade bogserbatar till kaj foljande dag. Lasten borjade lossas och
mindre brandhédrdar behdvde sldckas. Utan att ndgon omfattande slack-
insats 1 hamn behovde genomforas kunde rdddningstjdnsten avslutas
den 14 december (se avsnitt 1.6).

Den 22 december forflyttades fartyget pa egen begéran till Arendals-
hamnen, Goteborg, dir tillfdlliga reparationer av fartyget utfordes.
ALMIRANTE STORNI kunde dérefter, den 2 januari 2022, terigen
efter godkdnnande av tillsynsmyndighet och klassificeringssillskap,
avga till Lysekil for att paborja slutlossning, dir hela lasten lossades
innan fartyget gick till varv {or reparationer.
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1.2 Plats for hindelsen

ALMIRANTE STORNI lag ankrad for bunkring i sydostra hornet av
ankarruta A, ca fyra distansminuter sdder om Vinga och tvé distans-
minuter sydvést till syd om Trubaduren. Omrédet ar helt 6ppet 1 en
vektor frdn Vinga och visterut till sydost, dér det pa avstand finns visst
skydd fran den sodra delen av skirgarden. Djupet pa platsen dr omkring

50 m. I omradet passerar mycket sjotrafik, bland annat en stor del av
trafiken till och fran Goéteborgs olika hamnar.
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Figur 2. Sjokortsbild 6ver det berdrda omrddet. ALMIRANTE STORNI var ankrat i
ankarruta A, till vanster i den nedre delen av bilden. De bla strecken i den 6vre, hdgra
kvadranten visar lotspliktgriansen. Bild: © Sjofartsverket tillstand nr 22-00642.
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Figur 3. Den bla punkten, méarkt 1, visar fartygets ankarplats diar branden uppticktes,
medan punkten mérkt 2 visar den plats dit fartyget togs till kaj. Bild: Eniro, kartdata
Sjofartsverket tillstdnd nr 22-00642, markeringar inférda av SMHI.

1.3 Meteorologiska forhallanden

SHK har inhdmtat uppgifter om aktuella vaderforhéllanden fran SMHI.
De redovisas nedan.

Vid Trubaduren 4—11 december

Under perioden var vindriktningen mellan ostnordost och sydost.
Vindstyrkan varierade mellan 10 m/s vid héndelsen, upp till 13 m/s
dagen efter och déarefter 613 m/s.

Havsstrommarna gick i riktning mot nordvést och nordost med en
styrka upp till 1 knop fram t.o.m. den 6 december. Direfter 6kade
styrkan till mellan 1,1 och 1,9 knop med riktning mot nordost for att
tidvis vrida mot ostsydost fram t.o.m. den 8 december. Den 9 december
vred strommen mot omkring nord och sjonk gradvis frdn 1,4 knop mot
0,2 pd morgonen den 11 december.

I luften var det minusgrader fram till formiddagen den 8 december och
dérefter plusgrader.

Under forflyttningen till Goteborg 11 december

Vinden var ostlig 5 m/s pa morgonen och f6ll under dagen till 2 m/s.
Lufttemperaturen var ndgon enstaka plusgrad.
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Skandiahamnen 11-18 december

Vind fran sydsydost 4-6 m/s som pé kvéllen den 13 december vred mot
sydvist och okade till 9 m/s. Dédrefter varierande vind mellan sydvist
och nordvist 6-11 m/s som pa eftermiddagen den 17 december vred
mot syd och sjonk till 2 m/s.

Lufttemperaturen var till en borjan ndgon enstaka plusgrad och dkade i
slutet av perioden upp till 8 plusgrader.

14  Fartyget ALMIRANTE STORNI

1.4.1  Allmdiint om fartyget

ALMIRANTE STORNI (f.d. VEGA NEPTUNE) ingick vid hdndelsen
1 NSC Holding GmbH & Cie. KG:s flotta tillsammans med ett trettiotal
oceangaende fartyg. Av dessa var tva bulkfartyg, varav ALMIRANTE
STORNI séledes var det ena. Hon var drygt 177 meter ldng och hade
en dddvikt? om knappt 32 000 ton och maskineri och dverbyggnad akter
om lastlddan.

O MaXi A

MarineTratfic.com

© alonsomaxi®hotmail com

Figur 4. ALMIRANTE STORNI. Bild: Maxi Alonso.

Lastladan bestod av fem lastrum som strickte sig fran sida till sida i
hela fartygets bredd, forutom de Oversta och nedersta delarna av
lastrummens sidoskott, som hade sluttande sidor bakom vilka toppving-
tankar respektive bottentankar inhystes (hoppertankar). Lastrums-
durken utgjorde tanktak. Konstruktionen innebar siledes att luckorna
inte strickte sig 1 hela lastrummets bredd och att fartyget inte hade
dubbelt skrov i hela sidan, men dubbelbotten.

2 Ett fartygs maximala lastformaga — vikten av last, brinsle, forrad, besittning och passagerare, nir det
lastats ned till storsta tilldtna djupgaende.
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Figur 5. Tvérsnitt ur ett av de storsta lastrummen, som inte dr avsmal-
nande. I figuren syns konstruktionen av toppvingtankarna och botten-
tankarna, varav de senare striacker sig ndgot upp i sidan. Bild: Tillstdnd
fran dgaren till ALMIRANTE STORNI.

Det forligaste lastrummet, lastrum 1, var ndgot mindre &n Ovriga
eftersom det smalnade av mot foren. Luckorna till lastrummen var 19,2
meter langa och 16,8 meter breda, férutom luckan till rum 1, som var
14,4 meter lang och 15,2 meter bred. I de fyra utrymmena mellan
lastluckorna pa dick fanns ett ddckshus som inrymde forrdd och bl.a.
elkopplingsskap samt utgjorde del av fundamenten till fartygets fyra
kranar.

Fartyget var sérskilt anpassat till att lasta déckslast, vilket medforde att
en betydande del av lasten fordes som déickslast (dvs. lastades ovanpa
lastrumsluckorna). Vid sadana tillfillen anvdndes sérskilda stottor
langst ut i sidan for att halla lasten pa plats.

Fullt bunkrad kunde fartyget ha knappt 1 500 m?® bunkerolja. Denna
forvarades bl.a. i de aktra toppvingtankarna, frdn mitten av lastrum 3.
Bunkern i toppvingtankarna, som var tjockolja, var for trogflytande for
att kunna pumpas direkt, utan behovde virmas innan den skulle flyttas.
De forliga toppvingtankarna var &mnade for barlast.

1.4.2  Besittningen

Den 17 personer stora besittningen bestod av ett olika nationaliteter,
varav flertalet av befilen kom fran Ostra Europa och manskapet frén
Filippinerna. Av dessa hade ndstan hela ddcksmanskapet varit ombord
sedan borjan pa augusti, medan huvuddelen av befdlen kom ombord i
den senaste lastningshamnen, Orrskdr. Hela besdttningen var utbytt
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sedan augusti. [ stort sett samtliga besdttningsmedlemmar hade
mangarig erfarenhet av att arbeta till sjoss, och ett flertal av dem hade
varit pa fartyget tidigare.

1.4.3  Lasten och lastningen

Lasten bestod av 42 727 m> sagat trivirke varav 25 900 m® fanns i
lastrummen, resten lastades som déckslast. Sammanlagt bestod lasten
av 10592 inplastade virkespaket. De flesta paketen var jamna i
kanterna. Cirka 15-20 procent av paketen hade kvastindar, dvs. virket
1 paketet hade olika ldngd 1 ena dnden. Paketen var 1 Gvrigt olika stora,
varfor det kunde bli tomma utrymmen mellan paketen bade horisontellt
och vertikalt. Mellan lastluckorna blev det utrymmen under paketen.
Lastningen genomfordes i fartygets fulla bredd, varfor den enda vigen
att ta sig fran den aktra delen till den forliga var ovanpa lasten. I bada
dndar fanns dérfor arrangemang i form av stegar for att kunna kldttra
upp pa de Oversta paketen.

Pé déck var lasten sju till atta virkespaket hog och paketen var staplade
dnda ut mot relingen. Rakt ovanfor ddckshusen pa vardera sida om
kranarna var det fritt frin last och pa respektive sida om dickshusen
fanns det fria ytor pa dick, men med virkespaket ovanfor. Virkeslasten
dér lag ovanpé en stodkonstruktion av kraftiga ror som gick ut fran
dackshusen med stolpar pa dack. Det fanns lejdare fran virkeslastens
ovansida ner till ddckshusen och den fria dacksytan.

Figur 6. Nedre delen pa kran 3 med motsvarande konstruktion som kran 1. Déckshus pa vardera
sida om kranfundamentet och stddkonstruktionen for lasten i grona ror ut frén sidorna péa
déckshusen. Till vénster i bild kan det atkomliga utrymmet under lasten skymtas.

Lastningen pdborjades den 8 november och slutfordes den 30 novem-
ber. Fartygets kranar bemannades av personal fran stuveriet. Stuveri-
personalen upplevde en del svérigheter med kranarna som ocksé
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bedomdes vara ldngsamma. Eftersom lastningen drog ut pa tiden
tillkallade rederiet en servicetekniker for justering av kranarna.

Surrning av lasten genomfordes av ett lokalt foretag.

Samtidigt som ALMIRANTE STORNI lég till kaj utférdes underhalls-
arbeten pa kajen, och elektriciteten diar behdvde kopplas frén. For att
kompensera for sldckta strilkastare kopplades en forldngningskabel
fran fartygets stromforsorjning till en mobil stralkastare pd kajen
(se avsnitt 1.5.2).

L

Figur 7. Bil-d fran lastningen i Orrskér. Bild: Tillstand fran éiaren till ALMIRANTE
STORNI.

16 (65)



bl 1 ﬂ Statens haverikommission
SHK 2023:01 b Swedish Accident Investigation Authority

1.4.4  Fartygets siikerhetsorganisation

Samtliga beséttningsmedlemmar hade specifika uppgifter tilldelade i
héndelse av brand. Organisationen vid brand bestod av fem olika

grupper.

e Bryggan. Tre personer ingick 1 gruppen, som bl.a. bestod av
befdlhavaren. Gruppen ansvarade for mandvrering av fartyget,
kommunikation med utomstaende och larmning.

e Maskinkontrollrummet. Den tekniske chefen, assisterad av
tvd andra fran maskinavdelningen, skoétte start av brandpumpar
och liknande, samt driften av den maskintekniska utrustningen.

e Samaritgrupp. Denna bestod av tva till tre personer som var
beredda att utfora sjukvérdsinsatser i den man det skulle
behovas.

e Stodgrupp. Tre personer vars frimsta uppgift var att forbereda
med slangar m.m. medan rokdykargruppen gjorde sig i ordning.
De hade ocksa som uppgift att stinga till exempel brandspjall.

e Rokdykargrupp. Gruppen bestod av sex personer och utférde
sjdlva brandsldckningsinsatsen. Normalt var det tva rokdykare
och tvd som kunde 16sa av dem vid behov. Overstyrman var
gruppchef och tillika brandchef ombord. Denna grupp kunde
dven utfora insatser vid kemikalieolyckor. En sérskild station
med utrustning for detta &ndamal fanns vid ett av kranfunda-
menten.

Fran fartygets dokumentation framgér att det hillits regelbundna
ovningar ombord, med de senaste registrerade 6vningar som innehéllit
brandbekdmpningsmoment den 7 oktober, den 6 november och den
11 november 2021.

1.4.5  Brandlarms- och brandslickningssystemet

Fartyget var utrustat med de brandlarm- och slidcksystem som krévdes
enligt gillande regelverk.

Det fanns ett brandlarmsystem med detektorer for rok, virme eller lagor
beroende pa typ av utrymme. I lastrummen fanns rokdetektorer. Brand-
larmsystemet omfattade inte det Oppna dicket. Brandlarmspaneler
fanns pa bryggan och i sékerhetscentralen dédr en larmande detektors
position i fartyget angavs.

For brandsldackning fanns fasta vattensprinklersystem och handhallen
slackutrustning sdsom brandslangar eller handbrandsléckare. Det fanns
tva brandpumpar for att forse systemet med vatten. Dessa kunde startas
lokalt vid respektive pump, alternativt frdn bryggan eller séker-
hetscentralen pa ovre dick. Slacksystemet kunde ocksd forses med
vatten frin ett annat fartyg eller fran land.
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Runtom hela fartyget, bdde inomhus och utomhus, fanns brandposter
med tillhorande slang och stralror. Ute pa dack fanns 1ddor med brand-
slang med stralror vid akterkant av fundamentet till varje kran. Vid den
forliga kanten av varje lastrum fanns tva brandposter vid var sida om
centerlinjen.

o i = " - i T — —
Figur 8. Exempel pad brandslackningsutrustningen pa dick. De tva vénstra pilarna
markerar slangskapen och den hdgra pilen platsen for brandposten. Mellan slang-
skapen och brandposten lastades virke.

Maskinrummet, fargforrddet och samtliga fem lastrum var forsedda
med fast koldioxidsldckning. Det fanns ocksa ett hogtryckssprinkler-
system med vatten for sldckning i maskinrummet.

P& styrbords sida av ddckshuset pa 6vre diack fanns en sidkerhetscentral.
I denna fanns foljande:

Brandlarmspanel.

Tryckknapp for att aktivera General Alarm.

Tryckknapp for att aktivera brandlarmet manuellt.

Larmstall (for rokdykning).

Nodtelefon (krdvde varken el eller batteri).

Nodstopp for smorjoljepump.

Nodstopp for branslepump.

Start/stopp av brandpump.

Start/stopp av nddbrandpump.

Fjérrstdngning av ventilation till olika utrymmen sdsom maskin-
rum, nddgeneratorrum, inredning och lastrum.
Snabbstingning av ventiler till bransle- och smorjoljesystem.
Utlosning av CO»z-sldckningssystemen.
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1.5 Brandundersokning

En brandundersokning har genomforts i syfte att faststilla brandorsaken
och beddma brandspridningens forlopp.

1.5.1  Observationer i samband med brandens upptiickt

Branden uppticktes av besittningen pAa AMAK SWAN som forst kinde
roklukt och nagon minut senare sig lagor sld ut fran déckslasten.
Lagorna slog ut pa babords sida, nira relingen, 1 jdmnhdjd med kran 1.

Figur 9. Branden kl. 14.44, tio minuter efter att beséttningen pA AMAK SWAN informerat VTS
Goteborg. Bild: Privat.

Figur 10. Branden efter 30 minuter. Bild: Privat.

19 (65)



Rl b Statens haverikommission
%] ﬂl( Swedish Accident Investigation Authority SHK 2023:01

Figur 11. Branden efter 90 minuter. Bild: Rdddningstjénsten Storgdteborg.

