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

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

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

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

Utredningen 
SHK underrättades den 24 februari 2017 om att en mycket allvarlig sjöolycka 
med torrlastfartyget STERNÖ med registreringsbeteckningen SLCU, IMO 
7035420, inträffat vid Ströms sluss i Lilla Edet, Västra Götalands län, samma 
dag klockan 01.40. 

Olyckan har utretts av SHK som företrätts av Jonas Bäckstrand, ordförande, 
Mikael Sjölund, utredningsledare och teknisk utredare, samt Rikard Sahl, 
operativ utredare. 

Som koordinator för Transportstyrelsen har Linda Eliasson deltagit. 

Utredningsmaterialet 
Intervjuer har genomförts med STERNÖs besättning, lotsen ombord  
vid olyckan, avlösande lots, DPA (Designated Person Ashore) vid  
Fiducia rederi AB, huvudägaren vid Fiducia rederi AB, TIB (Tjänsteman I 
Beredskap) och beredskapsinspektör vid Transportstyrelsen, personal vid 
Sjöfartsverket i Trollhätte kanal, räddningsledare Södra vid Bohusläns 
Räddningstjänstförbund och inspektör vid DNV GL, fartygets klassificerings-
sällskap. 

En stabilitetsutredning av STERNÖ har utförts av Saltech Consultants AB. 
Övrigt insamlat material har bestått av bl.a. SAR-logg, SOS-logg, Trollhätte 
kanalcentrals AIS-inspelning, bärgningsplan, handlingar från rederiet, material 
från övervakningskamera och rapporter från Länsstyrelsen i Västra Götalands 
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Län, Södra Bohusläns Räddningstjänstförbund, Transportstyrelsen, Sjöfarts-
verket och fartygets klassificeringssällskap.  

Ett haverisammanträde hölls den 19 oktober 2017. Vid mötet presenterade 
haverikommissionen det faktaunderlag som förelåg vid den tidpunkten.  
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Slutrapport RS 2018:02 

Fartygets data 
Flaggstat/fartygsregister 

 
Sverige 

Identitet STERNÖ 
 IMO-nummer/anropssignal 7035420/SLCU 
Fartygsdata  
 Typ av fartyg Torrlastfartyg 
 Nybyggnadsvarv/år 1970 
 Registertonnage 1 300 brutto1 
 Längd, över allt 75,69 meter 
 Bredd 11,00 meter 
 Djupgående, max. 4,20 meter 
 Dödvikt vid max. djupgående 1 401 ton 
 Huvudmaskin, effekt Deutz RBV 8M 545/971 kW 
 Framdrivningsarrangemang En propeller med fasta blad 
 Sidopropeller Nej 
 Roderarrangemang Propellerdysa 
 Servicefart 10 knop 
Ägarförhållanden och ledning Fiducia rederi AB 
Klassningssällskap DNV GL 
Säkerhetsbesättning Fem personer 
 
Uppgifter om resan 
Anlöpshamnar Lidköping–Helsingborg 
Typ av resa Nationell 
Lastuppgifter/antal passagerare 1 408,6 ton maltkorn lastat i två lastrum 
Bemanning Sju besättningsmän samt lots ombord 
 
Uppgifter om sjöolyckan 
Typ av sjöolycka Grundstötning 
Datum och klockslag 2017-02-24 kl.01.45 
Position och plats för sjöolyckan 58° 08,336´ N; 012° 07,311´ E 
Väder God sikt, vind varierande 1–3 m/s 
Övriga omständigheter Grundstötning med efterföljande sjunkförlopp 

och förlisning vid kaj 
Konsekvenser  
 Personskador Inga 
 Miljö Mindre utsläpp av dieselolja 
 Fartyg Mindre skrovskada samt andra omfattande 

skador i och med förlisningen 
  

                                                 
1 Brutto – enhetslöst volymmått. 
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Figur 1. STERNÖ förlist vid ledverket i Ströms sluss. 

SAMMANFATTNING 
Torrlastfartyget STERNÖ var lastat med spannmål och på resa fredagen den  
24 februari 2017 söderut i Göta älv med lots ombord. När STERNÖ närmade 
sig Ströms sluss bestod bemanningen på bryggan av befälhavaren och lotsen. 
Lotsen skötte styrningen av fartyget, och befälhavaren skötte manövreringen av 
huvudmaskinen enligt lotsens anvisningar. Huvudmaskinen var s.k. 
omkastningsbar och kördes i olika rotationsriktningar beroende på behov av 
fram- eller backdrift med propellern. Fartyget var utrustat med en propeller-
dysa runt propellern som kunde vridas på motsvarande sätt som ett 
konventionellt roder. Klockan 01.39 närmade sig STERNÖ ledverken vid 
Ströms sluss i Lilla Edet. När farten var ca 4,2 knop initierade befälhavaren 
enligt lotsens direktiv en backmanöver. Huvudmaskinens rotation för back kom 
inte i gång, och därmed erhölls inte backmanöver som önskat. STERNÖs kurs 
kom att ändras ytterligare åt babord. Stäven pekade nu snett in emot ledverket 
på babord sida. Efter att först ha utfört en frammanöver för att försöka styra 
undan från ledverket om babord, utfördes en ny backmanöver. Avståndet till 
ledverket var kort och STERNÖ kunde inte undvika att köra in i den öppning 
som fanns i ledverken och stannade därefter mot en uppgrundning i stranden. 

Då huvudmaskinen fortfarande var i full backmanöver och inte omedelbart 
stoppades, kom fartyget relativt snabbt att backa ut i kanalen igen. I samband 
med att STERNÖ backade ut kom styrbords skrovsida att gå emot en dykdalb. 
Denna dykdalb orsakade en penetrering i skrovsidan under vattenlinjen där 
efterföljande vatteninträngning kom att ske. Varken lotsen eller fartygets 
besättning upptäckte den uppkomna skadan. Strax därefter började fartyget få 
en begynnande slagsida åt styrbord. STERNÖ förtöjde kort därefter klockan 
01.53 med babord sida mot ledverket med en slagsida på 7–8 grader åt 
styrbord. Därefter utfördes larmning via kanalcentralen till bl.a. SOS alarm och 
Transportstyrelsens beredskap. I det tidiga skedet av händelsen drogs fel 
slutsats om att fartyget hade vatteninträngning i en av ballasttankarna i botten 
på styrbord sida. Ballastfyllning av babords tankar påbörjades tidigt för att 
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motverka den ökande slagsidan åt styrbord. Senare konstaterades 
vatteninträngning på tanktaket i skrovet. Fartyget hade en uppskattad slagsida 
på ca 15–17 grader åt styrbord som mest, och ballastfyllningen på babord sida 
fortsatte då det fanns en gemensam oro bland inblandade aktörer att fartyget 
skulle kantra utåt i kanalen. Tre personer från besättningen fanns ombord då 
fartyget sakta började räta upp sig och slagsidan åt styrbord minskade. Plötsligt 
kantrade STERNÖ över åt babord och blev liggande mot ledverket med en 
uppskattad slagsida på ca 20 grader. Besättningen tog sig iland oskadd. Senare 
kantrade fartyget över ännu mer och blev klockan 06.31 liggandes i sin slutliga 
position med ca 54 graders slagsida (se figur 1). 

STERNÖ blev liggande mot ledverket och delvis hängande i sina 
förtöjningstrossar. Det blev en lätt oljefilm på vattnet i och med att STERNÖs 
maskinrum vattenfylldes. Under måndagen den 27 februari påbörjades en 
samverkan mellan de för händelseförloppet viktigaste aktörerna. Det anlitade 
bärgningsbolaget upprättade en bärgningsplan. Planeringen innebar att fartyget 
skulle vara flytande vid slutet av kommande helg innan kanalen återigen var 
planerad att öppna måndagen den 6 mars efter ett i förväg planerat driftstopp. 
På grund av många faktorer blev efterspelet och bärgningsprocessen utdragen. 
Torsdagen den 16 mars blev fartyget upprätat till ca 10 graders slagsida. 
Därefter påbörjades lossningen av lasten till en pråm. Måndagen den 20 mars 
hade STERNÖ rätats upp ännu mer och kunde då bogseras genom Ströms 
sluss. Onsdagen den 22 mars bogserades STERNÖ från Lilla Edet till 
Göteborg. Fartyget bedömdes vara en totalförlust och skrotades. 

Den direkta orsaken till grundstötningen var att fartyget inte erhöll 
backmanöver i kombination med att fartyget samtidigt girade åt babord in mot 
land. Bidragande orsak var att fartygets manövreringssystem inte var operativt 
felsäkert. Orsaken till fartygets vatteninträngning var att en penetrerande 
skrovskada under vattenlinjen uppstod då fartyget efter grundstötningen 
backade ut från ledverket och gick emot en dykdalb. Orsaken till fartygets 
kapsejsning mot ledverket var att aktiv ballastfyllning skedde i samverkan med 
aktuell vatteninträngning in i fartyget som fick det att kantra åt babord i en 
vinkel där fartyget inte hade någon positiv reststabilitet kvar. 

I utredningen belyses att en mindre allvarlig händelse i samband med 
manövrering av ett fartyg, under påverkan av vissa omständigheter, snabbt kan 
utvecklas till en allvarlig olycka med en utdragen bärgningsprocess. Händelsen 
aktualiserar därmed, förutom bakgrunden till att STERNÖ grundstötte och 
kapsejsade, också ett antal frågeställningar beträffande insatser och åtgärder i 
samband med en större fartygsolycka.  
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Säkerhetsrekommendationer 
Södra Bohusläns Räddningstjänstförbund rekommenderas att: 

• I det kommunala handlingsprogrammet för räddningstjänsten tydligt 
definiera begreppet fartygsolycka och identifiera vilka resurser som  
kan komma att krävas vid en sådan olycka (se avsnitt 2.11). 
(RS 2018:02 R1) 

• Utföra riskinventering samt utarbeta en specifik checklista för åtgärder 
att vidtas vid fartygsolyckor (se avsnitt 2.11). (RS 2018:02 R2) 

MSB (Myndigheten för samhällsskydd och beredskap) i samråd med 
Länsstyrelsen i Västra Götalands län rekommenderas att: 

• Vidarutveckla och genomföra samverkansövning för berörda aktörer 
längs Göta älv inom kommunalt räddningstjänstområde beträffande 
allvarlig olycka med fartyg (se avsnitt 2.11). (RS 2018:02 R3) 

 

SUMMARY IN ENGLISH 
The general cargo vessel STERNÖ was loaded with grain and southbound in 
Göta älv on Friday, 24 February, with pilot on board. When STERNÖ 
approached Ströms lock, the manning on the bridge consisted of the master and 
the pilot. The pilot handled the steering of the vessel, and the master handled 
the operation of the main engine according to the instructions from the pilot. 
The main engine was so-called reversible, and was driven in different 
directions of rotation due to the need for forward or reverse drive with the 
propeller. The vessel was equipped with a propeller nozzle around the propeller 
that could be rotated in a similar way as a conventional rudder. At 01:39, 
STERNÖ approached the jetty outside Ströms lock. When the speed was about 
4.2 knots, the master initiated astern manoeuver in accordance with the pilot’s 
directive. The rotation of the main engine for reverse did not start, and thus no 
astern effect was obtained as desired. STERNÖ’s course was changed further 
to port. The bow now pointed towards the jetty on port side. After first having 
performed an ahead manoeuver in order to try to steer clear of the jetty on port 
side, a new astern manoeuver was performed. The distance to the jetty was 
short, and STERNÖ could not avoid driving into the opening that existed in the 
jetty and thereafter grounded in shallow water and stopped. 