1.5.2  Observationer frdn lastningen

Under en del av perioden nir lastningen pégick i1 Orrskér utfordes
samtidigt arbeten med ett transportband. Dessa arbeten ledde till att
stromforsorjningen till kajen déir fartyget lastades kopplades ur under
ndgra dagar. Detta medforde bland annat att belysningen pa kajen inte
kunde stromforsorjas. En forldngningskabel drogs darfor fran ett eluttag
1 babords dackshus vid kran 1 pa fartyget for att stromforsorja en
stralkastare pa kajen. Kabeln surrades fast i fartygets reling pa babords
sida och 1 ett ricke pd kajen. Efter avslutade arbeten med transport-
bandet kopplades strélkastaren ater till hamnens stromforsorjning.

Nir fartyget avgick fran Orrskér den 1 december satt forldngnings-
kabeln fortfarande fast mellan fartyget och kajen. Fortdjnings-
personalen som gjorde loss fartyget meddelade detta till besdttningen
ndr fartyget lade ut. Det var dock forsent att vidta nagra atgirder och
kabeln stricktes tills den slets av. Nér lotsen 1dmnade fartyget sdg han
att nagra meter av forlangningskabeln hidngde ner utmed fartygets sida.
Négra kontroller av kabeln gjordes inte efter att fartyget hade avgatt.
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Figur 12. Forldngningskabeln som var dragen fran babords déckshus vid kran 1 pé fartyget.
Bild: Tillstand fran dgaren till ALMIRANTE STORNI.

1.5.3  Observationer fran fartyget

Under tiden fartyget lastades uppstod vissa tekniska problem, bland
annat med fartygets kranar. Problemen rérde i huvudsak kran 3 och
atgidrdades under lastningen. Vid den forligaste kranen, kran 1, dir
branden senare kom att bli mest omfattande, uppstod inga storre
problem under lastningen. Det ska inte heller ha férekommit nagra
reparationer eller andra arbeten vid den kranen. Det uppstod inte heller
nagra tekniska problem under farden fran Orrskér till ankarplatsen vid
Vinga.

Rutinen péd fartyget var att kontrollera lastsurrningarna tva ganger
dagligen genom att gi 6ver dickslasten. Den senaste kontrollen av last-
surrningarna innan branden uppticktes genomfordes den 3 december
2021. Ingen roklukt hade kénts eller synlig rok setts under de aterkom-
mande kontrollerna av lastsurrningarna eller niar besittningen befann
sig pa lasten i samband med bunkringen.

1.5.4  Observation vid slickinsatsen

En av Sjordddningssillskapets bétar filmade under slickningsarbetet
lordag 4 december. Vid granskning av filmen uppticktes det som
sannolikt dr den forldngningskabel som slets av ndir ALMIRANTE
STORNI avgick fran Orrskér (avsnitt 1.5.2). T en sekvens av filmen
syns forlangningskabeln hinga dver relingen ner 1 vattnet (figur 13).
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Figur 13. Bild fran den film som spelades in pa en av Sjordddningssillskapets batar 16rdag
4 december. Pilen pekar mot den forldngningskabel som sannolikt dr den som slets av nér
fartyget avgick fran Orrskér.

1.5.5  Brandplatsundersokningen

Brandplatsundersokningen genomfordes ombord pa ALMIRANTE
STORNI under perioden 11 till 18 december 2021 i Skandiahamnen 1
Goteborg.

Aterstoden av lasten lossades senare i Lysekil i januari 2022. SHK var
inte pé plats vid lossningen, men foton och information frén det arbetet
har himtats in.

Vid lossningen i Skandiahamnen bevakades och undersoktes omréadet
frdn mitten av fartyget och forover. De virkespaket som inte var
brandskadade lossades hela med lyftkran och krok. Det skadade virket
lossades med lyftkran och gripklo. Lossningsmetoden medgav inte
ndgon forsiktig friliggning av brandomradet. Under arbetet med
gripklon tappades ocksa en stor del av virket som lyftes upp tillbaka ner
i brandomradet. Det kan darfor inte uteslutas att fynd kopplade till
brandorsaken gick forlorade trots att kontroller genomfordes av virket
nér det lades pé kajen.
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Fig,ur 14. Lossning av virkeslasten vid brandomradet kring kran 1.

Det brandskadade omradet

Det brandskadade omridets utbredning fanns mellan relingarna kring
kran 1 och foréver. Brandskadorna i lasten ut mot styrbords reling var
relativt begransade, men tilltog in mot omradet kring kranen. Virket
som legat pa décket ndrmast lastrum 1 for om kranen var helt uppbrint.
Virkespaketen akter om kranen var kraftigt brandskadade. Flera virkes-
paket hade till stor del brints upp babord om kranen ut mot relingen och
langs med lastrumskarmen fram mot backen (férdédcket). De kraftigaste
brandskadorna fanns pa décksnivd och tva rader virkespaket uppat.
Virkespaketen ovanpé stodkonstruktionen ovanfor den fria dédcksytan
vid babords déckshus var ocksé till stor del uppbridnda. Det mest
brandutsatta omradet fanns kring den fria ddcksytan mellan kran 1 och
babordsrelingen (se figur 15). Brandskadorna pé fartygsdelarna var
begréinsade till nersotade ytor, avbrind farg samt uppbrinda elkablar,
slangar och tatningar. Ytor med avbrénd férg var kraftigast for om kran
1 och ut mot babords reling.
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Figur 15. Fyrkanten anger det omrade dér branden spridit sig i olika grad. Ringen
anger omréadet ddr brandskadorna var mest omfattande. Foren pa fartyget dr nedat
ibild.

Figur 16. Déckshusen kring kran 1 med babords déckshus till hoger om kranfundamentet.
Ytorna med avbrénd firg var mer omfattande for och babord om kranen.
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Babords ddickshus vid kran 1

Till dackshuset fanns en dorr mot den fria dicksytan som var uppstalld
med en hake. I dickshuset forvarades bland annat sladdlampor. Inga
behallare med brandfarliga &mnen fanns i ddckshuset. En forldng-
ningskabel var inkopplad 1 ett eluttag i didckshuset och lag genom
dorroppningen ut pa dack. En strombrytare till eluttaget stod 1 tillslaget
lage. Vid kontroll i fartyget visade det sig att ovriga strombrytare och
sdkringen till uttaget déar forldngningskabeln var inkopplad var till-
slagna. Inga andra elkablar eller elektriska foremél fanns inkopplade i
déckshuset.

Inne i1 diackshuset fanns sot- och smaéltskador, men inga tecken pa om-
fattande brand.

j
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Figur 17. Stodkonstruktionen for lasten vid babords didckshus. Pilen markerar den uppstéllda
dorren till ddckshuset.
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Figur 18. Babords déckshus vid kran 1 och dicksytan under stddkonstruktionen for lasten efter
att ytan blivit rensad frén kolrester. I bakgrunden den uppstéllda dorren till ddckshuset.
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Figur 19. Inom den &vre ringen syns eluttaget med den tillslagna strombrytaren och den
inkopplade forlangningskabeln i ddckshuset. I den nedre ringen syns en skarvkoppling mellan
kabeln frén eluttaget och forlangningskabeln som lag ute pa déck. Pilen pekar mot forldng-
ningskabeln dir den 16per genom dorrdppningen till dackshuset till vénster i bild.

En forldngningskabel var inkopplad i dickshuset

Forlangningskabeln frén déckshuset kunde foljas i kolresterna utanfor
ut till stodkonstruktionens yttersta del mot babord. Kabeln lag i slingor
dels ner mot didcket men 16pte ocksd Over ett antal ihopsamlade
kattingar som hade lagts pa diacket. Kabelhdljet var intakt i de delar som
legat ner mot didcket ndrmast diackshuset. Holjet var avbrént pa de delar
av kabeln som legat 6ver kittinghdgarna och dver ett ror vid stodkon-
struktionens yttre del. Forlangningskabeln var av ndra dicket vid
stddkonstruktionens yttre sida mot babord. Anden visade tecken pé for-
kolning och smailtskador. Nagon ytterligare elkabel eller foremal som
forlangningskabeln kunde ha varit kopplad till hittades inte.
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Figur 20. Foto fran ovansidan av babords déckshus vid kran 1. Décket &r rensat fran kolrester
och forlangningskabeln dr borttagen. Pilen markerad med 1 pekar mot det inritade strecket som
anger kabelns ungefarliga strickning nér den hittades i kolresterna. Pilen markerad med 2 pekar
mot den ungeférliga positionen bakom stalpelaren dér &nden pa forlangningskabeln fanns.

5

vF'igur 21. Kabelbrottet pa fdrléingngskaeln som var inkopplad i ett stromuttag i déckshuset
babord om kran 1.

Belysningsarmaturer

For och akter om kranfundamentets utsida fanns sex fasta belysnings-
armaturer. Dessa var placerade ungefér tvd meter ovanfor déck. Det var
skyddsbagar i metall kring skyddsglasen pa armaturerna. P en armatur
var den Ovre skyddsbagen nedbdjd men armaturen var oskadad. I 6vrigt
var armaturernas skyddsbagar oskadade. Tvéd liknande belysnings-
armaturer men utan skyddsbagar fanns under stodkonstruktionens yttre
del. Skyddsglasen och glodlamporna i samtliga armaturer var trasiga
och exponerade elkablar till belysningsarmaturerna var avbranda.
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Figur 22. Fast belysningsarmatur med skyddsbagar pa babords déckshus vid kran 1.

En strilkastare med stativ stod lutad mot en av stolparna till stddkon-
struktionen utanfor dickshuset. Lampglaset var krossat, men halogen-
lampan var hel. Isoleringen pé kabeln till strdlkastaren var avbrind pa
flera stéllen. Stickproppen var inte inkopplad i nagot eluttag och stiften
pa stickproppen var smutsiga utan rena metallytor, vilket tyder pa att
den inte var inkopplad vid branden. Strilkastaren var inte heller riktad
mot virkeslasten.

——
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Figur 23. Portabel stralkastare som stod mot ena pelaren for stodkonstruktionen pa babords sida
om kran 1. Den hogra bilden visar kontakten till stralkastaren, stiften visade inga tecken pa att
kontakten har varit inkopplad i ett uttag under branden.
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Lastrum 1

Nar dickslasten hade lossats 6ppnades luckorna till lastrum 1. Endast
en okulér kontroll av det Gversta lagret av virkeslasten gjordes. Plast-
emballaget pa samtliga virkespaket hade smailt, men négra forkolningar
i virket kunde inte ses.

Figur 24. Virkeslasten i lastrum 1 nér luckorna 6ppnades efter att déckslasten hade lossats i
Skandiahamnen i Géteborg.

Efter att dickslasten hade lossats i Skandiahamnen gick fartyget till
Lysekil for lossning av den resterande lasten. I lastrummets framre
halva pé babords sida, under det Oversta lagret, observerades ett antal
virkespaket med kraftiga forkolningar. Forkolningarna gick ner ungefar
halva lastrummets djup. I lastrumstaket och en bit upp pa lastrums-
karmen pd samma sida fanns sot och flickar med bortbrand farg.
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Flgur 25. Lastrum 1 vid lossmngen i Lysekll Nagra av v1rkespaketen mot babords 51da av 1ast-
rummet var kraftigt forkolnade.
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Figur 26 Sot och bortbrand farg pa babords sida i 1astrummet

1.6 Réddningsatgirder

De berorda aktorernas insatser vid hindelsen blev omfattande 1 tid och
insatta resurser. Fartyget behovde tas in i hamn for att branden skulle
kunna slackas. Déarfor behovde ocksa ett antal komplicerade réttsliga
och praktiska frdgor hanteras.

I avsnitten nedan ges inledningsvis en generell redogorelse for radd-
ningstjénst vid fartygsolyckor till sjoss samt den rittsliga regleringen.
Diérefter redovisas hdndelsen periodvis med de dtgdrder som berdrda
aktorer vidtog. Dessa avsnitt inleds med en kort ssmmanfattning och ér
ddrefter uppdelade i1 insatsledning och planering samt forloppet till
sjOss.
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1.6.1 Riiddningstjinst vid fartygsolyckor till sjoss

Nér en olycka som involverar ett fartyg ska hanteras aktualiseras
bestimmelser i bland annat lagen om skydd mot olyckor, lagen om at-
girder mot fororening fran fartyg och fartygssédkerhetslagen. Forutom
rdddningstjanst som stat och kommun ansvarar for har fartygets befil-
havare och rederiet ett stort ansvar for att hantera en olycka.

I detta avsnitt ges en Oversiktlig redogorelse av den lagstiftning som 14g
till grund f6r de atgédrder som vidtogs med anledning av handelsen.

Lagen om skydd mot olyckor

Lagen reglerar bland annat rdddningstjanst, dvs. de rdddningsinsatser
som kommunerna eller staten ska ansvara for vid olyckor och over-
hingande fara for olyckor. Ansvaret for rdddningstjénst &r uppdelat
mellan kommunerna och staten. Kommunerna ansvarar inom kommu-
nen for att hindra och begrinsa skador pd ménniskor, egendom eller
miljon. Statlig rdddningstjdnst ar uppdelat 1 fjéll-, flyg-, sj6- och
miljordddningstjanst samt efterforskning av forsvunna personer och
raddningstjdnst vid utsldpp av radioaktiva dmnen. Ansvaret for den
statliga rdddningstjdnsten vilar pa olika myndigheter och har i vissa fall
dven geografiska gréanser.

Fyra kriterier ska vara uppfyllda for att det ska vara rdddningstjinst.
Hénsyn ska tas till behovet av ett snabbt ingripande, det hotade intres-
sets vikt, kostnaden for insatsen och omstindigheterna i ovrigt. Vid
samma héndelse kan flera olika typer av rdddningstjdnst bedrivas
samtidigt, s& kallad uppdragsparallellitet.

For varje raddningstjénstinsats ska det finnas en rdddningsledare.
Denne tar beslut om atgérderna vid insatsen och nir riddningstjinst ska
avslutas. En av rdddningsledarens befogenheter, som ar aktuell for
utredningen, dr att gora ingrepp 1 annans rétt. Detta innebér att man kan
bereda sig tilltrade till annans fastighet, spédrra av eller utrymma
omraden, anvinda, fora bort eller forstéra egendom samt gora andra
ingrepp 1 annans rétt. Ingreppet maste vara forsvarligt med hénsyn till
farans beskaffenhet, den skada som véllas av ingreppet och omstandig-
heterna i ovrigt.