As the main engine was still in full astern manoeuver, and not immediately 
stopped, the vessel relatively quickly backed out in the channel again. When 
STERNÖ backed out the hull was struck by a dolphin on starboard side. The 
dolphin caused a penetration into the hull side below the water line, followed 
by water filling into the hull. Neither the pilot nor the crew of the vessel 
discovered the damage. Shortly thereafter, the vessel began to get a starboard 
list. STERNÖ moored shortly thereafter at 01:53 with port side alongside the 
jetty with a starboard list of 7–8 degrees. 
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Thereafter, the alarm was raised via the channel center which alerted, inter alia, 
SOS alarm and the Transport Agency’s inspectorate. In the early stages of the 
event, the wrong conclusion was drawn that the vessel had water filling in one 
of the ballast tanks at the bottom on starboard side. Ballast filling in ballast 
tanks on port side began early in order to counteract the increasing list to 
starboard. Later, water filling was detected in the hull above the ballast tank 
deck. The vessel had an estimated list of 15–17 degrees to starboard at the 
most, and the ballast filling on port side continued as it was a common concern 
among the involved actors that the vessel would capsize outwards in the 
channel. Three crewmembers were aboard when the vessel slowly started to get 
upright and the starboard list decreased. Suddenly, STERNÖ capsized to port 
and became lying against the jetty with an estimated list about 20 degrees. The 
crew went ashore unharmed. Later, the vessel capsized even more to port and 
was at 06:31 in its final position with about 54 degrees list (see Figure 1).  

STERNÖ was lying against the jetty and partly hanging in its mooring lines. 
There was a light oil film on the water as STERNÖ’s engine room was filled 
with water. On Monday, 27 February, collaboration between the most 
important actors for the event began. The hired salvage company established a 
salvage plan. The planning meant that the ship would be floating at the end of 
the coming weekend before the channel was once again scheduled to open on 
Monday, 6 March, after a pre-planned shutdown. Due to many factors, and the 
consequences of the event, the salvage process became extended. On Thursday, 
16 March, the vessel was raised to about 10 degrees list. Then the unloading of 
the vessel’s cargo commenced to a barge. On Monday, 20 March, STERNÖ 
had been upright even more and could then be towed through Ströms lock. 
Wednesday, 22 March, STERNÖ was towed from Lilla Edet to Gothenburg. 
The vessel was assessed to be a total loss and was scrapped.  

The direct cause for the grounding was that the vessel did not get astern 
manoeuver in combination with the vessel at the same time altering course to 
port against shore. A contributing factor was that the vessel’s manoeuvring 
system was not operationally safe. The cause of the water filling into the vessel 
was that a penetrating hull damage below the water line occurred when the 
vessel after the grounding backed away from the jetty, and was struck by a 
dolphin. The cause of the vessel’s capsizing against the jetty was that active 
ballast filling occurred in conjunction with current water filling into the vessel 
that made it to capsize to port at an angle where the vessel had no positive 
residual stability.  

The investigation reveals that a less serious event in connection with the 
manoeuvring of a vessel, under the influence of certain circumstances, can 
rapidly develop into a serious accident with an extended salvage process. The 
event thus, in addition to the causes to STERNÖ’s grounding and capsizing, 
also highlights a number of issues regarding efforts and actions in connection 
with a major vessel accident. 

 



  RS 2018:02 
 

 12 (92) 

Safety recommendations 
Södra Bohusläns Räddningstjänstförbund (Rescue services of Southern 
Bohuslän) is recommended to: 

• Clearly define the concept of ship accident in the municipal emergency 
response program and identify the resources that may be required in 
case of such an accident (see section 2.11). (RS 2018:02 R1) 
 

• Carry out a risk assessment and prepare a specific checklist for action to 
be taken in case of a ship accident (see section 2.11). (RS 2018:02 R2) 

 

MSB (Swedish Civil Contingencies Agency) in cooperation with the 
County Administrative Board of Västra Götaland County is recom-
mended to: 

• Further develop and carry out collaborative exercises for affected actors 
along the Göta Älv within the municipal emergency services area 
regarding serious ship accidents (see section 2.11). (RS 2018:02 R3) 
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1. FAKTAREDOVISNING 

1.1 Redogörelse för händelseförloppet 

1.1.1 Bakgrund och förutsättningar 
Onsdagen den 22 februari kom STERNÖ i ballastresa (utan last) från 
Vejle i Danmark med destination Lidköping i Vänern. STERNÖ 
ankrade ett par timmar på Rivöfjorden för att anpassa tiden för 
bordning av lots i Göteborg. Vädret var stundtals hårt med vindar över 
20 m/s.  

I samband med att STERNÖ skulle lämna sin ankringsplats och lätta 
ankar fick fartyget en blackout (totalt strömbortfall) ombord, men 
besättningen lyckades relativt snabbt återställa och starta huvud-
maskinen igen. Därefter kunde STERNÖ fortsätta sin resa och lots 
gick ombord för första delen av lotsningen som gick uppströms i Göta 
älv från Göteborg.  

I Ströms sluss i Lilla Edet var det lotsbyte. Den nu avlösande lotsen 
kom även att senare lotsa STERNÖ på returresan mellan Vänersborg 
och Lilla Edet. Hela uppresan på Göta älv, Trollhätte kanal och vidare 
ut på Vänern förlöpte bra och utan problem. Fartyget ankom 
Lidköping torsdagen den 23 februari tidigt på morgonen klockan 
01.40 med uppdrag att lasta spannmål. 

Klockan 07.30 påbörjades lastningen, och klockan 14.30 var den 
avslutad. STERNÖs båda lastrum var nu fyllda med spannmålslast i 
form av mindre maltkorn. Fartyget fick en timmes försenad avgång på 
grund av ett byte av vattenpump i fartygets huvudmaskin. Efter 
provkörning av huvudmaskinen avgick STERNÖ klockan 15.45 med 
lots ombord från Lidköping mot Vänersborg. STERNÖ ankom 
Vänersborg klockan 20.50. Där skedde byte av lots och den avlösande 
lotsen kom ombord klockan 22.05. Detta var samma lots som hade 
lotsat STERNÖ på uppresan. Lotsen hade även lotsat STERNÖ vid ett 
antal tidigare tillfällen. 

STERNÖ styrdes inte med ett konventionellt roder. Fartyget var 
utrustat med en propellerdysa som var monterad runt propellern (se 
figur 21). Propellerdysan kunde vridas på motsvarande sätt som ett 
konventionellt roder. Roderverkan förstärktes med hjälp av vatten-
flödet från propellern beroende på vilken vinkel dysan (rodret) hade. 

1.1.2 Angöring Ströms sluss 
När STERNÖ närmade sig Ströms sluss bestod bemanningen på 
bryggan av befälhavaren och lotsen. Arbetsfördelningen var sådan att 
lotsen skötte styrningen av fartyget, och befälhavaren skötte manövre-
ringen av huvudmaskinen enligt lotsens anvisningar. Framdrivnings-
maskineriet var utformat med en propeller med fasta propellerblad. 
Det fanns inget konventionellt backslag för ändring av rotations-
riktningen på propellern. Huvudmaskinen var s.k. omkastningsbar och 
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kördes i olika rotationsriktningar beroende på behov av fram- eller 
backdrift med propellern. Således måste rotationsriktningen ändras på 
huvudmaskinen för att erhålla backmanöver på propellern. 

STERNÖ passerade Smörkullens fyr klockan 01.35 med en fart av  
ca 7–8 knop (se figur 2). Detta var den sista större kröken i älven 
innan ankomsten till Ströms sluss i Lilla Edet. Lotsen gav direktiv om 
att börja sakta ner farten. I full lastkondition gjorde STERNÖ normalt 
ca 5,5 knop i manöver ”sakta fram”. Befälhavaren utförde stopp-
manöver av huvudmaskinen. Den fortsatta farleden ned mot Ströms 
sluss är relativt rak, och Sternö kunde nu styras i glidfart med hjälp av 
propellerdysan den sista biten ner mot slussen. 

Figur 2. Kanalcentralens AIS-inspelning kl. 01.35. 

Vädret var lugnt med svaga vindar. STERNÖ styrdes med stoppad 
maskin ända tills det blev aktuellt att positionera fartyget i rätt riktning 
in mot slussen. STERNÖ närmade sig ledverken som finns på respek-
tive farledssida utanför inloppet mot slussen. Dessa ledverk är till 
hjälp för att styra in fartygen mot slussöppningen, eller för att an-
vändas som tillfällig förtöjningskaj i väntan på slussning (se figur 3).  

Lotsen var redo med styrningen, och befälhavaren var förberedd med 
maskinreglaget. Klockan var nu 01.39, och samtidigt som stäven på 
STERNÖ av någon anledning började falla av åt babord (se figur 3), 
gav lotsen direktiv till befälhavaren om en backmanöver för att räta 
upp kursen. Farten var ca 4,2 knop och befälhavaren initierade 
manöver för back och start av huvudmaskinen i motsatt rotations-
riktning. Manöversystemet för huvudmaskinen styrdes av tryckluft. 
Huvudmaskinens rotation för back kom inte i gång, och därmed 
erhölls inte backmanöver som önskat. Enligt befälhavaren kan 
manövern ha utförts för snabbt, utan att rätt indikering i systemet 
erhållits för att huvudmaskinen skulle starta, och manövern aktiveras. 
Detta innebar att man fick vänta i ca 15 sekunder innan trycklufts- och 
indikeringssystemet återigen var redo för manöver, och ett nytt start-
försök av huvudmaskinen var möjligt.  

Smörkullens 
fyr 

Ströms sluss 
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Figur 3. Kanalcentralens AIS -inspelning kl. 01.39. Fart 4,2 knop. Kurs 220°. 

Under tiden hade STERNÖ fortfarande en framfart i ca 4 knop och 
hade kommit att ändra sin kurs ytterligare åt babord. Stäven pekade nu 
snett in emot ledverket på babord sida. Lotsen tillsammans med 
befälhavaren insåg nu att STERNÖ började närma sig ledverket i en 
ogynnsam vinkel, och därmed togs beslut att ge ”en kick” framåt med 
huvudmaskinen och med rodret (dysan) dikt styrbord. Denna manöver 
gjordes i avsikt att räta upp fartygets kurs för att undvika att köra emot 
ledverket.  

Manövern kom igång som avsett. STERNÖ hade fortfarande en 
framfart med ca 4 knop. Fartyget girade dock inte tillräckligt snabbt åt 
styrbord för att undvika en förestående kontakt med ledverket om 
babord. För att få ned farten då undanmanövern framåt inte var 
tillräcklig, utfördes en ny backmanöver med rodret/dysan fullt åt 
babord för att ”lyfta stäven” bort från ledverket då propellerdysan ger 
den möjligheten vid backeffekt.  

Denna backmanöver kom igång som avsett. STERNÖ lyckades dock 
inte stoppa sin framfart och stäven närmade sig nu ledverket. Fartyget 
låg i full backmanöver samtidigt som det snabbt närmade sig 

Ledverk 

Stävriktning 
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ledverket, och körde in med stäven i en öppning (ca 27 m) som fanns 
mellan det norra, och södra ledverket (se figur 4). Det var enligt 
befälhavaren en tillfällighet att STERNÖs stäv kom in i denna 
öppning. Farten var ca 3,5 knop (enligt kanalcentralens AIS2- 
inspelning) då stäven passerade öppningen. STERNÖ fortsatte framåt 
mot en uppgrundning i stranden där fartyget stoppade klockan 01.40. 
Enligt befälhavaren var farten uppskattningsvis ca 1 knop strax innan 
STERNÖ stoppade.   

Figur 4. Kanalcentralens AIS-inspelning kl. 01.40. Fart 3,5 knop. Kurs 202°. 