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

Riddningstjinst vid olyckor till sjdss

Statens ansvar for rdddningstjanst vid olyckor till sjoss avser Sveriges
sjOterritorium utom vattendrag, kanaler, hamnar och andra insjoar én
Vinern, Vittern och Milaren. Sjordddningstjénst innefattar efterforsk-
ning och rdddning av ménniskor som é&r eller kan befaras vara i sjondd.
Miljoraddningstjénst till sjoss avser dtgarder som syftar till att skydda
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den marina miljon nir olja eller andra skadliga &mnen har kommit ut 1
vattnet eller det foreligger en Overhdngande fara for detta. Sjofarts-
verket ansvarar for sjordddningstjanst och Kustbevakningen {for miljo-
raddningstjénst.

En kommun ansvarar for raiddningstjénst i de fall staten inte dr ansvarig.
Griansen mot statens ansvar i vatten 1 friga om hamnar tas fram av
kommunen efter samrdd med berdrda statliga myndigheterna och
beskrivs 1 en kommuns handlingsprogram enligt lagen om skydd mot
olyckor.

Lagen om dtgdrder mot fororening fran fartyg

Lagen innehaller bland annat bestimmelser om forbud mot férorening
fran fartyg, mottagning av skadliga dmnen frn fartyg, fartygskon-
struktion, tillsyn och andra atgirder for att forebygga eller begriansa
fororening fran fartyg. Atgirderna #r avgrinsade till att kunna vidtas
mot fartyg.

Bestdmmelserna om sérskilda dtgirder mot fororening fran fartyg finns
17 kap. Om olja eller ndgot annat skadligt amne slapps ut fran ett fartyg
eller om det skiligen kan befaras att s kommer att ske och finns det
grundad anledning att anta att svenskt territorium, svenskt luftrum eller
svenska intressen i 6vrigt pd grund av detta kan skadas i avsevérd man,
far Transportstyrelsen eller den myndighet som regeringen bestimmer
meddela de forbud och foreligganden som &r nddvédndiga for att
forebygga eller begrdnsa fororening (7 kap. 5 §). Om Transport-
styrelsens beslut inte kan avvaktas fir Kustbevakningen fatta ett sédant
beslut (7 kap. 3 § forordningen om é&tgéarder mot fororening fran fartyg).
Sadana forbud eller foreldgganden far dessutom meddelas med stod 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 atgérder som foljer
av beslutet far Transportstyrelsen lata verkstilla beslutet pa bekostnad
av fartygets redare eller dgare. Detsamma giller om en omedelbar
atgird kravs men inte kan véntas bli vidtagen av den som beslutet riktar
S1g mot.

1.6.2  Aktorer

Flera aktorer deltog med ett stort antal operativa resurser 1 rdddnings-
insatsen. En sldckinsats genomfOrdes initialt av beséttningarna pa
ALMIRANTE STORNI och AMAK SWAN. Resurser deltog bland
annat fran Sjofartsverket, Kustbevakningen, Sjordddningsséllskapet,
Réaddningstjansten Storgdteborg, Polismyndigheten och Véstra Gota-
landsregionen. Danmark bistod med riaddningshelikopter och Kyst-
vakten 1 Norge bistod med ett fartyg. Ett flertal andra privata aktorer
deltog ocksd, bland annat bogserbétar frin foretaget Svitzer och
personal fran rederiets anlitade bargningsforetag T&T Salvage.
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Andra myndigheter och organisationer som pé annat sétt var inblandade
vid hanteringen av héndelsen var Transportstyrelsen, Lénsstyrelsen i
Vistra Gotalands 14n, Goteborgs Stad, Goteborgs hamn och Riddnings-
tjinsten Ostra Blekinge.

Nedan ges en kort beskrivning av de aktorer som dr relevanta for utred-
ningen och den réttsliga regleringen nér det géller ansvarsomraden.

Redaren

Redaren dr skyldig att ha en forsékring som avser sjorittsliga skade-
stdndsansprak. Forsdkringsskyldigheten giller for fartyg med en
driktighet av minst 300 (7 kap. 2 § sjolagen). Forsékringsansvaret ér
begrénsat att omfatta ansvar vid vissa hindelser (jamfor 9 kap. 1-4 §§
sjolagen). ALMIRANTE STORNI omfattades av forsakringsskyldig-
heten.

Befilhavaren

En befdlhavare har det yttersta ansvaret for fartyget och dess beséttning.
Vid en olycka med fartyget dr befdlhavaren skyldig att gora allt som
stér i hans makt for att ridda de ombordvarande och bevara fartyget och
lasten (6 kap. 6 § sjolagen).

Sjofartsverket

Sjofartsverket ansvarar for sjordddningstjénst enligt lagen om skydd
mot olyckor. Det vill sdga insatser niar ndgon dr eller befaras vara i
sjondd och for sjuktransporter frin fartyg. Ansvaret géller svenskt
sjoterritorium samt Vinern, Vittern och Milaren, med undantag for
hamnomraden. Myndigheten bedriver bland annat ocksé lotsning samt
sjotrafikdvervakning och sjotrafikinformationstjénst genom VTS.

Insatser leds av en riddningsledare frin ledningscentralen JRCC? i
Goteborg. Vid sjoraddning kan en OSC (On Scene Coordinator) utses
hos ndgon av raddningsresurserna som &r vid olyckan. OSC har som
uppgift att 1dmna ldgesinformation och koordinera rdddningsresurserna
utifran raddningsledarens beslut.

Sjofartsverket har egna resurser i form av bland annat SAR-
helikoptrar®, lotsbitar och samverkar i &vrigt med Sjoriddnings-
séllskapet (SSRS) och andra resurser.

Kustbevakningen

Kustbevakningen ansvarar for miljordddningstjanst enligt lagen om
skydd mot olyckor. Myndigheten har egna miljéraddningsresurser
bestdende bland annat av fartyg i olika storleksklasser.

3 Joint Rescue Coordination Centre — Sjofartsverkets sjo- och flygriddningscentral.
4 Search and rescue — helikopter utrustad for riddningsuppdrag.
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En insats leds av en rdddningsledare frdn myndighetens lednings-
central som &dr samlokaliserad med JRCC. Styrningen av rdddnings-
resurserna vid en insats kan ocksd ske genom en OSC (On Scene
Coordinator) och en OSC-ER (On Scene Commander — Emergency
Responder). En OSC koordinerar alla resurser pd plats vid en olycka
och OSC-ER leder en avgrinsad del av insatsen.

Rdddningstjdnsten Storgéteborg och Viistra Riddningsregionen

Réddningstjdnsten Storgdteborg ansvarar for kommunal riddd-
ningstjdnst och ska vid olyckor och dverhidngande fara for olyckor
hindra och begrinsa skador pd ménniskor, egendom eller miljon
(3 kap. 7 § lagen om skydd mot olyckor).

Vid rdddningstjédnsten finns speciellt utbildad personal for insatser
ombord p3 fartyg, en s& kallad MIRG?-styrka. Denna resurs kan begiras
ut av JRCC eller Kustbevakningen och deltar vid den statliga radd-
ningstjdnstinsatsen. Styrkan flygs ut med SAR-helikopter eller kors ut
med bat.

Vistra Raddningsregionen, VRR, ér ett samarbete mellan nio radd-
ningstjdnster kring ledning och genomforande av rdddningstjdnst-
insatser. Rdddningstjansten Storgdteborgs ledningscentral agerar som
larm- och ledningscentral for hela VRR.

Transportstyrelsen

Transportstyrelsen besitter bl.a. teknisk och operativ fartygskompetens
och har en beredskapsfunktion med en TiB-funktion (tjinsteman i
beredskap) och fartygsinspektorer i beredskap. Tjdnsteman i beredskap
kontaktas vid akuta hindelser och kan fatta beslut att skicka ut en
fartygsinspektor i beredskap for att bistd vid en olycka.

Sjordddningssdllskapet

Sjoraddningsséllskapet (SSRS) dr en ideell forening med frivilliga
sjordddare som finansieras genom medlemsavgifter och andra bidrag.
SSRS har rdddningsstationer 1 hela landet och forfogar 6ver 200
rdddningsbétar. De kan larmas ut av JRCC eller SOS Alarm.

1.6.3  Larmningen

Klockan 14.34 fick JRCC information fran VTS-Go6teborg om att det
brann ombord pd ALMIRANTE STORNI. Beséttningen pa bunker-
fartyget AMAK SWAN hade forst informerat VTS om branden efter att
de varnat besittningen p4 ALMIRANTE STORNI. Aven VTS hade
anropat ALMIRANTE STORNI, men inte fatt nigot svar. Initialt
fick inte heller JRCC kontakt med fartyget. Déremot svarade

5 MIRG (Maritime Incident Response Group) — Speciellt utbildad rdddningsstyrka frdn kommunal
rdddningstjénst som kan bista vid liv- och miljordddning ombord pé fartyg. Resursen tillhandahalls av
Stockholms brandforsvar, Riddningstjinsten Storgoteborg och Riddningstjinsten Ostra Blekinge
genom avtal med staten.
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AMAK SWAN som ocksa kunde beskriva situationen for JRCC och
meddelade att de skulle gora ett slackforsok.

Réddningsledaren pd JRCC bedémde att det kunde finnas behov av
livraddning. Beslut om sjordddningstjinst togs (kl. 14.35) och ett flertal
resurser larmades. Forutom SAR-helikopter larmades SSRS och ett
allmdnt anrop om héndelsen gjordes pa VHF-kanal 16. JRCC i
Danmark kontaktades ocksa.

JRCC informerade Kustbevakningen och kontaktade SOS Alarm for att
begira ut MIRG. SOS Alarm kontaktade i sin tur Raddningstjénsten
Storgoteborgs ledningscentral som larmade ut MIRG och ytterligare tva
brandstyrkor. SOS Alarm larmade ut MIRG fran Raddningstjénsten
Ostra Blekinge och Storstockholms Brandférsvar. MIRG frin
Stockholm behdvde dock inte séttas in. Kustbevakningen bistod med
att larma ut ett fartyg och ett annat av deras fartyg svarade pa det
allménna anropet.

Under tiden hade VTS &ven informerat Svitzer om att det brann pa
ALMIRANTE STORNI. Svitzer meddelade att de kunde bistd med
bogserbatar som var utrustade med vattenkanoner. Bogserbatarna
larmades dock inte av JRCC utan Svitzer tog ett eget beslut kl. 15.18
om att skicka ut bogserbatar.

1.6.4  Lordag 4 december

Ett stort antal rdddningsresurser engagerades initialt for livradddning.
Inga personer behdvde dock undsittas och fokus kunde istéllet ldggas
pa att slicka branden och forhindra eventuell skada pd miljon.
Forberedelser for att eventuellt ta in fartyget i hamn paborjades ocksa.
I omradet dir ALMIRANTE STORNI var ankrad var det frisk vind och
en sjohdvning som skapade svarigheter 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. Befdlhavaren
informerade da JRCC att fartyget inte behdvde evakueras, men att de
behdvde hjélp med slickningsarbetet. P4 JRCC fortsatte dock arbetet
med att engagera resurser for eventuell evakuering och livraddning. Ett
stort antal fartyg svarade pd det allminna anropet frdn JRCC och
samtliga bads att gd mot ALMIRANTE STORNIL

Eftersom MIRG larmats skickade Réddningstjdnsten Storgoteborg en
samverkansperson till JRCC:s och Kustbevakningens ledningscentral,
for att koordinera MIRG-uppdraget och for att fungera som radgivare
bade for JRCC och Kustbevakningen. Kort dédrpé skickade Rdddnings-
tjdnsten Storgdteborg ytterligare en samverkansperson for att avlasta
den som koordinerade MIRG. En samverkansperson for prehospital
sjukvérd kom ocksa till JRCC for att forbereda en eventuell sjukvards-
insats. Denne kunde dock avsluta det uppdraget senare under dagen.
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En samverkansperson frdn Raddningstjénsten Storgdteborg kom sedan
att finnas 1 ledningscentralen under resten av hiandelsen.

For att skapa forutsattningar om fartyget skulle behdva slickas vid kaj
inledde Réddningstjinsten Storgdteborg en planering for en eventuell
kommunal raddningstjinstinsats. Olika moéjliga kajplatser diskuterades
med Goteborgs hamn och kajplats 615 1 Skandiahamnen kunde vara
mdjlig att anvdnda. Kajplatsen behdvde dock stdllas i ordning. Vid
fyratiden péa eftermiddagen meddelade JRCC befilhavaren pa
ALMIRANTE STORNI att det fanns mdjlighet att ta in fartyget till kaj
for att slacka fran land. Befdlhavaren meddelade att han inte kunde ta
det beslutet sjdlv, men att han skulle kontakta redaren.

Kustbevakningen bistod JRCC med resurser och startade parallellt
miljordddningstjénst (kl. 15.30). Det fanns 600 ton lagsvavlig olja och
bland annat 1000 liter hydraulolja i kranarna som kunde riskera att ldcka
ut. Branden behdvde sldckas och det stod klart att det skulle komma att
behovas fartyg med stor sldckkapacitet. Tillgdngliga resurser inven-
terades och fartyget KBV 002 TRITON larmades kl. 16.30 men det
skulle ta mer dn ett dygn for dem att nd olycksplatsen. Darfor
undersoktes mojligheterna att bemanna KBV 001 POSEIDON som lag
1 Goteborg och som vid tillféllet inte var aktiv. Efter en rundringning
till ledig personal kunde det fartyget bemannas och ldmna hamnen vid
attatiden pa kvéllen.

Kustbevakningen bedomde ocksé att ytterligare fartygskompetens
behovdes for stod vid planeringen av miljordddningstjanstinsatsen.
Transportstyrelsens TiB kontaktades med en begdran om att en
fartygsinspektor skulle skickas till Kustbevakningens ledningscentral.
Transportstyrelsens TiB uppfattade dock att man ville ha en fartygs-
inspektor ut till fartyget. Transportstyrelsen gjorde bedomningen att en
fartygsinspektor inte behdvdes pa plats eftersom fartygets sjovardighet
pa detta stadium inte var hotad. Dérfor skickades ingen inspektor i det
laget.

JRCC hade under dagen dterkommande kontakt med ALMIRANTE
STORNI angiende behovet av att evakuera de ombordvarande.
Befidlhavaren svarade varje gang att fartyget inte behdvde evakueras.
Sléckinsatsen hade borjat ddmpa branden och risken for de ombord-
varande minskade ddrmed. Klockan 19.44 beslutade darfor raddnings-
ledaren pa JRCC att klassa ner sjordddningen fran nod till beredskap
eftersom det inte fanns ndgon Overhdngande fara for personerna
ombord. Beredskapsklassningen ar Sjofartsverkets egen och innebar att
JRCC avslutade de operativa dtgdrderna for sjoraddningstjénsten.
Situationen bevakades dock och de operativa dtgdrderna kunde vid
behov startas upp igen. Alla resurser som inte hade andra uppgifter én
sjoraddning meddelades att de fick ldmna platsen.

Efter dialog mellan Ridddningstjdnsten Storgdteborg och Goteborgs
Stad initierades samverkan mellan flera berorda aktorer. Staden kallade
till ett samverkansmote som genomfordes kl. 17.30. Syftet var att utbyta
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lagesbilder och forbereda for att eventuellt ta in fartyget till Goteborg.
Forutom Goteborgs Stad och Riddningstjansten Storgdteborg
ndrvarade bland annat Kustbevakningen, Goteborgs hamn, Léans-
styrelsen Vistra Gotaland, Raddningstjansten Storgoteborg, Sjofarts-
verket, VTS Goteborg, Polismyndigheten och Transportstyrelsen. Vid
motet framkom bland annat att Goteborgs hamn och Raddningstjénsten
Storgdteborg hade borjat titta pa tillgédngliga kajplatser och var man
kunde ldgga lasten. Det uttrycktes ocksd en oro for hur Géteborg och
hamnens verksamhet kunde péverkas om fartyget togs in i hamnen.

Ytterligare samverkansmdten holls pa kvéllen. Det framkom da att det
inte var mdjligt att begrinsa branden till foren genom att lampa delar
av lasten overbord for att skapa en brandgata. Vattenbegjutningen dam-
pade dock branden. Réddningstjdnsten Storgdteborg och Goteborgs
hamn uppgav att de hade tagit fram en plan for att ta in fartyget till kaj.
Hamnen hade ocksé borjat forbereda kranar for att lossa lasten. Men ett
antal fragor kvarstod kring hanteringen av lossad last.

Kustbevakningen ville ha en SSRS-bat vid ALMIRANTE STORNI {or
transporter och om nagon skulle falla 1 vattnet. Efter kontakt med MSB
senare pa kvillen beslutades ocksa att begéra hjélp med helikopter for
brandslackning.

Forloppet till sjoss

Nér besittningen pA AMAK SWAN upptéckte branden kopplade de
snabbt loss sig och gick ut en bit fran fartyget. De startade sina
vattenkanoner och gick in igen mot ALMIRANTE STORNI och
borjade vattenbegjuta branden. Under tiden hade dven beséttningen pa
ALMIRANTE STORNI paborjat ett slackforsok med fartygets brand-
slangar. Eftersom det inte hade kommit ndgot brandlarm frin
detektorerna 1 lastrummen nédrmast branden startades inte slacksyste-
men dér.
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Figur 27. Bild frin AMAK SWAN kort efter att branden startat. Besdttningarna pa de bada
fartygen har borjat forsoka sldcka branden. Bild: Privat.

Tankfartyget FOX SUNRISE kom till platsen och 16ste av AMAK
SWAN. Aven de lade sig lings med det brinnande fartyget och
vattenbegdt branden. Kustbevakningens fartyg KBV 310 avloste i1 sin
tur FOX SUNRISE och fortsatte slickningsarbetet. De andra fartygen
som var vid platsen hade inte ndgon slackutrustning som var anpassad
for att nd upp till branden med vattenstralarna. De stod dock beredda
for eventuell livraddning och kunde ocksd formedla information till
JRCC om situationen. Vattenbegjutningen fran KBV 310 hade ingen
slackande effekt pa branden som istillet tilltog.

Figur 28. Forsta KBV-fartyget 310 framme en dryg timme efter att branden upptécktes. Bild:
Réddningstjansten Storgdteborg.
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Ett antal lotsbatar, kommersiella och privata fartyg svarade pa det
allmdnna anropet och begav sig mot olycksplatsen. Sj6- och
flygraddningen i Danmark skickade en SAR-helikopter och en dansk
patrullbat. En portugisisk fregatt gick ocksd mot olycksplatsen. For att
kunna koordinera resurserna for sjordddningen behdvde JRCC en OSC
pa plats och besittningen pd SSRS-baten HANS LAURIN kunde ta den
rollen.

Branden var i den forliga delen av fartyget och brandroken bléste in mot
fartygets Overbyggnad eftersom det var ankrat och l&g med vindogat 1
stdven. For att minska risken for att branden skulle sprida sig mot 6ver-
byggnaden och minska péverkan av brandroken borjade besittningen
svanga upp fartygets akter mot vinden. Nigra mindre batar hjilpte
ocksa till med att svinga ALMIRANTE STORNI. Fartyget borjade
svianga runt ungefar en timme efter att branden upptackts (kl. 15.45).

MIRG-styrkan fran Goteborg flogs ut med SAR-helikopter och ytter-
ligare sju brandmén frdn Raddningstjdnsten Storgoteborg kordes ut av
SSRS med bat till fartyget. SAR-helikoptern var framme kl. 15.40, men
det bedomdes inte vara sékert att vinscha ner styrkan pa fartyget. Istéllet
vinschades de ner pa ambulansbaten RESCUER och dérifrén kunde de
sedan trots kraftig sjohdvning borda ALMIRANTE STORNI.

Transportproblem uppstod for MIRG-styrkan fran Rdddningstjdnsten
Ostra Blekinge. Kustbevakningens flygplan som skulle transportera
dem hade inte tillstand att frakta trycksatta luftflaskor. Detta ledde i sin
tur till forseningar och att de inte kunde flygas ut med SAR-helikopter
till fartyget nar de sedan kom till Géteborg. En land- och béttransport
fick istdllet anordnas, men vid fartyget gjorde sjohévningen att de inte
kunde borda. Beslut togs samtidigt att styrkan inte behovde séttas in.

De andra brandménnen som transporterades ut av SSRS tog sig ocksa
ombord. Sjohdvningen gjorde att de ocksd behdvde borda via ambu-
lansbdten RESCUER. Styrkan fran R&ddningstjinsten Storgdteborg
som akt ut med egen bat hade ingen mdjlighet att utféra nagon
slackinsats eller ta sig ombord pa fartyget. De rapporterade in en
lagesbild till Raddningstjdnsten Storgoteborgs ledningscentral innan de
atervinde till sin brandstation.

Fran fyra tiden gjordes slackforsok fran SSRS-bétar och de arbetade
parallellt med batar fran Kustbevakningen och den forsta bogserbaten
som kom fram. Ytterligare tva bogserbédtar med vattenkanoner anlédnde
senare pa kvillen och de mindre batarna kunde avsluta sina
slickinsatser. Aven besittningen pA ALMIRANTE STORNI avslutade
sina slackforsok. En bogserbit kopplade ALMIRANTE STORNI och
holl aktern mot vinden och de andra bogserbatarna fokuserade pa
slackningen. Branden som hade tilltagit i omfattning ddmpades nu av
bogserbatarnas vattenbegjutning.

Nér brandmidnnen kommit ombord borjade de forbereda en eventuell
sldckinsats genom att samla information om lasten och situationen. De
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konstaterade att branden bara gick att komma &t genom att gé ner i
Oppningarna runt kran 1. Detta bedémdes alldeles for farligt pa grund
av osiker retrittvig och hog risk for ras. Dessutom var trdpaketen
lastade sa att det fanns haligheter dverallt mellan paketen dédr branden
hade spridits och inte var dtkomlig. Beddmningen var att branden
endast kunde sldckas helt genom att lossa lasten for att komma at
brandhirdarna.

Brandménnen gick tillbaka till 6verbyggnaden och vattenbegjutningen
fran bogserbdtarna aterupptogs. De fortsatte dér att samverka med, och
att vara radgivande till, Kustbevakningens OSC-ER.

Brand- och MIRG-styrkan beddmdes senare inte behdva stanna kvar pa
ALMIRANTE STORNI. Brandstyrkan fran Réddningstjédnsten Stor-
goteborg som hade &kt ut med en SSRS-bat kunde borda en lotsbat vid
midnatt nér sjohdvningen minskat. MIRG-styrkan blev upphidmtade av
en SAR-helikopter pa sondag morgon.

Fartyget KBV 001 anldnde vid tiotiden pa kvéllen och avldste en av
bogserbatarna. Vattenbegjutningen fran tre fartyg fortsatte sedan under
resten av 16rdagsdygnet. Vattenméngderna var omfattande och det kom
in vatten i det forliga lastrummet. Detta kunde dock pumpas ut med
fartygets ldnspumpar och paverkade inte fartygets stabilitet.

1.6.5 Sondag 5 december

Miljordaddningstjénsten fortsatte och JRCC beholl beredskap for
eventuell sjordddning. Fler fartyg med storre slackningskapacitet kom
successivt till platsen. Forberedelser for att mdojliggora slickning av
branden 1 hamn fortsatte. Vindstyrkan 6kade ndgot under dagen och
sjohdvningen fortsatte att skapa svarigheter vid bordning. Det var ocksa
ndgot kallare vilket medforde problem med nedisning.

Insatsledning och planering

Strax efter midnatt genomfordes ett samverkansmote igen med samma
aktorer som vid foregdende moten. Lagesbilden frén Kustvakningen var
att slackningsarbetet dimpade branden och att den inte verkade sprida
sig akterover. Det kravdes dock mer tid for sldckning innan en béttre
beddomning av ldget kunde goras.

Olika metoder for att slicka branden diskuterades aterkommande.
Ingen av metoderna bedomdes kunna genomforas. Inriktningen var
istdllet att ddmpa branden sa pass mycket att man kunde ta in fartyget
till kaj for att sldcka branden helt. Goteborgs hamn behdvde dock tid
for att forbereda fartygets anlop.

JRCC hade kvar beredskapsklassningen for sjordddningstjédnsten och
fortsatte bevaka insatsen. De tog ocksd fram en plan for evakuering av
de 25 personerna ombord om det behovet skulle uppsta.
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Kustbevakningen kontaktade Transportstyrelsens TiB igen pa mor-
gonen och begirde att en fartygsinspektor skulle komma till lednings-
centralen. Inspektdren behdvde bland annat bistd med stabilitets-
berdkningar. Inspektoren skickades denna gang ut och var pa plats
klockan atta samma morgon.

Kustbevakningen samlade ocksé resurser for att vid behov kunna léktra
olja frén fartyget och for oljebekédmpning vid ett eventuellt utslédpp. Man
overviagde ocksa att pumpa bunkerolja akterut fran toppvingtankarna
vid lastrum 3. Detta genomfordes dock inte eftersom oljan dd behovde
viarmas vilket skulle resultera i for stor méangd brandfarlig gas i1
tankarna.

Kustbevakningen skickade en begéran till MSB om att anvédnda deras
helikoptrar fran stodet for skogsbrandsbekdmpning. De ndrmaste
grannldnderna forvarnades om eventuella resursbehov eftersom slack-
ningsarbetet berdknades ta tid. Kustbevakningen uppmanade ocksa
rederiet att ta sin del av ansvaret for att hantera branden. Rederiet anli-
tade bargningsforetaget T& T Salvage som fick uppdraget att bade bista
1 slickningsarbetet och ta fram en bargningsplan.

Réddningstjiansten Storgdteborg medverkade 1 den statliga miljoradd-
ningstjdnsten och fortsatte forberedelserna for en mojlig kommunal
rdddningstjanstinsats.

Forloppet till sjoss

Fyra bogserbatar och fartyget KBV 001 fanns pa plats. En av
bogserbatarna holl aktern mot vinden och de ovriga fartygen
vattenbegot fartyget. Vattenbegjutningen ddmpade branden, men nér
man provade att minska vattenpaforingen blossade branden upp igen.
Det fanns inga tecken pa att det brann nere 1 lastrummet under branden
1 ddckslasten. Branden spreds inte heller akterover utan var begransad
till ett omrade kring kran 1. Fartyget KBV 002 anléinde senare pa
kvéllen och avloste en av bogserbdtarna i1 sldckningsarbetet vid
kl. 20.30.

De fartyg som sprutade vatten fick en del problem med isbildning. Pa
Kustbevakningens fartyg fick man avbryta vattenbegjutningen med
jdmna mellanrum f6r att knacka bort is fran delar av fartygen.

Helikoptrarna frdn MSB vattenbombade branden pa morgonen, men det
gav ingen effekt eftersom vinden var for stark vilket gjorde att vattnet
spreds for mycket.

En bét fran SSRS var kvar 1 omrédet. De kontrollerade bland annat
amningarna (markeringar for djupgaendet) pé fartyget. Det kunde kon-
stateras att djupgaendet hade 6kat 1 foren och minskat i aktern vilket
indikerade vattenintrangning i1 det forligaste lastrummet. Lénspum-
parna pa fartyget gick dock att kora och man kunde ldnsa ut mer vatten
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dn det trdngde in. De fanns sedan fortsatt pa plats dygnet runt under
forloppet.

Bade polisens helikopter och Kustbevakningens flyg flog dver fartyget
och dokumenterade med virmekamera for att fa en bild av effekterna
av slackningsarbetet och dirigera slédckinsatsen.

Ett team fran T&T Salvage kom ut till fartyget pa kvillen. Teamet
bestod av en bargningsledare och fyra brandmén.

1.6.6  Maiandag 6 till fredag 10 december

Under de foljande fem dagarna fortsatte vattenbegjutningen ute vid
ankarplatsen. Kustbevakningens tva storsta fartyg KBV 001 och KBV
002 och ett flertal andra fartyg deltog. Brandspridningen kunde
begrénsas till foren. Ett antal méten holls dagligen med berdrda parter
for att forbereda att ta in fartyget till kaj. Kylan borjade successivt att
ddmpas och temperaturen overgick till ndgon enstaka plusgrad innan
helgen. Vindarna avtog ocksa under perioden.

Insatsledning och planering

Kustbevakningens personal som arbetade med slidckinsatsen pa plats
upplevde att andra atgidrder nu maste vidtas én att bara vattenbegjuta
fartyget. Det fanns ocksa en oro for att sldckutrustningen skulle ga
sonder. Inga av de metoder for att slicka branden till sjéss som redan
diskuterats eller nya som foreslogs ansdgs dock genomforbara. Det var
ocksa angelaget att forflytta fartyget till en mer skyddad plats eftersom
védret skulle forsdmras efter sondagen den 12 december. I bdrjan av
veckan beddmdes branden vara for kraftig for att fartyget skulle kunna
flyttas och fortsatt omfattande vattenbegjutning behdvdes.

Kustbevakningen sokte stdd fran norska Kystvakten som meddelade att
de kunde bista med ett fartyg. Genom rederiet anlitades ocksa fartyget
LOKE VIKING, som bland annat hade hog sldckkapacitet.

Det stod klart att lasten maste lossas vid kaj for att branden skulle kunna
slackas helt. Fragan var dock till vilken hamn fartyget skulle tas och nér
detta kunde ske. Under veckan fortsatte darfor samverkansmdtena for
att komma fram till ett beslut. P4 onsdagen kl. 17.00 tog linsstyrelsen
over ledningen av motena och initierade en riskanalys for att finna
lamplig hamn. P4 torsdagen efter genomford analys bedomde de
berdrda aktorerna att Skandiahamnen var den hamn som hade bist
forutsittningar att ta emot fartyget.