Däcksbesättningen, bestående av en av matroserna och en befälselev, 
var i beredskap inför den förestående slussningen och befann sig i 
samband med händelsen på backen3. De såg att fartyget strax innan 
det närmade sig ledverket girade åt babord i en avvikande kurs. De 

                                                 
2 AIS (Automatic Identification System) – System som gör det möjligt att identifiera ett fartyg och följa 

dess rörelser från andra fartyg och från landbaserade stationer.  
3 Förtöjningsdäcket förut. 
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försökte då göra bryggan uppmärksam på detta via högtalar- och 
radiokommunikation, men utan att få något svar. Babords ankare var 
redo för användning, men någon order om nödankring hann inte ges 
då fartyget hade väldigt kort avstånd in till ledverken.  

Däcksbesättningen tillsammans med lotsen och befälhavaren var alla 
tveksamma till om fartyget hade grundstött. Det vare sig märktes, eller 
kändes något i STERNÖ då hon stoppade mot uppgrundningen 
innanför ledverken. En liten märkbar resning av stäven hade dock 
noterats från bryggan av både lotsen och befälhavaren. Lotsen frågade 
befälhavaren om denne uppfattade om det ”tog emot”, men 
befälhavaren var osäker.  

Matrosen tog sig ner i förskeppets utrymme under backen för en första 
snabb skadeinspektion, men fann inga synliga skador eller vatten-
inträngning. I och med att STERNÖ fortfarande låg kvar i manöver 
med full back på propellern, och att förskeppet inte hade fastnat mot 
uppgrundningen, började STERNÖ nu sakta glida akterut och bort 
från ledverket (se figur 5).  
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Figur 5. Kanalcentralens AIS-inspelning kl. 01.41, STERNÖ backar ut. Fart 1,1 knop. Kurs 
018°. 

Besättningen har uppgett att det, i samband med att STERNÖ backade 
ut från ledverket, hördes ett lätt skrapande ljud från en av 
dykdalberna4 (se figur 10). Dykdalben fungerade även som fundament 
för ledverket. STERNÖ fick en penetrerande skrovskada strax under 
vattenlinjen (som besättningen inte upptäckte), se avsnitt 1.4. Klockan 
var nu ca 01.41 och STERNÖ fortsatte att backa ut från ledverken till 
mitt i älven.  

Lotsen och befälhavaren påbörjade manövrering och förberedelser för 
förtöjning med babord sida mot ledverket. Innan STERNÖ hann 
komma långsides noterades det att fartyget började få slagsida åt 
styrbord, vilken successivt ökade. Lotsen meddelade Sjöfartsverkets 
kanalcentral att STERNÖ hade för avsikt att förtöja vid ledverket och 
därmed inte fortsätta in i slussen. Lotsen informerade även ett 

                                                 
4 Dykdalb – Bottenförankrat stödfundament för förtöjning eller annat stöd. 

Ledverk och 
dykdalb 
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efterföljande fartyg som var på väg söderut i Göta älv om att 
STERNÖ skulle förtöja vid ledverket. Lotsen gav sedan ytterligare 
information till kanalcentralen om att STERNÖ troligen hade grund-
stött i och med manövreringsproblemen och passagen mellan 
ledverken. Klockan 01.53 var STERNÖ tillfälligt förtöjd vid 
ledverket. Slagsidan åt styrbord hade nu ökat till 7 till 8 grader enligt 
besättningen. Befälhavaren purrade genast upp överstyrman och 2:e 
styrman som båda hade haft frivakt dessförinnan. 

1.1.3 Larmning 
Klockan 01.555 larmade kanalcentralen SOS alarm och JRCC6. 
Klockan 01.57 blev räddningstjänsten och Polisen larmade av SOS 
alarm. Vid JRCC klassades händelsen som kommunal räddningstjänst, 
eftersom JRCC endast har ansvar för sjöräddning på statligt 
vattenområde (inklusive Vänern, Vättern och Mälaren). JRCC 
informerade vidare Transportstyrelsen, Statens haverikommission och 
Kustbevakningen. JRCC fick bekräftelse på att ansvarig räddnings-
tjänst var utlarmad. Räddningstjänstens första snabbinsatsstyrka 
anlände klockan 02.08. Polisen anlände till platsen klockan 02.107. 
Räddningstjänstens andra insatsstyrka anlände klockan 02.19. 

1.1.4 Efter förtöjningen 
Efter att fartyget hade förtöjts fanns det fem besättningsmän på däck. 
Överstyrman begav sig till bryggan där han fick information av 
befälhavaren och lotsen om händelsen och om fartygets successivt 
ökande slagsida åt styrbord. Överstyrman såg därefter till att ytter-
ligare förtöjningstrossar sattes för att säkra STERNÖs förtöjning mot 
ledverket.  

Samtidigt fick 2:e styrman och befälseleven i uppdrag att pejla 
fartygets ballasttankar i skrovets dubbelbotten. Alla tankar pejlades 
förifrån. Det var första gången 2:e styrman utförde en tankpejling 
ombord på STERNÖ. Uppgiften försvårades av att det var mörker och 
svårt att läsa av pejlstickan utan ficklampa. Man hade också vissa 
svårigheter att snabbt hitta rätt pejlrör. Resultatet av pejlingen blev en 
indikering av ca 80 cm vatten i ballasttank nr 38 (nästan full), samt en 
liten mängd vatten i ballasttank nr 4 på styrbord sida vilket 2:e 
styrman rapporterade till befälhavaren.  

Med anledning av pejlingens resultat drog befälhavaren tillsammans 
med besättningen slutsatsen att STERNÖ troligen hade en skada i 
skrovets botten där vatteninträngning skedde. Maskinmatrosen fick 
order av befälhavaren att försöka starta länsning av ballasttankarna på 

                                                 
5 Tider från SOS-logg gällande larmning- och insatstider är avrundade till jämna minuttal. 
6 JRCC (Joint Rescue Co-ordination Center) – Sjöfartsverkets gemensamma sjö- och 

flygräddningscentral. 
7 Tidsuppgift från fartygets befälhavare. 
8 Pejlvärde ca 80 cm vid ca 8 graders slagsida motsvarar en nivå i tanken av ca 50–55 cm (ungefär 

halvfull) utan slagsida och vid jämn nivå i tanken. 
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styrbord sida. Klockan 02.15 tog Transportstyrelsens tjänsteman i 
beredskap kontakt med fartyget. Efter att han fått information om 
fartygets situation med den ökande slagsidan åt styrbord, tog han i 
samförstånd med befälhavaren beslut att fylla ballast på babord sida. 
Maskinmatrosen fick i uppgift av befälhavaren att påbörja ballast-
pumpningen i ballasttank nr 3. 

Befälhavaren fick kontakt med rederiet klockan 02.25 och infor-
merade om händelsen och den uppkomna situationen. Informationen 
som gavs var att fartyget låg långsides förtöjt vid ledverket vid Ströms 
sluss och hade vatteninträngning i ballasttank nr 3 styrbord sida samt 
en slagsida på ca 12 grader och att motfyllning i en tank påbörjats.  

1.1.5 Vatteninträngning och ytterligare motfyllning av ballasttankar 
Efter den inledande pejlingen av tankarna gjordes även en andra 
pejling som gav samma resultat. Pejlingen gav även ett visst utslag på 
tomma tankar på grund av fartygets slagsida. 2:e styrman drog slut-
satsen att det även kunde vara vatteninträngning på något annat ställe i 
fartygets skrov eftersom slagsidan åt styrbord successivt ökade.  

Han informerade befälhavaren att han hade för avsikt att ta sig ner på 
mellandäck för kontroll. Detta däck var placerat mellan huvuddäck 
och tankdäcket (tanktaket) i utrymmet mellan lastrumssidan och 
skrovsidan (se avsnitt 1.12.6). Midskepps9 på mellandäck fanns en 
lucka (se figur 25) med lejdare ned till tankdäcket som stod öppen när 
2:e styrman kom dit. Där gjordes en inspektion ned i en elevatorgrop 
(utrymme för vertikalt transportband till däck) som hade en fördjup-
ning i tankdäcket. 2:e styrman konstaterade tämligen omgående att det 
fanns vatten i detta utrymme samt även ut mot fartygets styrbordsida 
ovanför tanktaket. Det hördes även ett rinnande ljud av vatten. Han 
placerade en bräda i vattnet för att kunna få en referens om nivån 
skulle öka. Därefter rapporterade han upptäckten till befälhavaren på 
bryggan. 

Kort därefter gjordes försök att länsa ur vattnet som fanns i 
elevatorgropen och övriga länsgropar i tankdäcket på styrbord sida. 
Därefter gick överstyrman och 2:e styrman ner på mellandäck igen för 
en ytterligare kontroll av vattennivån, men den verkade inte ha ökat 
nämnvärt. De stängde luckan i mellandäck och begav sig upp på däck 
igen. Efter ett tag gavs besked från maskinmatrosen att länsningen inte 
fungerade i och med att pumpen hade svårt att få sugeffekt. STERNÖs 
system för ballasthantering var så utformat att fyllning och länsning av 
tankar inte kunde ske samtidigt.  

Befälhavaren, med stöd av lotsen, hade kontakt med ett bärgnings-
bolag, Tranportstyrelsens tjänsteman i beredskap och Sjöfartsverkets 
affärsområdeschef i kanalen. I och med att STERNÖs slagsida 
successivt ökade åt styrbord, och fartyget nu hade en uppskattad slag-

                                                 
9 Midskepps – mitten av fartyget. 
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sida på ca 15–17 grader fanns en gemensam oro för att STERNÖ i 
värsta fall skulle kunna kantra utåt i kanalen om slagsidan fortsatte att 
öka. Överstyrman utförde lodning av vattendjupet runt fartyget för att 
få en överblick av hur långt STERNÖ hade till botten. 

Klockan 02.45 skedde en förnyad kontakt mellan befälhavaren och 
Transportstyrelsens tjänsteman i beredskap. Slagsidan uppgavs först 
ha minskat för att sedan åter ha ökat upp till ca 17 grader. Det fördes 
en diskussion mellan befälhavaren, Transportstyrelsen och 
Sjöfartsverket om att försöka få STERNÖ bottensatt vid kaj för att 
undvika risken för att hon skulle kantra ut i kanalen. Då 
Transportstyrelsens tjänsteman i beredskap inte visste hur omfattande 
vatteninträngningen i fartyget var, samt hur fartyget var utformat i 
skrovet, gav han rådet till befälhavaren att fortsätta motfylla i 
ballasttankarna nr 4 och 5 på babord sida efter att tank nr 3 var full. 
Samtidigt informerade Sjöfartsverket om att de som förebyggande 
åtgärd hade tagit beslut om att sänka vattenståndet i kanalen så att 
fartyget skulle kunna ställa sig på botten om det skulle sjunka ännu 
djupare. 

Transportstyrelsens beredskapsinspektör som var i tjänst hade fått 
larmet om händelsen klockan 02.20 från tjänstemannen i beredskap. 
Klockan 02.45 skedde ett uppföljande samtal med kompletterande 
information. Han kontaktade befälhavaren klockan 03.32 för få en 
överblick av läget. Han uppmanade befälhavaren att evakuera fartyget 
då det fanns många osäkerhetsfaktorer kring läget och säkerheten för 
besättningen ombord.  

Besättningen tog sig kort därefter iland och samlades på kajen. Där 
fanns nu räddningstjänstens personal, Sjöfartsverkets affärsområdes-
chef och lotsen som var planerad att lösa av den tjänstgörande lotsen. 
Denne hade vid detta tillfälle lämnat fartyget. Enligt befälhavarens 
tidsnotering evakuerades fartyget klockan 03.35 då slagsidan var  
13–15 grader åt styrbord. Ballastfyllningen på babord sida pågick då 
fortfarande. 
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Figur 6. STERNÖ kl. 04.0910, förtöjd vid ledverket 
med styrbord slagsida. Bild: Fiducia Rederi AB. 