Det anlitade bérgningsforetaget, T&T Salvage, hade tagit fram en
bargningsplan i samarbete med lotsarna pa kvéllen den 9 december.
Efter nagra justeringar accepterades denna av Transportstyrelsen, Kust-
bevakningen och Raddningstjédnsten Storgdteborg. Transportstyrelsen
anmodade dérefter fartygsbefdlhavaren att soka ndodhamn. Efter att
ansokan om nddhamn kom in torsdagen den 9 december fattade
Transportstyrelsen pa fredagen den 10 december beslut om att fartyget
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skulle anlopa Goteborgs hamn 1 enlighet med birgningsplanen.
Lotsarna planerade sedan den kommande intagningen tillsammans med
Kustbevakningen, befdlhavaren och bargningsforetaget. Forflyttningen
skulle genomforas under formiddagen I6rdagen den 11 december.

Efter Transportstyrelsens beslut om nédhamn holls ett samverkansméte
med bland annat Goteborgs hamn, Kustbevakningen, agenten for
rederiet, T&T Salvage, miljoforvaltningen och Raddningstjénsten Stor-
goteborg for att dela lagesbilder och detaljplanera arbetet.

Pa Iordagsmorgonen gjordes en avstimning mellan Kustbevakningen,
Sjofartsverkets lotsar och Raddningstjdnsten Storgdteborg. Lotsarnas
bedomning var att fartyget kunde ga for egen maskin in till kaj med
bogserbatar som assistans. Forutom LOKE VIKING skulle ocksé
Kustbevakningens fartyg fo6lja med hela vigen in till kaj. Fartyget KBV
001 kunde ocksa ligga kvar vid ALMIRANTE STORNI vid kaj om
Réddningstjdnsten Storgdteborg sa begirde. Riddningstjdnsten
skickade ocksé en begdran till MSB om stod med hogkapacitetspumpar.

JRCC hade beredskapsklassning pa sjordddningstjénsten hela veckan
och fortsatte bevaka situationen. De holl sina planer for evakuering
uppdaterade och bistod med olika transporter.

Forloppet till sjoss

Fartygen KBV 001 och KBV 002 och tva bogserbatar vattenbegot
fartyget under perioden. En bogserbat holl ALMIRANTE STORNI
med aktern mot vinden hela tiden. I borjan av veckan blossade branden
upp direkt nir vattenbegjutningen avbrdts. Branden spreds dock inte
och inte heller identifierades ndgon véarmedkning 1 skrovet.
Kustbevakningen beddmde dérfor att branden var under kontroll.

I borjan av veckan var det fortsatt problem med nedisning pé
Kustbevakningens fartyg. Daremot uppstod inga storre problem med
slackutrustningen.

Kustbevakningens fartyg fick trycka med aktern mot ALMIRANTE
STORNI for att hélla vattenstralarnas triffbild ndgorlunda stadig.
Dérvid skadades de fasta fendrarna i aktern pa Kustbevakningens fartyg
Dessa ersattes forst med stora 16sa fendrar. De 16sa fendrarna kunde
dock inte hallas pa plats och slet sig. Dessa fendrar ersattes med
traktordédck vilket fungerade béttre. Forutom problemen med fendrarna
uppstod ocksd problem med sikten pd grund av de manga vatten-
stralarna. Vid ett tillfille medforde det att fartyget KBV 002 lade sig
jamsides med ALMIRANTE STORNI, utan att detta uppticktes, och
en lattare sammanstotning intrdffade mellan de bada fartygen.

Under veckan anvidndes viarmekamera fran polisens helikoptrar och
Kustbevakningens flygplan for att kontrollera brandspridningen och
effekten av sldckningsarbetet. Dronare fran den kommunala riadd-
ningstjdnsten anvindes ocksa for att gora kontroller med virmekamera.
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Teamet fran T&T Salvage kontrollerade ocksé branden. Beddmningen
var att den pagaende vattenbegjutningen var tillrdcklig for att dimpa
branden men inte for att slicka den. De ldmnade forslag om hur man
skulle kunna rikta vattenkanonerna och att en ny bedémning borde
goras efter 24 timmar.

P& mandagskvillen 1amnade MIRG-befdlet fartyget.

Svitzer ville tidigt 1 veckan att deras tre bogserbétar skulle dterg till sin
verksamhet 1 hamnen, men Kustbevakningen ansag att de behdvdes for
slackarbetet. Det norska kustbevakningsfartyget KV BERGEN och
LOKE VIKING anlidnde till ankarplatsen p& onsdag kvill. KV
BERGEN hade motsvarande kapacitet pa vattenkanonerna som Kust-
bevakningens fartyg och LOKE VIKING tre ganger s hog kapacitet.
De anslot direkt till slickningsarbetet och en bogserbédt kunde darmed
lamna sldckinsatsen.

1.6.7  Lordag 11 till tisdag 14 december

ALMIRANTE STORNI kunde anlopa Skandiahamnen for egen
maskin. Det var omkring tva plusgrader och en mattlig ostlig vind.
Dickslast kunde lossas vid kaj utan nagon storre sléckinsats och radd-
ningstjdnsten avslutades tisdagen den 14 december.

Insatsledning och planering

Tidigt pd 16rdagsmorgonen gjordes en planering infor forflyttningen av
fartyget. Forflyttningen paborjades enligt plan. JRCC hade tagit fram
evakueringsplaner for olika scenarier och bevakade fartygets fard in till
kaj. Ingen livrdddande insats behdvdes och JRCC avslutade sjoradd-
ningstjansten k1. 11.01.

Naér fartyget hade kommit 6ver den geografiska ansvarsgransen mellan
statlig och kommunal rdddningstjanst tog Riaddningstjansten
Storgdteborg beslut om rdddningstjanst (kl. 10.30) och begirde att
Kustbevakningen skulle bistd den kommunala rdddningstjénsten.
Beslut togs ocksa om att slickningsétgirderna vid kaj skulle vara en del
av bargningsoperationen och inte kommunal rdddningstjinst. Bedom-
ningen var att birgningsforetaget hade god forméga att hantera lamp-
ning och slickning nidr fartyget kom till kaj. Radddningstjdnsten
Storgoéteborg skulle 1 forsta hand delta i sldckningsarbetet genom att
hyra ut slickresurser till bargaren. Den kommunala rdddningstjdnsten
skulle inriktas pa ledning, planering och samverkan och endast vidta
operativa atgirder om bargningsforetaget inte kunde hantera situa-
tionen sjalv.

Moten mellan berorda aktorer holls kontinuerligt 1 hamnen for att
stdimma av situationen och hantera frdgor kring lossningen och sldck-
ningen. Arbetet 1 hamn fortlopte utan att ndgon sldckinsats utover
bargningsforetagets atgirder behdvde startas och kl. 13.20 tisdagen
den 14 december avslutades den kommunala rdddningstjansten.
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Kustbevakningen hade tidigare avslutat rdddningstjdnsten sondagen
den 12 december.

Forloppet till sjoss och i hamn

Klockan 06.00 pa lérdagsmorgonen borjade LOKE VIKING arbetet
med att ta upp ALMIRANTE STORNI:s ankare®. Tva lotsar hade korts
ut till LOKE VIKING och tva lotsar till ALMIRANTE STORNL
Bérgningsforetaget T&T Salvage forstiarkte ocksd med ytterligare
brandmén ombord pa fartyget. Kustbevakningen gick ut med ett allmént
anrop om att de startade operationen och att samtliga fartyg som deltog
1 brandsldckningen skulle stoppa vattenbegjutningen. KV BERGEN
atergick mot Norge.

Efter att ankaret hade tagits upp limnade ALMIRANTE STORNI
ankarplatsen for egen maskin kl. 07.30. Fartygen KBV 001 och KBV
002, tre bogserbatar samt LOKE VIKING foljde fartyget in mot kajplats
615 1 Skandiahamnen. En polishelikopter foljde farden och kunde
rapportera att det endast var mindre rokutveckling fran déckslasten. Tvé
av bogserbatarna spolade vatten pé lasten under forflyttningen.

Samtidigt som ALMIRANTE STORNI angjorde kajen kl. 11.00 vatten-
begdts lasten och ldnsor lades ut runt fartyget nir det var forto;t for att
kunna ta om hand eventuellt utsldpp. Fartyget KBV 001 angjorde
samma kajomrdde for att kunna bistd vid en eventuell slickinsats.
Fartyget KBV 002 och Kustbevakningens dvriga fartyg avslutade sina
uppdrag och alla bogserbétar kunde 1dmna platsen.

Bérgningsforetaget borjade lossa lasten och successivt slicka mindre
brandhirdar som fortfarande fanns kvar. Foretaget hade anlitat slack-
resurser bade frdn privata foretag och frdn Rédddningstjdnsten Stor-
goteborg. Bade den skadade lasten och den oskadade lasten midskepps
borjade lossas. Lasten fran brandomradet lyftes av med gripklo och
vattenbegoOts pd kajen. Last lossades for att skapa en brandgata och
begrinsa eventuell brandspridning akterut. Under lossningen var det
endast mindre rokutveckling och ingen kraftigare brand blossade upp.

Réaddningstjansten Storgéteborg hade beredskap for att kunna ingripa
om bargningsforetaget inte klarade av att hantera slickningen. For den
kommunala rdddningstjdnsten fanns ocksa en forstirkning frain MSB
med en hogkapacitetspump och personal.

¢ Som en konsekvens av branden fungerade inte hydrauliken till ankarspelen p4 ALMIRANTE STORNI,
och kittingen fick dérfor kapas och ankaret bérgas.
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Skador pa ALMIRANTE STORNI

Forutom skador pa lasten orsakade branden skador péd fartyget i det
omrade dér lasten brann:

e Packningar till lastrumsluckorna 1 och 2 samt till dorrar till
déckshus och manluckor hade smalt.

¢ Omfattande omraden med avbrind farg.

e Skador pa hydraul- och elsystem.

Aven slickinsatsen medforde skador pa fartyget:

e Bland annat skadades hytterna och utrustning pd kranarna 1, 2
och 3 pé grund av de kraftiga vattenstrdlarna.

e Kustbevakningens fartyg tryckte med aktern mot fartygssidan
vilket medforde intryckningar i skrovet. Pa styrbord sida var
skrovet intryckt mellan spanten 160 och 190 nedanfér huvud-
déck ca 0,5-3 m. Tva sprickor i skrovet, ca 1 m langa i 14ng-
skeppsled uppstod (se figur 29). En mindre omfattande intryck-
ning fanns dven pé babords sida mellan spanten 185-187.

-

. . - = R
Figur 29. Skrovskadorna pa styrbordssidan.

Skador pa lasten

Av lastens nistan 10 600 paket och dryga 42 700 m® trivirke bedémdes
2229 paket och 9 119,428 m® som helt eller delvis skadat. Cirka
21 procent av lasten var ddrmed skadad.
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1.7.3  Skador pa ovriga fartyg

P& fartygen KBV 001 och KBV 002 uppstod mindre skrovskador i
aktern pé fartygen. KBV 002 fick dven skador i form av bucklad stalplat

och intryckta spant pa babordssidan ungefar midskepps i h6jd med déack
2 (se figur 30).

Nagra av bogserbédtarna som deltog under slickningsarbetet fick en del
mindre skador. Framst rorde det sig om elektronik och antenner som
skadats av vatten.

Figur 30. Skadorna pa babordssidan pé fartyget KBV 002. Bild: Kustbevakningen.

1.8 Sérskilt om fartyg i behov av assistans och skyddad plats

Ett antal uppmairksammade fartygsolyckor, dir stora miljoskador
uppstod, intrdffade kring millennieskiftet, bland annat med fartygen
ERIKA (Bretagne 1999) och PRESTIGE (nordvistra Spanien 2002).
Att konsekvenserna inte kunde begriansas berodde bland annat pa att
fartygen inte beviljades att g in till hamn for att kunna hantera olyckan
1 skydd mot hart vider. Fartygen forliste istéllet och stora utsldpp av
olja spreds utmed kusten. Inom EU péboérjades med anledning av dessa
olyckor ett arbete med att mojliggora for fartyg i behov av assistans att
anlopa en skyddad plats, hamn eller ankringsomrade.

Den 27 juni 2002 antogs Europaparlamentets och rddets direktiv
2002/59/EG om inrittande av ett Gvervaknings- och informations-
system for sjotrafik i gemenskapen och om upphédvande av radets
direktiv 93/75/EEG (6vervakningsdirektivet).” 1 direktivet angavs
bland annat att medlemsstaterna ska utarbeta planer for att ta emot
fartyg 1 nod. I planerna ska det ingd ndodvindiga arrangemang och
forfaranden for att sékerstélla att fartyg i ndd omedelbart kan ga till en
skyddad plats.

7 For regeringens dverviganden i samband med genomforandet, se prop. 2003/04:88.
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Overvakningsdirektivet indrades genom direktiv 2009/17/EG for att
ytterligare forbittra mojligheterna att limna stod till fartyg.® I direktivet
infordes mer detaljerade krav for hanteringen av fartyg i behov av
assistans. Till exempel fortydligades det vad planerna ska innehalla,
bland annat, uppgifter om vilken myndighet som fattar beslut om att
godta eller avvisa fartyg fran skyddad plats och bedomningsforfarandet
for beslutet. Avseende eventuella kostnader infordes krav pa att ett
fartyg utan forsdkring inte kan végras skyddad plats. En medlemsstat
fir begira intyg om forsdkring men detta far inte leda till att
mottagandet av ett fartyg i behov av assistans fordrojs.

Planernas ndrmare innehdll framgar av artikel 20a och foljande infor-
mation ska finnas.

e Vilken eller vilka myndigheter som ansvarar for att ta emot och
hantera larm.

e Den myndighet som dr behorig for 1dgesbedomning och for att
fatta beslut om ett fartyg i behov av assistans ska godtas eller
avvisas fran en utvald skyddad plats.

e Information om kustlinjen i medlemsstaterna och alla element
som mojliggdr en snabb bedomning av och ett snabbt beslut om
skyddad plats for ett fartyg, inklusive en beskrivning av de
miljomassiga, ekonomiska och sociala faktorerna samt natur-
forhéllandena.

e BedOmningsforfaranden for att ett fartyg i behov av assistans
ska godtas pa eller avvisas fran en skyddad plats.

e Resurser och anldggningar som ldmpar sig for assistans, radd-
ning och bekdmpning av foéroreningar.

e Forfaranden for internationell samordning och beslutsfattande.

e Forfaranden for finansiella sdkerheter och ansvar for fartyg
som tas emot pa en skyddad plats.

Sveriges genomforande av overvakningsdirektivet

Proposition 2003/04:88 Overvakning av sjdtrafiken behandlar genom-
forandet av Overvakningsdirektivet. 1 propositionen konstaterade
regeringen att det till stor del redan fanns bestimmelser 1 det svenska
regelverket som tidcker direktivets krav. Nir det exempelvis giller
genomforandet av artikel 20, som behandlar mottagande av fartyg i nod,
gjordes bedomningen att ndgra lagindringar inte dr nddvéndiga.
Déremot skulle det av en kommande forordning framga att det an-
kommer pa Sjofartsverket att utarbeta de planer som artikeln fore-
skriver. Vidare angavs i propositionen att betrdffande kraven i artikel
20 avsag regeringen se over frigan om mottagande av fartyg i nod, for
att eventuellt kunna forbattra mojligheterna att handla effektivt 1 dessa
sammanhang (prop. 2003/04:88, s. 17).

8 For regeringens dverviganden i samband med genomforandet, prop. 2009/10:231.
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Overvakningsdirektivet #ndrades genom FEuropaparlamentets och
radets direktiv 2009/17°. Direktivets genomférande behandlas i Reger-
ingens proposition 2009/10:231, Tredje sjosdkerhetspaketet — del L.
Direktivet syftade till att forbdttra mojligheterna att 1dmna stod till
fartyg 1 ndd pa skyddade platser (prop. 2009/10:231, s. 24).

Arbetet med planer enligt 6vervakningsdirektivet

Enligt nu géllande lydelse av fartygssdkerhetsforordningen ankommer
det pd Transportstyrelsen att utarbeta planer och i1 &vrigt fullgora
uppgifterna enligt artikel 20a i dvergingsdirektivet. Vidare anges att
planerna ska utarbetas efter 6verenskommelse med Sjofartsverket och
Kustbevakningen (6 kap. 1 ¢ §).

Enligt Transportstyrelsen utfors arbetet med att ta fram planer i tva steg.
Steg 1 har genomforts vilket var att ta fram rekommenderade skyddade
platser. I steg 2 ska resterande arbete med planering, beslutsprocess,
samverkan och ledning utforas. Detta arbete hade dnnu inte pabdrjats
hosten 2022.

Den 31 januari 2014 fattade Transportstyrelsen ett forsta beslut om
skyddade platser'” men det innefattade endast ankarplatser. I mars
2021 fattade Transportstyrelsen ett reviderat beslut om skyddade
platser. I och med det pekades frimst hamnar (bland annat Goteborgs
hamn) ut som rekommenderade skyddade platser pga. mojligheterna till
assistans. I ovrigt gjordes urvalet bland annat baserat pd jamn geo-
grafisk spridning, vattendjup i farled och hamn och minimal miljo-
paverkan. Andra kriterier och parametrar kan komma att behdva
beaktas vid den operativa hanteringen. Varje hindelse behover
bedomas utifrdn de specifika forhéllanden och yttre omsténdigheter
som foreligger just d&. Inneborden av att vara utpekad som skyddad
plats framgér inte av Transportstyrelsens beslut.

Kustbevakningens och Sjofartsverkets rapport 2005

I enlighet med vad som angavs i1 propositionen gav regeringen i maj
2004 1 uppdrag &t Kustbevakningen och Sjofartsverket att gemensamt
utreda hur man kan forbéttra mottagandet av fartyg i nod. Samrad skulle
ske med Statens rdddningsverk (nuvarande MSB) och Sveriges
Kommuner och Landsting, (nuvarande Sveriges Kommuner och
Regioner). Uppdraget redovisades i en rapport till Néringsdepar-
tementet 2005.

I rapporten lyftes bland annat problematiken med den geografiska
uppdelningen i lagen om skydd mot olyckor och om mgjligheten att
gora ingrepp 1 annans rétt i samband med atgirder mot fartyg. Det
konstateras att det dr oklart i vilken man tvangsatgérder kan rikta sig
mot en hamn. Aven problem kring definitionen av hamn och ersitt-

° Europaparlamentets och radets direktiv 2009/17 av den 23 april 2009 om #ndring av direktiv
2002/59/EG om inrittande av ett vervaknings- och informationssystem for sj6trafik i gemenskapen.
10TSS 2014-316
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ningsansprék vid eventuella skador i en hamn framfors i rapporten. |
rapporten lamnades forslag till forfattningsandringar for att sdkerstilla
att Sverige lever upp till kraven i dvervakningsdirektivet och for att
garantera effektiviteten 1 verksamheten. Inga av rapportens forslag har
genomforts eller utretts vidare.

Overenskommelse om myndighetssamverkan

Kustbevakningen, Sjofartsverket och Transportstyrelsen har den
27 februari 2020 ingatt en dverenskommelse om myndighetssamverkan
vid fartygsolyckor eller tillbud till sjoss dér utsldpp kan skada svenskt
territorium. !

Syftet med 6verenskommelsen dr bland annat att utifran det forfatt-
ningsreglerade ansvaret fortydliga samarbetet mellan myndigheterna
och myndigheternas respektive roller. Den dvergripande malsittningen
ar att effektivisera insatser vid olyckor och tillbud till sjGss.

Av dverenskommelsen framgar bland annat foljande.

Befilhavaren har det yttersta ansvaret {for att vidta nddvéndiga atgarder
vid en olycka. Myndigheterna ska i1 forsta hand agera som stédfunktion
till befdlhavaren. Beslut om att vidta atgdrder mot ett skadedrabbat
fartyg ska 1 normalfallet tas enligt lagen om &tgédrder mot fororening
fran fartyg. Om det saknas réttslig och faktisk mojlighet att fullgora ett
beslut kan lagen om skydd mot olyckor tillimpas. Samverkan ska ske
mellan berdrda myndigheter om vilka atgérder som bor vidtas och i
tillampliga fall med stod av vilken lagstiftning.

Transportstyrelsen och Kustbevakningen ska efter dverenskommelse
samverka 1 en gemensam stab som leds av Kustbevakningen.
Sjofartsverket ska delta néir behov finns. Det aligger Kustbevakningens
beredskapshavare att tidigt ta kontakt med Transportstyrelsens TiB sa
att denne kan delta vid stabsméte.

1.9 Hindelser med liknande fragestillningar

Av héndelser som SHK utrett de senaste aren har ett antal utredningar
pa ett eller annat sdtt hanterat fragor som berér samverkan inom
rdddningstjanst mellan olika myndigheter, av vilka sdrskilt kan ndmnas
NOSSAN (RS 2015:07), KERTU (RS 2016:10), STERNO (RS
2018:02) och MAKASSAR HIGHWAY (RS 2019:04).

Samverkan och ansvarsfordelning mellan berérda myndigheter disku-
teras 1 ndgon omfattning i samtliga dessa rapporter, medan beredskap
diskuteras i KERTU och STERNO, och begreppet skyddad plats
(n6dhamn) i KERTU.

! Transportstyrelsens diarienummer TSA 2020-36.
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1.10 Hamnstatskontroll efter hindelsen

I samband med att fartyget lossats 1 Lysekil genomférde Transport-
styrelsen den 3 februari 2022 en hamnstatskontroll. Av de brister och
noteringar som gjordes finns en anmédrkning pa otillrdckliga skydd-
satgirder for forflyttning mellan de aktra och de forliga delarna av
fartyget. I anmérkningen noteras att dessa forhallanden rddde redan vid
avgingen frin lastningshamnen.

2. VIDTAGNA ATGARDER

Kustbevakningen har genomfort en intern utvédrdering och vid
repetitionsutbildning for sina raddningsledare anvénds héndelsen som
fallstudie med inriktning pa rdddningstjanstkriterierna. Erfarenheterna
frin héindelsen kommer ocksd att anvdndas vid utveckling av
stabsforméagan som prioriterats i verksamhetsplanen for 2023. Fartygen
KBV 001 och KBV 002 har reparerats och storre fendrar dn de tidigare
har monterats 1 aktern 1 syfte att skydda det egna fartyget bittre.

3. ANALYS

3.1 Avgriansningar

For att faststdlla orsaken till olyckan har en analys av brandspridningen
och brandorsaken gjorts. Vidare behandlas fartygets och rederiets
insatser for att hantera branden. Sirskild vikt har dock lagts vid
samhdllets rdddningstjénstinsatser och hanteringen av fartyg som ar i
behov av assistans.

3.2 Brandspridning och brandorsak

3.2.1  Brandspridning

Branden var som intensivast i dicksnivd mellan babords reling och
dackshuset till kran 1. Branden spreds dérifran huvudsakligen foréver
och mot styrbord. P4 babords sida spreds branden léangs lastrumskarmen
mot backen (forddcket). Mot styrbords sida spreds branden mellan kran
1 och karmen till lastrum 1 ut mot relingen. Pa styrbords sida gick
brandspridningen en kort bit forover och akterut. I hojdled spreds
branden hela vigen genom lasten mellan kranen och babords reling. I
ovrigt hade spridningen i1 hojdled stoppats ldngre ner i1 lasten under
slackinsatsen (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 syresittning av branden och
ventilation av roken. Branden kunde darfor latt spridas 1 lasten.

Branden spreds ocksa ner i lastrum 1. P4 babords sida var det kraftiga
forkolningar 1 virket med sot och skador pé fargen i1 lastrummet. [ 6vrigt
var det sot och smiltskador pé virkespaketens emballage. Brandlarmet
i lastrummet aktiverades vid branden, men det skedde efter att branden
upptdckts. Sammantaget visar detta att branden inte startade i
lastrummet utan spreds ner dit.

Figur 31. Omrédet inom cirkeln &r dir det brunnit langst. Inom fyrkanten har branden spridits i déickslasten‘.
De streckade linjerna visar den huvudsakliga spridningsriktningen. Bild t.v.: Tillstdnd fran dgaren till
ALMIRANTE STORNI.

3.2.2  Brandorsak

Branden beddms ha startat i omrddet babord om kran 1. Brandmdnstret
1 form av sot och brandskador pa fartyget och virkeslasten indikerar att
branden spreds frdn och inte till det omrddet. Det har inte gétt att
faststdlla ndr branden startade men utifrén tillgdngliga uppgifter
beddms branden ha startat i ndra anslutning till att den upptécktes. Ingen
roklukt har kdnts under besittningens dagliga ronderingar pa lasten
eller i samband med forberedelserna for bunkringen. Inte heller fanns
andra indikationer om brand innan branden upptécktes.

Flera mdjliga brandorsaker har kunnat uteslutas

Omradet undersoktes for att ge underlag for att faststdlla brandorsaken.
Flera mojliga brandorsaker har kunnat uteslutas. Antindning av
virkeslasten pa grund av uppvarmning fran nagon fast belysnings-
armatur ar inte sannolik, inte heller att annat brannbart material anténts
av belysningsarmaturerna. Ingen portabel belysning eller nagon
elektrisk apparat som var inkopplad till elforsorjningen patriaffades. Det
framkom inte heller nagra tekniska spar eller annan information som
tyder pé att branden skulle ha varit anlagd.
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En forldngningskabel var inkopplad i dickshuset

Utredningen kom dérfor att inriktas pa den forlangningskabel som var
inkopplad i eluttaget i ddckshuset (avsnitt 1.5.2). Vid brandplatsunder-
sokningen kunde inte ndgra resterande delar av kabeln hittas fran den
plats dir den var av. Inte heller hittades ndgon utrustning som kunde ha
varit kopplad till kabeln. Vid en fortsatt undersokning inhdmtades bland
annat vittnesuppgifter och foton frin lastningen. Dessa uppgifter tyder
pa att den forldngningskabel som hittades vid brandundersékningen &r
den forldngningskabel som varit inkopplad till stralkastaren pd kajen
vid lastningen 1 Orrskar.

Delar av forlingningskabeln bedoms ha varit stromférande ndr
branden startade

Forlangningskabeln har sannolikt varit stromforande nédr branden
startade. Denna beddmning gors utifran foljande omstandigheter:

e Strombrytarna och sdkringarna till uttaget i dickshuset dar
forldngningskabeln satt var tillslagna vid brandplatsunder-
sOkningen.

e Det har inte framkommit nagon information som tyder pa att
strombrytarna skulle ha slagits ifrén efter lastningen och
slagits till fore brandplatsundersdkningen.

Sdkringarna har inte 16sts ut nédr forlingningskabeln f6ll i vattnet i
samband med att fartyget avgick fran Orrskédr. Detta kan exempelvis
bero pa att det brickta vattnet i Ostersjon inte var tillrickligt ledande
for att 16sa ut sékringarna eller att kabeln kldmts under lasten och gatt
av. Vid kontakt med det saltare vattnet pd ankringsplatsen skulle
sdkringarna dock kunna ha 16st ut. Att sé inte skedde tyder pa att den
del av forlangningskabeln som hingde ner i vattnet hade gétt av.

En ljusbage uppstod sannolikt i den klimda kabeln

Forlangningskabeln har alltsa sannolikt kldmts under lasten. Isoleringen
runt elledarna (metalltrddarna) i kabeln kan ha pressats och tunnats ut
eller skadats pd annat sétt sa att en ljusbage uppstatt mellan ledarna. En
ljusbage ir en elektrisk urladdning som flodar genom luften mellan tvé
ledare och blir flera tusen grader varm. En ljusbage kan uppsta vid
kortvarig kontakt mellan ledarna eller genom en ledande §verbryggning
mellan nirliggande ledare genom exempelvis salt och smuts. Ljusbagen
kan sedan fortsétta utan att ledarna har direkt kontakt sa lange avstandet
mellan ledarna inte dr for stort. En sdkring 16ser normalt snabbt ut om
det dr direkt metallisk anslutning mellan tvé ledare. Men om strdommen
gar genom en ljusbage och elledare med betydande impedans (elektriskt
motstand) kan strommen vara for 1&g for att sidkringen ska l6sa ut.
Impedansen i en elledning 6kar med ldngden pa ledningen.
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Impedansen i fartygets elledningar bedoms ha medfort att sdkringarna
inte foll ut

Elledningarna var cirka 180 meter 14nga fran stromkéllan i maskin-
rummet till ddckshuset vid kran 1 och hade olika tvirsnittsareor pa
elledarna. Forlangningskabeln frdn déckshuset var cirka 5 meter (se
figur 32). Spédnningen i fartyget var 220 volt huvudspanning med laster
kopplad mellan faser. Elledningens sédkring (en dvérgbrytare) var pa
16 ampere och satt vid kran 2. Overslagsberikningar utifrin dessa
vérden indikerar att impedansen i elledningarna och forlingningskabeln
varit sa hog att den stromstyrkan om uppstar vid en ljusbage var lagre
an dvirgbrytarens troskel for att 16sa ut.
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Figur 32. Langder pé elledningarna i fartyget och forldngningskabeln. Elledningen markerad
med 1 hade tvérsnittsareorna 3x6 mm? och var cirka 120 meter, elledningen markerad med 2
var 3x2,5 mm? och cirka 60 meter, nr 3 var forlangningskabeln pa 3x1,5 mm? och cirka 5 meter.