1.1.6 Kantring och förlisning 
Enligt befälhavarens tidsnotering anlände Transportstyrelsens bered-
skapsinspektör till platsen klockan 04.50. Han fick information om 
fartygets situation och började med att ta del av STERNÖs tankplan 
för att få en insikt i fartygets utformning ovan tankdäcket och far-
tygets utformning runt lastrummen. 

Kort därefter bestämde sig befälhavaren och överstyrman för att gå 
ombord igen och hämta vissa saker och viktiga dokument som hade 
blivit kvar ombord. Befälhavaren befann sig på STERNÖs brygga, 
och överstyrman i sin hytt. Då började de känna att fartyget sakta 
började räta upp sig och slagsidan åt styrbord minskade. Fyllningen av 
babords ballasttank nr 4 flödade nu ur svanhalsen11 på däck och 
tanken var full. Ballasttank nr 5 uppskattades ha varit drygt halvfull 
vid detta tillfälle.  

                                                 
10 Tid enligt mobilkamera. 
11 Svanhals – Ventilationsrör till ballasttank. 
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Befälhavaren meddelade i radion att fartyget snart var i jämnläge. 
Slagsidan åt styrbord var nu ca 7 grader enligt befälhavaren. Befäl-
havaren informerade maskinmatrosen via radio om att fyllningen 
kunde stoppas. Matrosen begav sig ombord för att ta sig till 
maskinrummet. Han hade kommit till akterbygget på huvuddäck när 
STERNÖ plötsligt kantrade över åt babord och la sig mot ledverket. 
Maskinmatrosen tog sig dock ned till maskinrummet och stängde 
ventilerna för ballastfyllningen.  

Enligt uppgift från besättningen sågs vatten spruta ur ett rör som gick 
genom maskinrumsskottet12 till utrymmet bakom aktra lastrummet i 
samband med vattenfyllningen in på STERNÖs tankdäck (se figur 7).  

Figur 7. Pluggat rör i maskinrumsskottet. 

Befälhavaren var på väg från fartygets brygga till huvuddäck när 
STERNÖ plötsligt kantrade över åt babord. Där blev hon liggande 
med en uppskattad slagsida på 20 grader. Situationen var nu rätt så 
stressad, och befälhavaren, överstyrman och maskinmatrosen började 
snabbt ta sig iland. Förhållandena försvårades av att det flödande 
ballastvattnet på däck hade börjat frysa, och däcket blev halt. Därefter 
begav sig hela besättningen till en av Sjöfartsverkets lokaler invid 
slussen. När besättningen lämnade fartyget blev två dörrar i akter-
bygget lämnade öppna, varav den ena var till maskinrummet. 

Enligt befälhavarens tidsnotering kantrade STERNÖ över åt babord 
och lade sig mot ledverket klockan 05.00. I räddningstjänstens logg 
finns ingen exakt tidsnotering för när detta hände, utan endast en 

                                                 
12 Skott – vertikal tvärgående vägg i ett fartygs skrov. 

Rör igenom 
maskinrumsskott 
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tidsnotering för ett planeringsmöte som hölls i slusshuset klockan 
05.10 med anledning av läget. Övriga inblandade aktörer har inte 
kunnat uppge någon exakt tidsnotering, utan endast uppskattade tider. 

Lite senare togs beslut om att försöka gå ombord igen och täta röret i 
maskinrummet där det sprutade vatten in i maskinrummet. 
Maskinmatrosen förberedde sig för att gå ombord igen. När han till-
sammans med överstyrman var på väg ut till fartyget hördes ett brak 
från ledverket och STERNÖ kantrade över ännu mer åt babord. Nu 
blev fartyget liggande med en uppskattad slagsida på 45–50 grader.  

En dryg halvminut senare stannade STERNÖs generator på grund av 
vatteninträngningen till fartygets maskinrum via de dörrar som lämna-
des öppna då fartyget övergavs. Fartyget blev nu strömlöst och 
mörklagt. Det norra ledverket som STERNÖs akterbygge vilade emot 
gav så småningom vika, och klockan 06.31 gled fartyget sakta över 
ännu mer åt babord och blev liggande i den slutliga positionen med ca 
54 graders slagsida (se figur 1 och 8).  

Figur 8. STERNÖs slutliga position vid ledverket efter förlisningen. 

1.1.7 Första aktörer och assistans på plats 
Räddningstjänsten 

Räddningstjänsten i Lilla Edets kommun (Södra Bohusläns Rädd-
ningstjänstförbund – SBRF) första insatsstyrka kom till platsen 
klockan 02.08. När den andra insatsstyrkan kom till platsen klockan 
02.19 var polisen redan ombord. Räddningstjänsten mötte på ledverket 
den avlösande lotsen som var planerad att borda fartyget i slussen och 
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en styrman från fartyget. Räddningstjänsten fick en snabb lägesbild 
presenterad. Fartygets slagsida har uppgetts ha varit ca 8 grader vid 
detta tillfälle. Räddningstjänsten gick inte ombord på fartyget utan 
hade fokus på miljöräddning från land- och sjösidan. 

Räddningstjänsten sjösatte tidigt en mindre räddningsbåt som tog sig 
sjövägen till platsen för att ha beredskap även från sjösidan. Man 
diskuterade behovet av extra pumpar för att kunna hjälpa till att  
länsa STERNÖ. Räddningstjänsten hade inte tillräckliga sådana 
resurser med sig så förberedelser vidtogs för att rekvirera extra 
pumpar från Stenungsunds räddningstjänst som också ingår i SBRF. 
Klockan 03.00 kom räddningstjänsten och Sjöfartsverket överens om 
att Sjöfartsverket skulle bistå med pumpar eftersom de hade utrustning 
på närmare håll än räddningstjänsten.  

Klockan 03.31 anlände resursförstärkning i form av ett extra befäl från 
Stenungsunds räddningstjänst. Klockan 05.45 placerade räddnings-
tjänsten ut de första absorptionslänsarna runt fartyget för att förhindra 
eventuell spridning av oljeläckage från STERNÖ. När fartyget lade 
sig i den slutgiltiga positionen (se figur 8) klockan 06.31 spärrades 
området av helt och hållet.  

Räddningstjänstens organisation och insats beskrivs även i avsnitt 
1.14. 

Polisen 

Enligt befälhavarens tidsnotering kom Polisen ombord klockan 02.10. 
De tog sig ombord och gick upp till fartygets brygga där befälhavaren 
och tjänstgörande lots befann sig. Polisen utförde nykterhetskontroll 
av lotsen och befälhavaren som inte visade något positivt utslag. 
Situationen ombord var samtidigt rätt så stressande då alla i 
besättningen ombord var upptagna med pejling av tankar, skade-
inventering av fartyget och kompletterande förtöjning mot ledverket. 
Befälhavaren var även involverad i många telefonsamtal och 
radiokommunikation i händelsens tidiga skede. 

Sjöfartsverket 

Sjöfartsverkets affärsområdeschef blev informerad om händelsen 
klockan 01.45. Han begav sig till kanalcentralen i Trollhättan och fick 
ytterligare information om händelsen. Klockan 02.30 anlände han till 
Ströms sluss där han omgående begav sig ombord på fartyget för 
avstämning med befälhavaren och lotsen om det aktuella läget. 
Ombord fanns då även den avlösande lotsen. Slagsidan åt styrbord var 
då ca 12 grader. Kort därefter lämnade den tjänstgörande lotsen 
fartyget.  

Därefter tog affärsområdeschefen kontakt med Transportstyrelsens 
tjänsteman i beredskap, Kustbevakningens ledningscentral och Läns-
styrelsens tjänsteman i beredskap. Vid kontakt med Transportstyrelsen 
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uppgavs att beslut hade tagits om att motfylla ballast på babord sida i 
fartyget. Sjöfartsverkets fartyg, Älvbjörn, avgick klockan 04.10 från 
Trollhättan mot Lilla Edet för att vara behjälplig med eventuell 
assistans. 

Transportstyrelsen 

Transportstyrelsens beredskapsinspektör och en kollega till denne har 
inte själva någon notering om vid vilken tid de ankom till platsen, men 
enligt befälhavarens logg var det klockan 04.50. De första uppgifter 
som beredskapsinspektören dessförinnan hade fått per telefon var att 
fartyget gått på grund och hade hål i flera bottentankar. Han hade, vid 
ett telefonsamtal med befälhavaren, fått intryck av att situationen var 
förvirrad ombord. Han hade då gett rådet till befälhavaren att 
besättningen borde lämna fartyget.  

När han kom till Ströms sluss fick han ytterligare information om 
STERNÖs situation. Han hade tidigare fått besked om den pågående 
vattenfyllningen på tankdäcket genom skrovet och förstod att 
situationen var mycket allvarlig. Fartyget var så gammalt att det inte 
omfattades av regelverk för läckskadestabilitet, och därmed fanns inte 
några sådana handlingar eller beräkningar för fartyget. Dessa skulle 
annars ha kunnat vara till stöd för vad som skulle vara de lämpligaste 
åtgärderna i denna situation. Han hade inte full kännedom om hur 
fartygets utformning mellan skrov och lastrum såg ut, utan fick detta 
förklarat för sig av besättningen. Beredskapsinspektören fick även 
information om att det läckte vatten in i maskinrummet genom ett rör 
som gick igenom maskinrumsskottet.  

Han hann inte mer än börja studera fartygets ballasttankplan innan 
fartyget kantrade över åt babord och lade sig mot ledverket. Han 
bevittnade när fartyget kantrade över och har uppgett att det gick 
väldigt fort när fartyget började resa sig och gå över mot babord, 
uppskattningsvis 10 sekunder.  

Innan beredskapsinspektören lämnade platsen på morgonen infor-
merades befälhavaren skriftligen om att rederiet måste presentera en 
bärgningsplan för fartyget. Denna måste även godkännas innan några 
bärgningsåtgärder fick påbörjas, samt att Transportstyrelsen därefter 
även måste godkänna att fartyget fick flyttas. 

Kustbevakningen 

Kustbevakningen larmades av både JRCC och Sjöfartsverkets 
affärsområdeschef i ett tidigt skede. Händelsen inträffade inte inom 
Kustbevakningens ansvarsområde för miljöräddningstjänst till sjöss, 
men deras resurser ansågs kunna vara till nytta om det skulle visa sig 
bli ett större miljöutsläpp. 

Kustbevakningens ledningscentral sände klockan 05.36 bevaknings-
fartyget KBV 051 från Vänersborg som anlände klockan 09.45 till 
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platsen. Kustbevakningen bedömde tillsammans med Transport-
styrelsens beredskapsinspektör att situationen var alltför riskabel för 
att utföra dykundersökning av STERNÖs skrov. Kustbevakningen 
rekvirerade därefter ROV13-utrustning från Göteborg. Senare under 
eftermiddagen kunde STERNÖs botten undersökas med denna 
utrustning. ROV-undersökningen visade att STERNÖ stod lätt på 
botten runt midskepps av skrovet men hade fritt vatten under både 
akter- och förskeppet. 

Övriga aktörer 

Andra aktörer som anlände till platsen under morgonen och under 
dagen, var representanter för Länsstyrelsen i Västra Götalands län, 
Lilla Edets kommun, Vattenfall, fartygets klassificeringssällskap, 
fartygets försäkringsbolag, bärgningsbolag, redaren och ytterligare 
assistans och ersättare från räddningstjänsten (SBRF).  

Haverikommissionen besökte platsen första gången för inspektion av 
fartyget måndagen den 27 februari. Vid detta tillfälle var det förenligt 
med stora risker att borda fartyget. Således gick det inte vid det 
tillfället att utföra någon ombordinspektion med annan personal än 
bärgningsbolagets specialister.  

Angående de fortsatta aktiviter som vidtogs av inblandade aktörer i 
samband med STERNÖs förlisning och bärgning (se avsnitt 1.19). 