En ljusbage har sannolikt orsakat branden

Slutsatsen &r att en ljusbage sannolikt kommit i kontakt med plast-
emballaget eller virket och antidnt materialet. Det har emellertid inte gatt
att ndrmare faststélla nér eller i1 vilken del av forldngningskabeln som
en ljusbage forst uppstod.

33 Fartygets och rederiets roll och insatser

Fartyg bor rapportera direkt till JRCC vid en hindelse, men i detta fall
gick larmningen fran bunkerfartyget AMAK SWAN till VTS Goéteborg.
Aven om larmningen inte gick direkt frin ALMIRANTE STORNI till
JRCC kunde rdddningstjdnstinsatserna dnda aktiveras pd ett tidigt
stadium. Fartyget fick snabbt assistans fran andra enheter och fartyget
kunde tidigt vridas si att r6k fran branden inte nadde bygget med
brygga och bostider i fartygets akter.

Den uteblivna larmningen frdin ALMIRANTE STORNI, i kombination
med befdlhavarens uppfattning att han inte hade mandat att besluta om
att ta fartyget till kaj, visar forhallanden som skulle kunna ha bidragit
till férsenade rdddningstjdnstinsatser. I den aktuella hidndelsen skedde
inte detta eftersom larmningen 4ndd genomfordes tidigt och eftersom
rederiet snabbt vidtog atgérder. Det &r ocksé forstieligt att befdlhavaren
pa ALMIRANTE STORNI fokuserade pd att fa igdng brandbekdamp-
ningen ombord. Beséttningens insatser ombord kom ocksé igang utan
fordréjning.
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3.4 Réddningsatgirderna

Trots en mycket svaratkomlig brand och utmanande vaderforhéllanden
minimerades skadorna pa ménniskor, milj6 och egendom. De beslut
och atgirder som vidtogs har under radande férutsdttningar i stort varit
relevanta. Det finns dock bade operativa delar och forutsattningar som
bor ses Over. Nagra av dessa fragor berors nedan.

3.4.1 Larmningen av rdaddningsresurser

Larmningen frdn JRCC, SOS Alarm och inom Kustbevakningen
genomfordes Overlag utan fordrojningar och huvudsakligen till rele-
vanta resurser. Virt att notera dr dock att bogserbatarna med brand-
slackningsformaga 1 Goteborgs hamn inte kontaktades av JRCC eller
Kustbevakningen i ett tidigt skede. Cirka en timme efter den initiala
information om branden fran VTS Goteborg beslutade istillet bogser-
batsoperatoren sjdlv att skicka ut bogserbatarna. Brandens omfattning
hade mojligen kunnat begransas ytterligare om bogserbatarna varit pa
plats en timme tidigare. Men fordrojningen i bogserbatarnas insats var
inte avgorande for sldckinsatsen som helhet. Det kan ocksé noteras att
endast en SSRS-station med bétar som saknade brandbekdmpnings-
formaga larmades av JRCC. I detta fall tog SSRS istéllet egna beslut
om att skicka ut batar med formaga att gora en slackinsats.

3.4.2  Kustbevakningens insats

Fartyget KBV 002, det fartyg i drift med storst sldckkapacitet som Kust-
bevakningen kunde sitta in, hade mer 4n ett dygns gangtid till olycks-
platsen. Fartyget KBV 001 som inte var i drift och 1dg 1 G6teborgs hamn
kunde dock pa frivillig vig bemannas forhallandevis snabbt. Men det
tog dnda Over sju timmar innan fartyget kunde ansluta till sldckinsatsen.
Vid en storre hdandelse nir omfattande resurser behdvs bor dessa kunna
séttas in 1 ett s tidigt skede som mdjligt. Kustbevakningens resurser
och beredskap pé en 6vergripande niva omfattas dock inte av denna
utredning.

Forutsdttningarna for rdaddningstjdnst bor utvirderas

Kustbevakningen bedrev raddningstjénst i néstan atta dygn och hade
omfattande resurser pé plats. I slutet av insatsen till sjoss hade branden
ddmpats betydligt och ansags vara under kontroll. Rederiet hade vid den
tidpunkten anlitat ett antal resurser som var pa plats med bland annat
fartyget LOKE VIKING som hade tre ganger sa hog slackkapacitet som
Kustbevakningens stora fartyg. Det kan inte uteslutas att det kan ha
funnits forutséttningar for rederiet att ta 6ver ansvaret for slackarbetet
till sjoss. Kustbevakningens rdddningsledare provade lopande om
kriterierna for riddningstjdnst var uppfyllda och sig inte anledning att
avsluta riddningstjdnsten. Men det kan vara vésentligt att med utgings-
punkt i den aktuella insatsen ingéende utvirdera hur kriterierna kan
provas. Eventuella mgjligheter att minska belastningen pd samhillets
raddningstjénstresurser skulle kunna ge en effektivare resursanvéand-
ning och hogre beredskap for andra olyckor.
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Som jamforelse kan ndmnas att Rdddningstjansten Storgdteborg gjorde
beddmningen att redaren hade goda resurser for att hantera branden och
att skydda omgivningen, men inte tillrdckliga vid en negativ hindelse-
utveckling. Redaren ansdgs alltsi kunna hantera branden i1 den
omfattningen den hade nér fartyget kom in i kommunens omréde.
Réaddningstjansten Storgdteborg beslutade att det var rdddningstjanst
och hade vissa resurser pé plats men behdvde inte ta dver ansvaret for
sldckningen.

Frdgan om rdddningstjanst kontra rederi och fartygsbefdlhavares
mojligheter till riddningsatgérder vid fartygsolyckor dr dock komplex.
Béde olyckans omfattning i relation till den enskildes forméga och
konsekvenserna om olyckan eskalerar innan raddningstjénst kan éter-
upptas méste bedomas. For att sikerstélla samhéllets beredskap maste
en avvagning mellan samhillets och redarens ansvar kontinuerligt goras
1 syfte att minska belastningen p& samhillets resurser och frigora
beredskap for andra olyckor. Dessa fragor bor darfor utviarderas av
Kustbevakningen dven om ingen rekommendation ldmnas om detta.

En myndighetsévergripande utvirdering bor genomféras

Hanteringen av fartygsbranden var en av de mest omfattande i modern
tid 1 Sverige med mgjlighet till unika ldrdomar. Det &r darfor vésentligt
att en omfattande utviardering gors for att ta fram underlag for mojliga
forbattringar inom olika delar av hanteringen (se dven avsnitt 3.5).
Forutom erfarenheterna frdn den aktuella hdndelsen bor dven andra
underlag anvindas vid en utvérdering, till exempel 6verenskommelsen
om myndighetssamverkan mellan Kustbevakningen, Sjofartsverket och
Transportstyrelsen (TSA 2020-36). Det dr dock viktigt att dven de
kommunala aspekterna beaktas.

Kustbevakningen hade en central roll i hanteringen av héndelsen.
Dirfor rekommenderas Kustbevakningen att ta initiativ och 1 samver-
kan med Transportstyrelsen, Rdddningstjdnsten Storgoéteborg, Sjo-
fartsverket och andra relevanta organisationer utvérdera hanteringen.
Utvérderingen bor bland annat omfatta foljande:

Ansvar och roller.

Rittsliga forutsittningar for att fatta beslut.

Provning av rdddningstjanstkriterierna under pdgaende insats.
Former for samverkan.

Behov av gemensam utbildning och &vning.

Val av metod bor utvdarderas

Under slackningsarbetet skapade vind- och sjoférhdllandena svarig-
heter for Kustbevakningen att hélla positionen pa vattenstrdlarnas
traftbild. Den metod som anvindes for att hilla Kustbevakningens
fartyg i position var att trycka med aktern mot skrovsidorna pa
ALMIRANTE STORNI. Forutom skador pa Kustbevakningens fartyg
orsakade metoden relativt stora skador pA ALMIRANTE STORNL
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De inbuktningar och sprickor som uppstod pa styrbordssidan kunde ha
medfort allvarliga konsekvenser. Om inte sjohdvningen avtagit och
darmed ett fortsatt behov av att trycka mot skrovet kan det inte uteslutas
att skadorna hade lett till vattenintrangning.

Béde sjilva metoden och val av fendrar eller andra avbédrare bor
utvirderas. Kustbevakningen har angett att de har bytt fendrar pd KBV
001 och KBV 002 i syfte att skydda det egna fartyget. Det dr dock
angelédget att en utvirdering gors om hur ett skadedrabbat fartyg kan
skyddas fran ytterligare skada vid en liknande sldckinsats som den
aktuella. Kustbevakningen rekommenderas darfor att utviardera slack-
metoder och fartygens utformning for typen av insats.

3.5 Mottagande av fartyg i behov av assistans

Vid en sjoolycka kan en fordrojning med att ta in ett fartyg till skyddad
plats medfora allvarliga konsekvenser och dérfor togs dvervaknings-
direktivet fram. Direktivet stéiller krav pa medlemsstaterna att utse
behoriga myndigheter, ta fram planer for att ta emot fartyg i behov av
assistans, fatta beslut om mottagande av fartyg i behov av assistans och
att ha forfaranden for finansiella sdkerheter och erséttningar.

Analysen har utgatt frin att forutsittningarna for rdddningstjanst ar
uppfyllda nir ett fartyg i behov av assistans ska tas in till en skyddad
plats. Analysen utgdr ocksd fran att beslut kan behova fattas mot
berdrda fartyg eller hamnar.

I avsnitten nedan ges en kortare redogorelse for relevanta artiklar i
overvakningsdirektivet och hur kraven i artiklarna forhaller sig till det
svenska regelverket och genomforandet av atgarder.

Avslutningsvis beskrivs slutsatser och rekommendationer 1 en samman-
fattande beddmning med kopplingar till hanteringen vid den aktuella
hindelsen (avsnitt 3.5.5).
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3.5.1  Behorig myndighet

Medlemsstaterna ska utse en eller flera behoriga myndigheter som ska
ha nodvéndig sakkunskap och behdrighet att pd eget initiativ fatta
oberoende beslut om mottagande av fartyg i behov av assistans (artikel
20).

Det finns 1 Sverige idag inte nagon formellt utsedd behorig myndighet.
Nodvindig sakkunskap for att hantera ett fartyg i behov av assistans
finns fordelat pd fyra olika aktorer, Kustbevakningen, Sjofartsverket,
Transportstyrelsen och kommunal raddningstjénst. Respektive aktor
kan vidta atgirder inom sitt ansvarsomrade.

Transportstyrelsen kan med stdd av 7 kap. 5 § lagen om atgéarder mot
fororening fran fartyg foreldgga ett fartyg att anlépa en viss hamn.
Beslutet géiller endast fartyget och kan inte verkstdllas om hamnen
motsétter sig atgirden.

Enligt 6 kap. 2 § lagen om skydd mot olyckor kan en rdddningsledare
gora ingrepp 1 annans ritt ndr det dr rdddningstjanst. Sjofartsverkets
rdddningsledare kan vidta &tgirder vid sjordddningstjinst och
Kustbevakningens raddningsledare vid miljordddningstjanst. I en hamn
kan den kommunala rdddningstjénstens raddningsledare vidta atgarder
vid kommunal rdddningstjanst (avsnitt 1.6.1).

Det finns dock vissa begransningar i vilka atgdrder rdddningstjanst-
myndigheterna kan vidta mot ett fartyg enligt 6 kap. 2 §. Sadana forbud
eller foreldgganden som avses i 7 kap. 5 § lagen om é&tgérder mot
fororening mot fartyg far endast meddelas enligt 6 kap. 2 § lagen om
skydd mot olyckor om Transportstyrelsens beslut inte kan avvaktas.
Som exempel pa sddana forbud och foreligganden ndmns i paragrafen
bl.a. forbud mot att paborja eller fortsétta lastning, lossning, laktring
eller bunkring och forelédggande att laktra olja eller annat skadligt &mne.
Vissa ingrepp vid miljordddningstjinst till sjoss enligt lag om skydd
mot olyckor #r siledes i denna mening subsididra'? i forhallande till
lagen om atgiarder mot fororening fran fartyg (prop. 2002/03:119, s. 86).

Om ett fartyg i samband med en statlig riddningsinsats fors in pa en
kommuns geografiskt avgransade ansvarsomrade s Gvergédr ansvaret
fran det ifrdgavarande statliga rdddningstjanstorganet till den kom-
munala rdddningstjdnsten (prop. 2002/03:119 s. 75). Skélet till denna
reglering har enligt forarbetena varit att kommunerna i allmanhet har
bra resurser for raddningsinsatser i hamnomraden. Av propositionen
framgar vidare att regeringen har beddmt att kommunerna dr de som
bast kan bedoma lampligheten av att ett skadat eller nodstillt fartyg fors
in i en viss hamn (prop. 2002/03:119 s. 75).

Ansvaret vid en fartygsolycka dir ett fartyg i1 behov av assistans
behover tas in 1 hamn dr ddrmed uppdelat. Detta innebér att for att detta

12 Lag som vars bestimmelser inte ska tillimpas om det finns avvikande bestimmelse i annan lag eller
forordning, vars bestimmelser da istéllet ska tillaimpas.
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ska kunna genomfOras maste de aktorer som ansvarar for riddd-
ningstjdnst samarbeta vilket ocksa ar uttryckligt reglerat i 1 kap. 6 §
lagen om skydd mot olyckor.

I en hamn &r det den kommunala rdddningstjdnsten som har rddd-
ningstjdnstansvaret ndr ett fartyg forts over den geografiska ansvars-
griansen fran statligt sjoomrade. Darmed &r det enligt SHK:s uppfattning
endast den kommunala rdddningsledaren som kan ta hamnen i ansprak
for ett fartyg 1 behov av assistans. Kustbevakningen har dock uppgett
att deras uppfattning dr att myndigheten kan fatta beslut om ingrepp 1
annans ritt dven utanfor statligt vatten nidr myndigheten bedriver
miljordddningstjanst. Detta kan till exempel avse ett beslut mot en hamn
att ta emot fartyg dven om ansvaret fOr insatsen gar dver nér fartyget
kommer in i hamnen. I tidigare utredningar'?® har det dock papekats att
rattslaget ar oklart (avsnitt 1.8.1).

Det kan noteras att i forarbetena till lagen om skydd mot olyckor
papekades att 6vervakningsdirektivet hade antagits och att arbetet med
att identifiera planer for fartyg i nod dr det forsta steget i arbetet med att
genomfora direktivet i den svenska lagstiftningen (prop. 2002/03:119,
s. 76). Négra ytterligare avvdganden gjordes inte i propositionen.