1.1.8 Övrig sjöfart i Trollhätte kanal 
När händelsen med STERNÖ inträffade tidigt på fredag morgon den 
24 februari fanns samtidigt ytterligare ett fartyg på utgående i 
Trollhätte kanal. Detta fartyg tog sig förbi STERNÖ då hon låg 
långsides förtöjd vid ledverket innan hon kantrade åt babord. Det 
fanns ytterligare sex fartyg som behövde passera Ströms sluss på 
utgående i kanalen. Dessa fartyg kunde ta sig förbi STERNÖ i sakta 
passage under helgen efter att bärgningsbolaget satt sensorer på 
STERNÖ för att säkerställa att fartyget inte rörde sig vid ledverket. 
Sjöfartsverket fick också höja vattenståndet igen för att möjliggöra 
dessa fartygspassager. Det fanns inte någon planerad inkommande 
trafik till Vänern under helgen eftersom kanalen skulle stängas på 
måndagen för en veckas planerat driftstopp. Därmed fick 
bärgningsbolaget en dryg vecka på sig för bärgningsuppdraget där de 
kunde arbeta ostört från övrig sjötrafik. 

1.1.9 Efterspel och bärgning av fartyget 
STERNÖ blev liggande mot ledverket och delvis hängande i sina 
förtöjningstrossar. Det blev en lätt oljefilm på vattnet i och med att 
STERNÖs maskinrum vattenfylldes. Räddningstjänsten lade ut ytter-
ligare länsar för att begränsa spridningen av oljan. Kustbevakningen 
hade beredskap för eventuella ytterligare utsläpp. 

                                                 
13 ROV (Remote Operated Vehicle) – Fjärrstyrd undervattensrobot. 
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Under fredag eftermiddag och under helgen anlände representanter för 
bärgningsbolag, försäkringsbolag och fartygets klassificeringssällskap. 
Under måndagen den 27 februari hölls ett första samverkansmöte med 
alla inblandade aktörer beträffande STERNÖs bärgningsoperation  
(se avsnitt 1.19). Haverikommissionen deltog som observatörer på ett 
av de första samverkansmötena under måndagen. 

Bärgningsbolaget undersökte STERNÖ och kunde konstatera att det 
inte förelåg någon ytterligare risk för oljespill utöver den ringa mängd 
dieselolja som uppdagades omedelbart efter STERNÖs kantring. 
STERNÖs bunkertank innehöll 16 m³ dieselolja. Det utfördes omfatt-
ande dykundersökningar av fartyget. Enligt bärgningsbolaget var 
bunkertanken intakt och det fanns inte någon risk för läckage.  

Efter utförda undersökningar och beräkningar presenterade bärgnings-
bolaget en bärgningsplan. Denna plan var alla aktörer till en början 
tillfreds med. Bärgningsprocessen gick ut på att räta upp fartyget och 
sedan länsa ur vattnet och få fartyget flytande. Därefter skulle lasten 
lossas. STERNÖ skulle sedan flyttas bort från ledverket till en annan 
säker hamn.  

Rederiet, bärgningsbolaget, försäkringsbolaget, Sjöfartsverket och 
Transportstyrelsen hade målsättningen att bärgningen skulle komma 
igång relativt snabbt under veckan, och att STERNÖ skulle vara 
bärgad till följande helg. Kanalen var planerad att öppna igen 
måndagen den 6 mars. På grund av olika uppfattningar och diskus-
sioner mellan de berörda aktörerna kom dock det slutgiltiga 
godkännandet av bärgningsplanen att fördröjas (se avsnitt 1.19).  

På samverkansmötet onsdagen den 1 mars informerades om att 
utpumpning och borttransport av oljan från STERNÖs bunkertank 
hade inletts, och att bärgningsplanen var godkänd. Därefter påbörjades 
bärgningsoperationen. Åtgärder vidtogs med att stabilisera fartyget 
genom att fylla fartygets alla ballasttankar, säkra lastrumsluckorna och 
installera länspumpar ombord för att pumpa ur vattnet i fartyget. 
Torsdagen den 16 mars blev fartyget upprätat till ca 10 graders 
slagsida. Därefter påbörjades lossningen av lasten till en pråm. 
Måndagen den 20 mars hade STERNÖ rätats upp ännu mer och kunde 
då bogseras genom Ströms sluss. Onsdagen den 22 mars bogserades 
STERNÖ från Lilla Edet till Göteborg. 

Det som senare även till viss del kom att fördröja bärgnings-
operationen var att fartyget SKAGERN grundstötte den 9 mars söder 
om slussarna i Trollhättan. I och med denna händelse hade 
Transportstyrelsen två olyckor av allvarlig karaktär att jobba med 
samtidigt. För att hantera grundstötningen med SKAGERN var det 
fördelaktigt att hålla ett högt vattenstånd i älven. Vad gällde 
STERNÖs situation så var det mest fördelaktigt att hålla ett lågt flöde 
och ett lågt vattenstånd. Därmed blev det ett motsatsförhållande 
mellan de bärgningsåtgärder som skulle utföras för de båda fartygen, 
och prioriteringar fick tidvis göras. SKAGERN drogs loss från 
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grundet den 15 mars och därefter kunde Transportstyrelsen återigen 
fokusera på STERNÖs bärgningsoperation. 

1.2 Personskador 
Inga fysiska personskador uppstod. 

1.3 Miljöutsläpp 
I samband med att STERNÖ fick ökad slagsida åt babord kom även 
fartygets maskinrum att vattenfyllas. Det kunde efterhand observeras 
ett mindre utsläpp av lättflyktig dieselolja på vattnet. Räddnings-
tjänsten lade till en början ut länsar runt fartyget som sedan komplette-
rades med ytterligare länsar vid Vattenfalls kraftstation, detta för att 
förhindra eventuell förflyttning av dieseloljan nedströms i Göta älv. 
Det finns inga uppgifter om hur stor mängd dieselolja som läckte ut i 
samband med händelsen. 

Kustbevakningen utförde ett antal överflygningar med bevakningsplan 
för att övervaka eventuell fortsatt spridning av oljan. Enligt vad 
utredningen visat skedde inget ytterligare utsläpp från fartyget utöver 
det som skett tidigt under fredag morgon. STERNÖs bunkertank var 
intakt hela tiden tills den tömdes på sitt innehåll innan den förestående 
bärgningen. Bilden i figur 9 är tagen dagen efter händelsen och visar 
mindre spår av dieselolja på vattnet. Det som syns på vattnet innanför 
stenpiren är till stor del flytande isflak. 

Figur 9. STERNÖ vid ledverket. Foto: Kustbevakningen. 
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1.4 Skador på fartyget 
När STERNÖ backade ut från ledverket kom styrbords skrovsida att 
gå emot en dykdalb som utgör ett stöd för ledverket. Denna dykdalb 
har en vertikal ingjuten stålbalk (se figur 10).  

Figur 10. Dykdalb sedd uppifrån, vilken STERNÖ gick emot med styrbord sida. 

Skrovet hade skrapmärken från dykdalben uppskattningsvis några 
meter snett ned mot avbäraren och området där skrovet blev penetrerat 
strax under vattenlinjen (se figur 11). Den vita linjen som syns på 
STERNÖs skrovsida motsvarar ungefär djupgåendet 4,20 meter, 
vilket är fartygets maximala djupgående då hon går inom Sverige 
(nationellt fribord). Aktuellt medeldjupgående vid händelsen var  
ca 3,97 meter. Maximalt djupgående enligt lotsens uppgift var 4,2 
meter (i aktern). 

Skadan bestod av en intryckning av skrovsidans plåt som till slut 
resulterade i penetrering och en avlång spricka på ca 30 cm (se figur 
12 och 13). Hela skrovskadan har uppskattats vara inom ett område på 
ca 40 x 60 cm. Skadan var belägen strax ovanför mellandäck vid spant 
nr 77–78 på styrbord sida (se figur 13). Skadan efter penetreringen 
uppstod ca 20 cm under fartygets aktuella vattenlinje. 

 

Ingjuten stålbalk 
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Figur 11. Styrbord skrovsida – skadan reparerad med svetsad plåt. 

Figur 12. Skrovskada sedd uppifrån på utsidan. Bild: Fiducia Rederi AB. 

Hål i skrovet 

Avbärare 

Skrapmärken 

Avbärare 
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Figur 13. Skrovskadan sedd inifrån. Bild: Fiducia Rederi AB. 

Bärgningsbolaget utförde omfattande dykundersökningar på STERNÖ 
för att få en komplett bild av hur intakt skrovet var i de delar som låg 
under vatten. De kunde konstatera att det inte fanns några skador i 
vare sig botten eller i anslutning till ballasttank nr 3 på styrbord sida. 
Innan bärgningen påbörjades så utfördes även ett trycktest av denna 
tank för kontroll av om den var intakt. Trycktestet visade att tanken 
var tät och inte hade något läckage. Bärgningsbolaget har under 
utredningen bekräftat för haverikommissionen att ballasttank nr 3 på 
styrbord sida var intakt. 

I samband med dykundersökningarna framkom även att STERNÖ 
hade en del lättare intryckningar i skrovets bottenparti midskepps som 
troligen uppstod i samband med att fartyget tippade över till det 
slutliga läget. 

STERNÖ fick totalt så omfattande skador i och med förlisningen vid 
ledverken att fartyget av försäkringsbolaget bedömdes vara en 
totalförlust, och därmed skulle skrotas. 

Mellandäck 

Skrovskada 
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1.5 Andra skador 

1.5.1 Dykdalber och ledverket 
Ledverken, och även någon dykdalb, fick skador ovan vattnet då 
STERNÖ efterhand kantrade kraftigt åt babord och konstruktionen 
inte var dimensionerad för belastningen från fartygets tyngd (se figur 
14). I en dykundersökning som Sjöfartsverket låtit utföra för kontroll 
av dykdalbernas pålverk, uppgavs samtliga pålar vara utan 
anmärkning. Stålkonstruktionen i det norra ledverket blev löst 
hängande men var delvis intakt. Den riskerade dock att skada 
dykdalbernas pålverk om den skulle lossna och sjunka till botten. 

 
Figur 14. Skadat ledverk. 
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1.6 Farleden och olycksplatsen 

1.6.1 Farleden 
Trollhätte kanal är 82 km lång, varav tio km är grävd och sprängd 
kanal, medan resten är naturlig farled i Göta älv. På sträckan passeras 
tolv broar, varav tre är fasta. Nivåskillnaden i kanalen mellan Vänern 
och Västkusten är totalt 44 m och hanteras av sex slussar, en vid  
Lilla Edet, fyra vid Trollhättan och en vid Brinkebergskulle. 
Vattendjupet i farleden är minst 6,3 m. I slussarna är minsta djupet på 
tröskeln 5,7 m vid lägsta vattennivån. Djupet vid ledverkens östra del i 
Ströms sluss där STERNÖ förtöjde efter olyckan är ca 6,6–7,0 meter 
(se figur 17). 
Varje år passerar ca 1 100 fartyg i yrkestrafik Trollhätte kanal, bl.a. 
torrlastfartyg med ibland farligt gods ombord och tankfartyg. 
Sjötrafiken pågår dygnet runt, året om. Farleden från Vänersborg till 
Lilla Edet är ca 19M14. Vattentappningen i kanalen vid Lilla Edet var 
vid händelsen ca 350 m3/sekund enligt uppgift från Sjöfartsverkets 
kanalcentral.  

 
Figur 15. Trollhätte kanal och farleden mellan Vänersborg och Lilla 
Edet. Bild: © Sjöfartsverket nr. 18-00310. 

                                                 
14 M (nautisk mil) – ca 1852 m. 



RS 2018:02  
 

 35 (92) 

1.6.2 Ströms sluss 
Kanalen och farleden mot Ströms sluss smalnar av strax innan slussen. 
På båda sidor om kanalen finns ledverk och dykdalber byggda. Dessa 
ledverk är till hjälp för fartygen vid manövrering in mot slussen, eller 
om behov av tillfällig förtöjning finns i väntan på slussning. 
Ledverken på östra sidan består av två delar med en öppning emellan 
på ungefär 27 m. Innanför den södra delen av ledverket finns en 
småbåtshamn placerad. Området öster om slussområdet (se figur 16) 
är ingen farled och är avstängt för båttrafik. Där rinner vattendraget 
ned mot Vattenfalls kraftstation. 

Figur 16. Bild: © Sjöfartsverket nr. 18-00310. 

I figur 17 redovisas aktuella djupkurvor vid ledverken in mot Ströms 
sluss. I öppningen där STERNÖ körde in är vattendjupet drygt sju 
meter för att sedan snabbt grunda upp till under fyra meter. 
Vattendjupet längs ledverket där STERNÖ förtöjde efter händelsen är 
mellan 6,6 och 7,4 meter. 

Öppning i ledverket 
ca 27m 



  RS 2018:02 
 

 36 (92) 

Figur 17. Djupkurvor vid Ströms sluss. Bild: © Sjöfartsverket nr. 18-00310. 

1.6.3 Vattentäkt i Göta älv 
Vänern och Göta älv är vattentäkt för sammanlagt ca 700 000 
personer. Vargöns kraftverk reglerar hela Vänerns vattennivå och 
ligger ungefär tre kilometer nedströms från Vänern i Vänersborgs 
kommun. Lilla Edet har vattenintag från älven och detta vattenintag 
ligger på ca 5 meters djup. Det närmaste vattenintaget söderut i Göta 
älv är vid Kungälv och därefter Alelyckans vattenverk. Kungälvs 
vattenintag ligger enligt uppgift på ungefär en meters djup.  

Kanalcentralen informerade under natten enligt deras rutin vatten-
verket i Alelyckan om händelsen. Klockan 05.40 informerade 
räddningstjänsten Alelyckan om olyckan och eventuella risker som 
fanns. Klockan 07.07 informerade räddningstjänsten både vattenverket 
i Alelyckan och Kungälv om ett mindre läckage av dieselolja i Lilla 
Edet. Den information som gavs var att det kunde vara aktuellt att 
stänga vattenintagen nedströms i Göta Älv på grund av risken för 
miljöutsläpp av dieselolja. 

1.7 Information från övervakningskamera 
Vattenfalls kraftstation i Lilla Edet precis invid Ströms sluss vid sidan 
av kanalen, hade en övervakningskamera riktad norrut över  
det närliggande vattendraget och kanalen närmast slussen. Haveri-
kommissionen har tagit del av två övervakningsfilmer för en  
viss tidsperiod gällande händelsen med STERNÖ. Det som 
övervakningsfilmerna visar beträffande STERNÖs ankomst till 
slussen överensstämmer med vad som framgår av AIS-inspelningen 

Öppning i ledverket 
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från kanalcentralen. Även tiderna från inspelningskameran och AIS-
inspelningen överensstämmer med varandra. 

Den första övervakningsfilmen omfattar tiden mellan klockan 01.32 
och 02.03. Det kan ses en antydan till styrbord slagsida efter att 
STERNÖ kom långsides och förtöjde längs ledverket. Denna film 
visar inte tidpunkten när STERNÖ kantrade över åt babord och lade 
sig mot ledverket. 

Den andra övervakningsfilmen omfattar tiden mellan klockan 06.25 
och 07.30. Denna film visar en mer in-zoomad bild än den första 
övervakningsfilmen. Filmen verifierar tidpunkten då STERNÖ 
kantrade till sin slutgiltiga position klockan 06.31. Efter denna 
tidpunkt visar inte filmen några ytterligare rörelser eller händelser 
med fartyget längs ledverket. 

I och med att övervakningskameran används för olika ändamål var 
den i tidsintervallet mellan klockan 02.03 och 06.25 inte riktad mot 
ledverket där Sternö låg. Därmed finns ingen inspelning från denna 
tidsperiod att tillgå. Sedan Vattenfall fått kännedom om olyckan 
riktades övervakningskameran mot fartyget längs ledverket. 

1.8 Transportstyrelsen 

1.8.1 Transportstyrelsens roll 
Transportstyrelsen har till huvuduppgift att svara för regelgivning, till-
ståndsprövning och tillsyn inom transportområdet. Transportstyrelsen 
är tillsynsmyndighet bl.a. när det gäller hur lagen (1980:424) om 
åtgärder mot förorening från fartyg samt fartygssäkerhetslagen 
(2003:364) efterlevs.  

Enligt 6 kap. 2 § lagen om åtgärder mot förorening från fartyg ska 
fartyg, utöver vid planerade besiktningar, inspekteras när tillsyns-
myndigheten anser att det behövs. Motsvarande gäller tillsynsförrätt-
ningar enligt fartygssäkerhetslagen (5 kap. 4 § fartygssäkerhetslagen). 
Detta innebär att Transportstyrelsen i samband med en sjöolycka av 
allvarligare slag, normalt sänder en beredskapsinspektör (fartygs-
inspektör) till fartyget. Dessa beredskapsinspektörer har som regel 
kompetens som sjöingenjör, sjökapten eller civilingenjör inom 
skeppsbyggnadsteknik.  

Av Transportstyrelsens rutinbeskrivning för beredskapstjänst vid 
tillbud och olyckor till sjöss framgår att tjänsteman i beredskap  
initialt har en samordnande roll och ska bedöma olyckans art och 
därefter följa uppställda rutiner, vilket bl.a. innebär att vid behov 
sända en beredskapsinspektör till olycksplatsen. Beredskaps-
inspektören ska ombord på fartyget fungera som stödfunktion och 
bollplank när befälhavaren önskar råd, eller har svårt att fatta beslut. 
Transportstyrelsen har även befogenhet att förelägga besättningen på 
ett fartyg att vidta eller underlåta att vidta vissa åtgärder. 
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1.8.2 Händelsen med STERNÖ 
Transportstyrelsens tjänsteman i beredskap fick samtalet från JRCC 
klockan 02.00 angående STERNÖ, med information om att läget var 
tämligen akut. JRCC informerade även om att fartyget befann sig i 
kommunalt räddningstjänstområde och att JRCC inte ledde eller i 
övrigt var involverad i någon räddningsinsats.  

Tjänstemannen i beredskap tog första kontakt med fartyget klockan 
02.15 för att få mer information. Därefter larmades jourhavande 
beredskapsinspektör ut till platsen. Klockan 02.45 skedde en förnyad 
kontakt mellan befälhavaren och Transportstyrelsens tjänsteman i 
beredskap. Informationen som erhölls var att slagsidan ökade och var 
nu ca 17 grader, samt att det hade konstaterats vatteninträngning i 
skrovet ovan tanktaket. Tjänstemannen i beredskap informerade 
vidare till beredskapsinspektören. Intrycket blev att fartyget var i ett 
konstant sjunkande tillstånd. Eftersom Transportstyrelsens tjänsteman 
i beredskap bedömde att det fanns en överhängande risk att fartyget 
skulle kantra utåt i kanalen, gav han rådet till befälhavaren att fortsätta 
motfyllningen av ballasttankarna på babord sida efter att den första 
ballasttanken var fylld.  

Tjänstemannen i beredskap kände till en början oro för denna 
ballasthantering, eftersom den innebar att fylla ballast ”på fel sida” (se 
avsnitt 1.21). Vid denna tidpunkt kände Transportstyrelsen inte 
närmare till vilka skador fartyget hade. Varken Transportstyrelsens 
tjänsteman i beredskap eller beredskapsinspektör hade kännedom om 
hur STERNÖ var utformad inuti skrovet. Ritningar och stabilitets-
handlingar för fartyget fanns i arkiv som inte var lättillgängliga 
utanför kontorstid. Tjänstemannen i beredskap utgick i början ifrån att 
fartyget var byggt som ett konventionellt bulkfartyg15. Bered-
skapsinspektören kontrollerade innan han åkte, fartyget i 
Transportstyrelsens tillsynssystem, SITS16, och erhöll informationen 
om att fartyget inte omfattades av krav på läckskadestabilitet. Därmed 
fanns endast begränsad information om fartyget att tillgå, och det var 
svårt att få full förståelse för konsekvenserna av vatteninträngningen i 
fartyget. 

När slagsidan uppgavs vara upp mot 15–17 grader uppmanade 
Transportstyrelsens tjänsteman i beredskap befälhavaren att påbörja 
evakuering av besättningen. Efter det att STERNÖ kantrat mot 
ledverket var bedömningen att detta alternativ var att föredra framför 
att fartyget skulle ha lagt sig åt styrbord, och utåt i kanalen och 
blockerat denna.  

Efter att fartyget kapsejsat fick Transportstyrelsen kännedom om 
skrovskadans läge på fartygets styrbord sida. Därefter tog 
Transportstyrelsens beredskapsinspektör som fanns på plats i Lilla 
Edet, över ärendet helt och hållet från tjänstemannen i beredskap 

                                                 
15 Bulkfartyg – fartyg som transporterar torr last i lös form i lastrum. 
16 SITS – Sjö- och luftfartsavdelningens inspektions- och tillsynssystem. 
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under händelsens första skede. Transportstyrelsens tjänsteman i bered-
skap ankom till Lilla Edet måndagen den 27 februari och blev därefter 
Transportstyrelsens representant under den fortsatta processen med 
bärgningen av fartyget (se avsnitt 1.19).  

1.8.3 Transportstyrelsens MAS-funktion 
Under måndagen aktiverade Transportstyrelsen sin MAS17-funktion. 
Transportstyrelsen är huvudansvarig för MAS och utifrån behov, 
händelsens karaktär och omfattning, samarbetar man nära med JRCC, 
Kustbevakningen och andra berörda myndigheter i Sverige. För det 
berörda fartyget fungerar JRCC som kontaktpunkt i MAS-samarbetet. 
Representanter från olika samverkande myndigheter kan då träffas hos 
JRCC i ett stabsrum. I händelsen med STERNÖ var detta dock inte 
aktuellt.  

Transportstyrelsen har uppgett att MAS-funktionen idag fördelas 
mellan tre olika inspektörer och tjänstemannen i beredskap. Myndig-
heten har även ett pågående samarbete med Sjöfartsverket och 
Kustbevakningen som syftar till att se över hur MAS-funktionen ska 
organiseras framöver. Transportstyrelsen har vidare uppgett att en ny 
rutinbeskrivning för MAS-funktionen ska träda i kraft den 1 januari 
2018. I den nya rutinen uppges beredskapen fördelas på ett större antal 
fartygsinspektörer än idag med kompetens inom alla nödvändiga 
områden. 

1.9 Sjöfartsverket 
Bland Sjöfartsverkets många huvuduppgifter ingår bl.a. att, utöver 
ansvaret för den gemensamma flyg- och sjöräddningstjänsten (JRCC), 
tillhandahålla lotsning och svara för farledshållning. Sjöfartsverket 
ansvarar även för sjötrafikinformation och service till yrkessjöfarten 
inom svenskt sjöterritorium via fyra VTS-centraler18 som övervakar 
nio olika VTS-områden. Trollhätte kanal och Göta älv ingår inte i ett 
VTS-område utan det är Sjöfartsverkets kanalcentral i Trollhättan som 
ansvarar för sjötrafikinformationen till yrkessjöfarten där. Eftersom 
Sjöfartsverket har ansvar för farledshållning har myndigheten även ett 
eget rederi med arbetsbåtar, underhållsfartyg och teknisk utrustning 
för underhåll och övervakning. 

                                                 
17 MAS (Marine Assistance Service) – Syftet med en sådan funktion är bl.a. att vara en kontaktpunkt 

mellan ett fartyg som är i behov av assistans, utan att befinna sig i sjönöd, och olika berörda 
myndigheter och att övervaka och följa den situation som fartyget befinner sig i. 