Som inledningsvis konstaterats dr ansvaret for ett fartyg i ndd uppdelat
pa ett antal myndigheter. Hanteringen av fartygsbranden pé
ALMIRANTE STORNI visar att det finns skil att utreda ansvarsfordel-
ningen. Det finns @ven skél att tydliggdra hur samverkan mellan berdrda
myndigheter ska ske for att effektivisera hanteringen av en liknande
héndelse. S&dana atgdrder kan dock komma att kriva forfattnings-
andringar och behdver darfor utredas vidare.

3.5.2  Planer for att ta emot fartyg i behov av assistans

Enligt artikel 20a ska medlemsstaterna utarbeta planer for att ta emot
fartyg for att bemota det hot som fartyg i behov av assistans i vatten
under deras jurisdiktion utgdr, inbegripet, 1 tilldmpliga fall, hot mot
ménniskoliv och miljon. Planen ska bland annat innehalla bedomnings-
forfaranden for om ett fartyg i behov av assistans ska godtas eller
avvisas fran en skyddad plats. Planen ska utarbetas efter samrdd med
berdrda parter. Syftet med planen dr bland annat att nodvandiga beslut
ska kunna fattas snabbt.

Transportstyrelsen som dr ansvarig for att utarbeta planerna har beslutat
om ett antal rekommenderade skyddade platser. Nagra andra beslut har
inte fattats avseende planer for att ta emot fartyg i behov av assistans.
Négon sédan utforlig plan som anges i1 direktivet finns didrmed inte
framtagen for hédndelser pd svenskt vatten. Transportstyrelsen har
uppgett att myndigheten for ndrvarande inte aktivt arbetar med denna
frdga. Skilet dr att myndigheten har begrdnsade resurser och att frdgan
inte har kunnat prioriteras.

13 Rapport angéende behovet av forindringar i frdga om mottagandet av fartyg i ndd, s. 22.
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Planerna ska tas fram av Transportstyrelsen efter dverenskommelse
med Sjofartsverket och Kustbevakningen. Att ta in ett fartyg i behov av
assistans till skyddad plats kommer i manga fall att berdra kommunala
intressen. Hur de kommunala intressena ska beaktas 1 arbetet med
planerna dr inte reglerat i fartygssékerhetsforordningen och bor dérfor
tydliggoras.

3.5.3  Beslut om mottagande av fartyg

Den behdriga myndigheten ska fatta beslut om att ta emot ett fartyg pé
en skyddad plats efter det att en ligesbeddmning gjorts 1 forvig pa
grundval av de planer som tagits fram. Den eller de myndigheterna ska
se till att fartyg tas emot pa en skyddad plats om de anser att ett sdédant
mottagande utgdr den bésta atgérden for att skydda ménniskoliv eller
miljon (artikel 20b).

Som beskrivs i tidigare avsnitt finns det inte ndgon formellt utpekad
behorig myndighet (avsnitt 3.5.1) eller framtagna planer (avsnitt 3.5.2).
Vid denna typ av hdndelser krdvs samsyn mellan den statliga och
kommunala rdddningstjdnsten for att fatta de beslut som krivs for att
ett fartyg pé statligt vatten ska angdra en hamn. Enighet méste nds om
att dtgdrden dr den bésta for att skydda minniskor eller miljo.
Motsvarande géller 4ven mellan Transportstyrelsens beslutsfattare och
kommunal rdddningstjdnst. Darfor krdvs en ndra samverkan mellan
myndigheterna for att uppnd samsyn och for att hantera riskerna med
atgirden.

Enligt lagen om skydd mot olyckor 1 kap. 6 § ska kommunala och
statliga rdddningstjinstmyndigheter samordna verksamheten samt
samarbeta med varandra och med andra som ber6rs. Men négra
reglerade och etablerade former for hur samverkan ska genomforas i
det hir sammanhanget finns inte. Overenskommelsen om myndig-
hetssamverkan mellan Kustbevakningen, Sjofartsverket och Transport-
styrelsen reglerar i viss mén samverkan men omfattar inte kommunala
aktorer. Det finns dérfor skdl att se over Overenskommelsen. Om
kommunala aktorer involveras i en revidering av dverenskommelsen
kan detta utgdra ett viktigt steg mot ett mer formellt reglerat besluts-
fattande enligt direktivets artikel.

3.5.4  Finansiella sikerheter och ersiittningar

Enligt direktivet dr avsaknaden av intyg om forsékring i sig inte ett
tillrackligt skil for medlemsstaten att vigra ta emot ett fartyg pa en
skyddad plats (artikel 20c).

Ett fartygs forsdkring dr en viktig del for att kostnader ska kunna
hanteras. Men att ta in ett fartyg i behov av assistans till skyddad plats
innebdr dven andra ekonomiska aspekter som kan paverka hanteringen.

Det finns inte ndgon uttrycklig reglering av hur erséttningsfragor ska
hanteras i samband med mottagandet av fartyg i behov av assistans. Det
finns olika regler for ersdttning i1 sjolagen. Det finns bland annat
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sarskilda regler som ror oljeskador i 10 kap. och 10 a kap. For 6vriga
skadestandsrittsliga frdgor ska skadestandslagens allmédnna bestim-
melser tillimpas. Aven andra sitt kan finnas for att i erséttning. Det
finns till exempel flera olika internationella konventioner som reglerar
hur kostnader ska ersittas vid olika typer av hindelser.

Kustbevakningen kraver regelbundet erséttning for kostnader som
myndigheten har haft i samband med miljérdddningstjinst. Detta gors 1
de allra flesta fall enligt bestimmelserna i 10 a kap. sj6lagen. Lagen om
skydd mot olyckor reglerar ersittning till kommuner som medverkat i
statlig rdddningstjanst (7 kap. 1-3 §§). Var grinsen gar for att kost-
naderna ska vara hanforliga till insatsen kan vara oklart. Om dtgirden
att ta in fartyget till hamn misslyckas och till exempel ett hamninlopp
blockeras uppstér formodligen stora samhaéllskostnader under lang tid.

En rdaddningsledare ska enligt lagen om skydd mot olyckor ta hidnsyn
till kostnaderna for insatsen och stilla detta i relation till vad som ska
raddas. Otydligheten i att beddma var grinsen gar for kostnader for
insatsen och kostnader for eventuella komplikationer vid insatsen kan
gora det svart for en rdddningsledare att ta beslut.

For att sdkerstdlla en effektiv hantering for mottagande av fartyg i
behov av assistans dr det nodvandigt att tydliggéra mdjligheterna till
ersittning for inblandade aktorer. Dessa fragor dr dock sd omfattande
och komplexa att de inte ryms inom ramen for den hér utredningen och
bor istéllet utredas sérskilt.

Sammanfattande bedomning

Ett fartyg som ér i behov av assistans kan behova komma till en skyddad
plats mycket snabbt for att undvika skador pa ménniskor och milj6. Det
kan handla om timmar och inte dagar. Nir ALMIRANTE STORNI
skulle tas in till hamn tog det flera dagar innan de inblandade aktorerna
kunde komma 6verens och beslut kunde fattas. Den langa tiden berodde
bland annat pa avsaknaden av planer for hantering av denna typ av
héndelse, men ocksé pd att det inte fanns ndgon som var ansvarig for
den myndighetsdvergripande hanteringen. Som konstaterats i avsnitten
ovan, saknas i stor utstrdckning en reglering for hur myndigheter och
andra aktorer ska agera 1 vid denna typ av hdndelser. Det finns inte
heller bestimmelser som relaterar till inneborden for en hamn att vara
utpekad som skyddad plats. Upprittade planer och tydliga besluts-
forfaranden for att ta emot fartyg pa skyddad plats hade kunnat effek-
tivisera hanteringen av branden.

Regelverket avseende ett effektivt mottagande av fartyg i behov av
assistans bor ses over

Av de foregdende avsnitten framgar att det saknas nationell reglering i
ett antal avseenden som ror kraven i dvervakningsdirektivet. Oversynen
av det svenska genomforandet av 6vervakningsdirektivet som gjordes
av Sjofartsverket och Kustbevakningen 2005 pekade pa ett behov av ett
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antal fordndringar i lagstiftningen. Dessa fragor har ocksa belysts av
SHK 1 slutrapporten RS 2016:10 (KERTU) dir en rekommendation
lamnades till Néringsdepartementet om att utvirdera gillande lag-
stiftning om fartygs nodhamnsanl&p, sérskilt betraffande befogenheter
att beordra en hamn att ta emot ett fartyg i néd och ekonomiska
garantier for hamnar. En rekommendation ldmnades ocksa till Justitie-
departementet att utvirdera géllande lagstiftning om gransen mellan
statligt och kommunalt riddningstjdnstansvar vid hamnar och kanaler i
samband med fartygsolyckor.

Varken rapporten angiende behovet av fordndringar 1 friga om
mottagande av fartyg i ndd eller de rekommendationer som SHK har
lamnat har lett till nagra forfattningsédndringar. Hanteringen av branden
pa ALMIRANTE STORNI visar pa att det alltjamt finns ett behov av
att tydliggora dessa fragor.

Som ovan konstaterats behover dessa frigor utredas ndrmare &n vad
som dr mgjligt inom ramen for denna utredning. Det kan inte uteslutas
att det kan komma att krévas forfattningsandringar for att sdkerstilla ett
effektivt mottagande av fartyg 1 behov av assistans. Detta bor darfor
utredas vidare av regeringen.

Utredningen bor behandla foljande:

e Nodvindiga forfattningsdndringar som kan krévas for att sdker-
stélla ett effektivt mottagande av fartyg i behov av assistans.

e Mogjligheten till ekonomisk ersittning for berdrda aktorer.

e Formerna for beslut i d&renden som ror mottagande av fartyg.

e Forutséttningarna for samverkan mellan de berérda raddnings-
tjdnstmyndigheterna och Transportstyrelsen.

e Hur medverkan av berdrda kommuner 1 arbetet med att ta fram
planer for att ta emot fartyg i behov av assistans ska siker-
stéllas.

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

Det finns ett behov av planer for mottagande av fartyg i behov av
assistans

Det finns forutsittningar for att inom befintligt regelverk forbittra
hanteringen av fartyg i behov av assistans. En vésentlig del i detta dr de
planer som Transportstyrelsen ska ta fram. Transportstyrelsen har
paborjat arbetet, men detta arbete bor prioriteras och slutforas skynd-
samt.

Planerna ska tas i fram efter samrad med Sjofartsverket och Kustbevak-
ningen. Aven andra frigor om ansvar och reglering av kostnader
behover hanteras. Dessa fragor beror i manga fall kommunala ansvars-
omréden. I arbetet med planerna bor darfor ocksd MSB och Sveriges
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Kommuner och Regioner'* medverka i frigan om hur berérda kom-
muner och deras riddningstjdnster kan involveras i arbetet. Det dr ocksa
angelédget att erfarenheterna frain ALMIRANTE STORNI tas med i det
arbetet.

Transportstyrelsen rekommenderas darfor att prioritera och skyndsamt
slutfora arbetet med att utarbeta planer for att ta emot fartyg i behov av
assistans. Representanter frén berérda kommunala rdddningstjanster,
MSB och Sveriges Kommuner och Regioner bor inga i detta 1 arbetet.

4. UTLATANDE

4.1 Utredningsresultat

a) Fartyget ALMIRANTE STORNI ankom till ankarplats A utanfor
Goteborg for att bunkra.

b) ALMIRANTE STORNI var fullastat med sagat virke, varav en
stor del utgjorde déckslast.

¢) Under bunkringen upptéckte beséttningen pa bunkerfartyget rok
och senare lagor fran dickslasten pA ALMIRANTE STORNI.

d) Sjordddningstjinst startades men inga personer behdvde undsittas.

e) Aven miljoriddningstjinst startade och en slickinsats
genomfordes med stora samhallsresurser och privata resurser.

f) Trots omfattande forsok med vattenbegjutning kunde branden inte
slackas, utan det stod snart klart att lossning av lasten till kaj var
nodvindig for att sldcka branden.

g) Det tog flera dagar innan de berdrda aktdrerna kom dverens om att
ta in fartyget till Goteborgs hamn.

h) Vil i hamn lossades delar av lasten och branden kunde sldckas.

i) Overvakningsdirektivet innehéller bestimmelser om hantering av
fartyg i behov av assistans.

j) Transportstyrelsen dr den myndighet som ska ta fram planer enligt
overvakningsdirektivet. Arbetet med planerna ar inte slutfort.

4.2 Orsaker

Branden orsakades sannolikt av att en ljusbage uppstod i en forldng-
ningskabel som kldmts och skadats av virkeslasten. Det sitt som virkes-
paketen var lastade pd medforde att branden kunde 6ka i intensitet och
spridas.

Forlangningskabeln hade 1dmnats kvar spanningssatt. Risken for brand
identifierades inte nir forlangningskabeln slets av och ndgra atgirder
for att hantera denna risk vidtogs darfor inte.

14 Sveriges Kommuner och Regioner — medlems- och arbetsgivarorganisation for landets alla kommuner
och regioner med radgivning till tjanstepersoner och fortroendevalda inom alla de fragor som
kommuner och regioner dr verksamma inom.
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5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Regeringen rekommenderas att:

e Utreda och vid behov vidta nodviandiga atgirder for att
sdkerstilla ett effektivt mottagande av fartyg i behov av
assistans (avsnitt 3.5.5). (SHK 2023:01 R1)

e Utreda och vid behov vidta atgdrder for att nddvindiga
forfattningsidndringar ska komma till stand i syfte att sdkerstilla
att berérda kommuner inkluderas i arbetet med att ta fram
planer for att ta emot fartyg i behov av assistans (avsnitt 3.5.5).
(SHK 2023:01 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Prioritera och skyndsamt slutfora arbetet med att utarbeta
planer for att ta emot fartyg i behov av assistans. Represen-
tanter frdn berdrda kommunala rdddningstjénstorganisationer,
MSB och Sveriges Kommuner och Regioner bor medverka.
Arbetet bor syfta till att handldggningen och beslut som ror
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:

e Initiera samverkan med Transportstyrelsen, Radddningstjdnsten
Storgoteborg, Sjofartsverket och andra relevanta organisatio-
ner for att utvdrdera insatsen bland annat avseende rittsliga
forhallanden, hanteringen att ta in fartyget till hamn, provning
av raddningstjinstkriterierna under insats, former for samver-
kan, rollfordelning och behov av gemensam utbildning och
ovning (avsnitt 3.4.2 och 3.5). (SHK 2023:01 R4)

e Utvirdera slickmetoder och fartygens utformning for den
aktuella typen av insats (avsnitt 3.4.2). (SHK 2023:01 R5)

SHK emotser besked senast den 18 april 2023 om vilka dtgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats 1 rapporten.

P& SHKs vdgnar

Kristina Borjevik Kovaniemi Jorgen Zachau Tomas Ojala
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