18 VTS (Vessel Traffic Service) – Tillhandahåller sjötrafikinformation och service till yrkessjöfarten inom 
svenskt sjöterritorium. 
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1.9.1 Lotsning 
Sjöfartsverket tillhandahåller lotsning och biträde av lots till fartyg 
inom svenskt sjöterritorium. Sjöfartsverket har ca 200 lotsar anställda 
och det utförs ca 33 000 lotsningar per år i svenska farvatten. Genom 
lotsens kunskap om farleden och erfarenhet av att manövrera många 
olika typer av fartyg, bidrar denne till att sjö- och miljösäkerheten 
upprätthålls då fartyg trafikerar svenskt inre vatten. Inom sjötrafik-
området Vänern och Trollhätte kanal tjänstgör totalt 29 lotsar. Enbart 
på Trollhätte kanal och Göta älv tjänstgör 18 lotsar.  

1.9.2 Kanalcentralen i Trollhättan 
Sjöfartsverkets kanalcentral i Trollhättan styr slussar och broar samt 
planerar passager för fartygen i kanalen och Göta älv. Kanalcentralen 
är bemannad dygnet runt och det var personalen där som tog emot 
samtalet från STERNÖs lots om att fartyget sannolikt hade grundstött 
och att det skulle förtöja längs ledverket i Ströms sluss. 

Affärsområdeschefen och de första timmarna på plats 

Efter att affärsområdeschefen hade kommit till platsen och fått den 
första informationen från STERNÖs befälhavare och lots, vidtog han 
tidiga åtgärder för att sänka vattenståndet i kanalen samt att dra ner 
flödet i älven till det minsta tillåtna. Räddningstjänst och polis fanns 
redan på plats när han anlände. Tidiga åtgärder var även att säkra 
fartyget med mer förtöjningstross längs ledverket.  

Av uppgiften om att STERNÖ hade missat någon manöver och kört in 
i öppningen mellan ledverken, drog affärsområdeschefen slutsatsen att 
fartyget hade en skada i skrovets botten med relativt stor vatten-
inträngning till följd. Han hade tidigt en dialog med befälhavaren om 
att det vore säkrast att evakuera fartygets besättning till land. Han 
upplevde att situationen ombord på STERNÖ var rätt stressad, men att 
fartyget ganska länge låg stabilt med en slagsida åt styrbord på 
uppskattningsvis 12 grader. Han kände vid det tillfället ingen oro för 
att fartyget skulle kunna tippa utåt i kanalen.  

Efter ett tag nåddes han av informationen om att STERNÖ hade 
vatteninträngning i utrymmet ovan tanktaket. Han trodde inte att 
STERNÖ var så utformad att detta vatten skulle kunna ha möjlighet 
att röra sig fritt inom hela utrymmet under och vid sidan om 
lastrummen. Det intryck han fick av besättningen var att inte heller de, 
i den stressade situationen, var fullt medvetna om konsekvenserna av 
en större vattenmängd i detta utrymme.  

Den pumputrustning som var tänkt att användas men som inte hann 
fås fram till fartyget, bestod av fyra portabla länspumpar med en 
kapacitet av 5 000 liter/min per pump. 

När STERNÖ började räta upp sig från sin styrbord slagsida befann 
sig affärsområdeschefen iland i slusskontoret. Han hade uppsikt över 
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fartyget precis vid detta tillfälle, och uppskattade att fartyget rätade 
upp sig relativt snabbt, under ca 8–10 sekunder. Han trodde först att 
STERNÖ skulle stanna i ett stabilt jämviktsläge, men hon kantrade 
omedelbart över åt babord och la sig mot ledverket.  

Efter att STERNÖ hade lagt sig mot ledverket och senare även fick en 
successivt ökande slagsida, fanns en oro för att fartyget skulle kunna 
släppa ut olja. Under de första timmarna efter att STERNÖ lagt sig i 
den slutgiltiga positionen kunde det dock inte upptäckas något 
ytterligare utsläpp utöver den mindre mängd dieselolja som kom ut 
omedelbart efter att STERNÖs maskinrum vattenfylldes.  

Klockan 08.20 hölls ett första möte med deltagare från försäkrings-
bolag, klassningssällskap, Transportstyrelsen, räddningstjänsten, 
Vattenfall och Lilla Edets kommun. Kommunens företrädare var då 
oroliga för konsekvenserna av STERNÖs förlisning. Klockan 09.00 
hölls sedan ett första samverkansmöte som Länsstyrelsen i Västra 
Götalands län var sammankallande till (se avsnitt 1.19). 

Affärsområdeschefen hade god kännedom om både fartyget STERNÖ 
och förutsättningarna i Trollhätte kanal och Göta älv då han tidigare i 
sin yrkeskarriär hade tjänstgjort som lots i det aktuella området, och 
även själv lotsat fartyget ett antal gånger. Hans erfarenhet av 
STERNÖ var att det var ett bra fartyg med god manöverbarhet. 
Fartyget var dock lite speciellt på grund av propellerdysan och den 
omkastningsbara huvudmaskinen. I en stressad situation var det lätt att 
göra fel. Tidigare fanns det flera fartyg med denna utformning av 
manövreringssystemet. Idag är det endast ett fåtal fartyg kvar som 
trafikerar området med denna utformning. 

1.9.3 Sjöfartsverkets rapportering av händelsen 
Haverikommissionen har tagit del av uppgifter i Sjöfartsverkets 
rapporteringssystem beträffande händelsen med STERNÖ. I Sjöfarts-
verkets incidentrapporteringssystem, som kallas C219, har den tjänst-
görande lotsen registrerat händelsen. Detta system innehåller 
begränsade uppgifter om fartyget, trafikområdet och väderförhållan-
den.  

Vad gäller själva händelsen finns angivet att fartyget vid backmanöver 
girade babord och grundstötte, samt att befälhavaren manövrerade och 
att lotsen befann sig på bryggan. Uppkomna skador uppgavs vara hål i 
skrovet och vatteninträngning. Utöver denna begränsade information 
finns inget mer rapporterat angående olyckan med STERNÖ. 

  

                                                 
19 Se SHK:s rapport RS 2017:4 (PHOENIX II/TERNVAG). Sjöfartsverket har i samband med vidtagna 

åtgärder med anledning av den händelsen upprättat en handlingsplan för att ytterligare öka 
rapporteringen av förbättringsförslag och incidenter/avvikelser i C2. 
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I kanalcentralens rapport över händelsen finns viss information med 
tidsangivelser. Av rapporten framgår bl.a. följande tidpunkter.  

 01.45 STERNÖ kör in mellan ledverken  
 02.20 Anländer räddningstjänsten20  
 02.25 Ringer Transportstyrelsen  
 02.30 Sjöfartsverkets affärsområdeschef går ombord 
 02.45 Båtförare utringda för att bistå med pumpar 
 03.00 Kustbevakningen kontaktad  
 03.30 Besättningen lämnar fartyget  
 04.10 Älvbjörn på väg ner (Sjöfartsverkets fartyg) 
 05.30 Kustbevakningen åker från Vänersborg 
 06.30 Fartyget glider ut alltmer, får dramatisk slagsida 

1.10 Kustbevakningen 
Kustbevakningen ansvarar bl.a. för miljöräddningstjänst till sjöss 
inom Sveriges sjöterritorium och inom Sveriges ekonomiska zon 
förutom vattendrag, kanaler, hamnar och andra insjöar än Vänern, 
Vättern och Mälaren. Kustbevakningen ska också ha beredskap för, 
och på anmodan av räddningsledare delta i sjöräddningstjänst och 
annan räddningstjänst och därigenom bidra till ökad sjösäkerhet, att 
människoliv kan räddas, att personskador begränsas och att kon-
sekvenserna för egendom och miljö minskas. Utöver detta har 
Kustbevakningen till uppgift att bedriva sjöövervakning samt 
samordna civila behov av sjöövervakning och förmedla civil 
sjöinformation till berörda myndigheter.  

1.11 Fartygets klassificeringssällskap 

1.11.1 Klassificeringssällskapets roll 
Fartygets klassificeringssällskap ansvarar för utarbetandet och 
kontrollen av säkerhetskrav för skrov, maskineri, el- och kontrollin-
stallationer på fartyg. Klassificeringssällskapet utför regelbundna 
besiktningar ombord på fartyget för att därefter utfärda certifikat för 
att få fartyget godkänt för drift. Om ett fartyg i någon del inte 
uppfyller klassificeringssällskapets regler kan sällskapet utfärda en 
s.k. klassanmärkning (condition of class). En klassanmärkning är ett 
villkor om att vissa åtgärder, reparationer eller besiktningar måste 
vidtas för att fartyget ska få behålla sitt klasscertifikat.  

Ett klassificeringssällskap har normalt inte ansvar för ett fartygs alla 
certifikat, utan vissa av dessa ansvarar flaggstatens tillsynsmyndighet 
för (i STERNÖs fall, Transportstyrelsen). Ett av dessa är rederiets och 
fartygets ISM21-system som Transportstyrelsen certifierar22.  

                                                 
20 Räddningstjänstens andra insatsstyrka anlände klockan 02.19. 
21 ISM (International Safety Management) – Internationella säkerhetsorganisationskoden för säker drift av 

fartyg och förhindrande av förorening. 
22 I vissa fall kan även klassificeringssällskapet certifiera ISM. 
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I och med att klassificeringssällskapet har ansvar för fartygets 
tekniska system och skrov, så innehar sällskapet även ritningar och 
teknisk dokumentation för relevanta konstruktioner på fartyget. 

STERNÖ omfattades inte av krav på att vara ansluten till 
klassificeringssällskapets ERS23-service. Krav på att vara ansluten 
gäller endast för större tankfartyg. Ett rederi kan dock frivilligt välja 
att teckna avtal med klassificeringssällskapet för vilket fartyg som 
helst för denna service. Ett fartyg som har stöd av denna service från 
klassificeringssällskapet kan erhålla god hjälp i en nödsituation dygnet 
runt via ett särskilt ERS-team. De kan då bistå med skade-
stabilitetsberäkningar och beslutsstöd i fråga om lämpliga åtgärder. I 
det fallet finns all nödvändig dokumentation och data för fartyget 
snabbt tillgängligt.  

För fartyg som inte omfattas av ERS så är ritningar, dokumentation 
och stabilitetshandlingar inte lika lättillgängliga, utan måste inhämtas 
från arkiv. Även om kristeamet skulle bli engagerat, så kommer tiden 
innan support kan ges att bli betydligt längre än om fartyget hade haft 
ERS-service. Omfattningen av dokumentation för fartyget kan även 
variera beroende på om fartyget har byggts till klassificerings-
sällskapets regelverk, eller blivit överförd till organisationen senare.  

1.11.2 Händelsen med STERNÖ 
När det gäller händelsen med STERNÖ blev klassificeringssällskapet 
kontaktat av redaren via sin jourberedskap på natten efter att denne 
fått kännedom om händelsen. Det bedömdes då att det inte var 
meningsfullt att skicka någon inspektör från klassificeringssällskapet 
redan under natten. Klockan 06.30 på morgonen upprättades kontakt 
med Transportstyrelsens tjänsteman i beredskap för uppdatering om 
läget. Därefter åkte en inspektör från klassificeringssällskapet till 
platsen och anlände till Lilla Edet på förmiddagen. 

Inspektören gick tillsammans med försäkringsbolagets representant 
ombord på STERNÖ för en första kontroll. Det blev därefter mycket 
diskussion mellan alla inblandade parter om vem som skulle ta beslut, 
och viken aktör som hade mandat att bestämma vilka omedelbara 
åtgärder som skulle vidtas. Inspektören deltog under den ROV-
undersökning som skedde på eftermiddagen och som resulterade i att 
inget hål i fartygets skrov kunde hittas. Därefter informerade 
inspektören sin ledning och utfärdade en s.k. ”class suspension” som 
innebar att fartyget inte längre var godkänt för drift.  

Den 20 mars efter att STERNÖ hade bärgats och tömts på lasten, 
gjordes en andra inspektion ombord. Den 21 mars skrev klassi-
ficeringssällskapet en rapport som underlag till Transportstyrelsen 
som i sin tur utfärdade ett bogseringstillstånd för fartyget mellan Lilla 
Edet och Göteborg. Den 23 mars utfördes en tredje inspektion som låg 

                                                 
23 ERS (Emergency Response Service) – I samband med allvarlig fartygsolycka erbjuder fartygets 

klassificeringssällskap 24/7 service och beslutsstöd beträffande första insatsåtgärder för fartyget. 
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till grund för utfärdande av ett bogseringstillstånd att bogsera fartyget 
till Danmark där fartyget skulle skrotas.  

Klassificeringssällskapets personal har uppgett att de upplevde att 
efterspelet till fartygets grundstötning gick långsamt. De fick intrycket 
av att det var Lilla Edets kommun som hade kommandot i de 
efterföljande åtgärder som rörde bärgningen av fartyget. Det var 
många möten och brist på nödvändiga och snabba beslut som 
upplevdes förlänga bärgningsoperationen. 

Under natten då grundstötningen inträffade hade Transportstyrelsen 
inte någon kontakt med klassificeringssällskapet för avstämning av 
frågor rörande hur fartyget var konstruerat eller utformat. 

1.12 Fartyget 

1.12.1 Allmänt 
STERNÖ var ett torrlastfartyg byggt 1970 (se figur 18). Fartygets 
lastutrymmen var ombyggda 1984 till att vara självlossande av lasten. 
Därmed fanns två separata lastrum byggda i skrovet som var försedda 
med tranportband i botten. Fartygets dödvikt var 1 241 ton vid 
maximalt djupgående på 3,95 m på det internationella fribordsmärket. 
Om fartyget lastades på det nationella fribordsmärket som var 4,20 m, 
vilket var fallet under STERNÖs resa, var dödvikten 1 401 ton. 
Aktuellt medeldjupgående för STERNÖ var ca 3,97 m. Fartyget 
opererades huvudsakligen i Nordsjö- och Östersjöfart. 

Figur 18. STERNÖs GA-ritning (General Arrangement). Bild: Preliminary Trim & 
Stability book. 
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1.12.2 Ballasttankar 
STERNÖ hade ballasttankar placerade i dubbelbotten på båda sidor 
längs större delen av fartygets längd (se figur 18 och 19). Det fanns 
totalt 6 tankpar samt en förpik längst fram i förskeppet. För tankparen 
nr 3, 4, 5 och 6 var tankdäcket (tanktaket) placerat ca 1,2 meter ovan-
för skrovets botten. För tankarna nr 1 och 2 var tanktaket placerat 
cirka en halv meter högre upp. Ballasttankarna som var aktuella i 
samband med händelsen var nr 3, 4 och 5 på babord sida. Dessa hade 
en respektive volym av 41 m³, 42 m³ och 51 m³.  

Figur 19. STERNÖs tankplanritning. Bild: Preliminary Trim & Stability book. 

Ballasttankarna hade avluftningar (svanhalsar) och pejlrör som 
sträckte sig upp ovanför fartygets huvuddäck, och var placerade längs 
brädgången (se figur 20). I nära anslutning till avluftningsrör med 
pejlanslutning för respektive ballasttank fanns även avluftning med 
pejlrör för bunkertankar. Ballastankarnas rör var grönmålade och 
bunkertankarnas gulmålade. Det fanns två avluftningar per ballast-
tank, och båda hade anslutning för pejlrör. Således fanns möjlighet att 
pejla varje ballasttank på två ställen. I figur 20 syns ballasttank nr 2:s 
aktra avluftning och ballasttank nr 3:s främre avluftning. Längs 
brädgången fanns även pejlrör för länsgroparna som var placerade i 
tanktaket. 

Pejling av tankarna vid den aktuella händelsen  

När besättningen utförde pejlingen användes en ledad metallsticka 
tillsammans med en lina som sänktes ned i respektive tank som skulle 
pejlas. Enligt uppgift från besättningen var det en svår uppgift att läsa 
av mätstickan när den en gång hade blivit blöt, dessutom var det 
mörkt vid tillfället. I samband med den andra pejlingen som 
besättningen utförde så fastnade pejlstickan i ett pejlrör och kunde inte 
tas bort. 

 

Ballasttank nr 3 Ballasttank nr 4 Ballasttank nr 5 

Bunkertankar 

Akter För 
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Figur 20. Pejlrör för ballasttankar och bunkertank styrbord sida. 

1.12.3 Framdrivnings- och manövreringssystem 
Fartyget var utrustat med ett konventionellt framdrivningsmaskineri 
med en dieselmotor på 971 kW. Framdrivningsmaskineriet var 
utformat med en propeller med fasta propellerblad och hade inget 
backslag för ändring av rotationsriktningen på propellern. Huvud-
maskinen var s.k. omkastningsbar och kördes i olika rotations-
riktningar beroende på behov av fram- eller backdrift med propellern. 
Således måste rotationsriktningen ändras på huvudmaskinen för att 
erhålla backmanöver på propellern. När manöver av huvudmaskin 
utfördes sköttes detta via ett manöversystem bestående av manöver-
spak, knappbrytare, indikeringslampor och manometrar (se figur 22). 
Sekvensen i manövern måste göras i rätt ordning och rätt indikering 
måste erhållas innan huvudmaskinens rotation kunde ändras från fram 
till back. Misslyckas en manöver av någon anledning måste man vänta 
upp till ca 15 sekunder innan ett nytt manöverförsök var möjligt. 

Propellern med fasta propellerblad var försedd med en dysa (se figur 
21). Denna propellerdysa ersatte ett konventionellt roder och kunde 
vridas på motsvarande sätt som ett normalt roder för styrverkan. En 
fördel med propellerdysa är att en kombinerad effekt från propeller 
och roder erhålls i och med att vattenströmmen från propellern riktas 
beroende på vilken vinkel dysan har. Denna effekt är till nytta i låga 
farter när fartyget manövreras och om man vill få fartygets förskepp 
att vrida sig i någon önskad riktning. Till viss del kan effekten från 
propellerdysan kompensera för att inte fartyget har en bogpropeller i 
förskeppet, vilket STERNÖ inte hade. Rodermaskineriet hade en 
funktion så att styrningen kunde ställas på långsam eller snabb 
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styrfunktion, beroende på antalet hydraulpumpar som aktiverades. 
Detta manövrerades från fartygets brygga. 

Figur 21. STERNÖs propeller med dysa. Bild: Fiducia Rederi AB. 

1.12.4 Bryggan 
STERNÖs kommandobrygga var konventionellt utformad. I center-
linjen på fartyget fanns en konventionell ratt monterad på en piedestal. 
För om denna satt gyrokompassen monterad. Utrustningen bestod i 
övrigt av två radarsystem, varav den ena med ARPA24-funktion, 
Transas digitala sjökortssystem (ECS)25 med två tillhörande bild-
skärmar, AIS, två VHF26-radioapparater, två oberoende GPS27-
navigationssystem, autopilot samt en äldre mellanvågsradio (MF). 
Därutöver fanns sedvanlig säkerhetsutrustning på bryggan i form av 
nödtransponder (SART)28 och satellitbaserad nödsändare (EPIRB)29 
och mobila VHF-radioapparater. 

Babord om rattpiedestalen fanns en stol i position för att övervaka 
sjökortsskärm, radarskärm, AIS och autopilot. Där fanns även den ena 
manöverspaken för handstyrning (se figur 23). Styrbord om ratt-
piedestalen fanns en manöverpanel för maskinreglage och övriga 

                                                 
24 ARPA (Automatic Radar Plotting Aid) – Automatisk plottning av radarrekon (beräkning av radarekons 

relativa och sanna rörelse). 
25 ECS (Electronic Chart System) – Elektroniskt sjökort som inte kan ersätta papperssjökort ombord. 
26 VHF (Very High Frequency) – Radiosystem som används för kommunikation mellan olika fartyg, och 

från fartyg till kustradiostationer eller vice versa. 
27 GPS (Global Positioning System) – Satellitbaserat positionsangivelsesystem. 
28 SART (Search And Rescue Transponder) – Portabel transponder som sänder radarsignaler som kan tas 

emot av omgivande fartyg eller flygräddningsenheter som är utrustade med x-band radar. 
29 EPIRB (Emergency Position Indicating Radio Beacon) – Satellitbaserad nödsändare för fartyg med 

larmning till JRCC. 
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maskintekniska funktioner. På denna manöverpanel fanns även den 
andra manöverspaken för handstyrningen. Manöverspakarna för 
fartygets handstyrning hade inte ”follow up-funktion30”. Längst mot 
styrbord satt den andra bildskärmen för det digitala sjökortssystemet 
(se figur 22). I akterkant på bryggan fanns kartbordet placerat. 

Figur 22. Manöverpanel för bl.a. maskinreglage och dess manöverknappar sett från babord sida. 

                                                 
30 Follow up (följa upp) – Benämning på styrspakens funktionalitet. Vid ”follow up” funktion återgår 

styrspaken och rodret till midskepps position då styrspaken släpps. 

Maskinreglage 
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Figur 23. Bryggans utrustning på babord sida. 

1.12.5 Färdregistratorer 
Eftersom fartyget understeg 3000 brutto fanns det inga krav på att ha 
färdregistrator (VDR)31 ombord, och någon sådan fanns inte heller 
installerad. Uppgifter från AIS har haverikommissionen erhållit från 
en landstationerad enhet. 

1.12.6 Lastrum och last 
STERNÖs utformning av lastrummen 

STERNÖ hade två lastrum. Dessa lastrum bestod av en s.k. lastlåda 
som var byggd separat innanför skrovet. I korridoren, dvs. utrymmet 
mellan skrovsida och lastrumssida som även kallas ”voiden”, fanns  
ett mellandäck som löpte långskepps i fartyget på respektive sida  
(se figur 24).  

                                                 
31 VDR (Voyage Data Recorder) – Automatisk inspelningsutrustning på fartygets brygga som spelar in 

information om fartygets resa från viss av fartygets utrustning inklusive ljudupptagning på bryggan. 

Handstyrning som 
lotsen använde 
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Figur 24. Midskeppsektion. Bild: Preliminary Trim & Stability book. 

På detta mellandäck var det möjligt för besättningen att ta sig fram. 
Från mellandäck går det även att ta sig ner på tankdäcket (tanktaket) 
via manluckor (se figur 25). Dessa manluckor på mellandäck ned till 
tankdäcket stod ibland öppna efter lastning, men stängdes normalt vid 
lossning på grund av damm från lasten. Även på tankdäcket var det 
möjligt att gå mellan skrov- och lastrumssidan. 

Figur 25. Manlucka på mellandäck, midskepps på babord sida. Bild: Fiducia Rederi AB. 

I botten av själva lastlådan fanns tre matarband som vid lossning 
transporterade lasten till midskepps av fartyget där en vertikal elevator 
(transportband) vidarebefordrade lasten till huvuddäck. Under dessa 

Lastlåda 

Lastrumslucka 

Huvuddäck 

Mellandäck 
Lastrumssida 

Tanktaket 
Ballasttankar Ballasttankar 

Vattenyta 
Skrovskada 
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transportband i lastlådans botten, var utrymmet begränsat, men  
helt öppet över i princip hela tanktakets yta. Eventuellt inträngande 
vatten kunde röra sig fritt från sida till sida i fartyget. Lastrum 2  
hade ett långskepps slingerskott upptill i lastlådan som sträckte sig  
ca 1,5–2 meter nedåt. Lastrum 1 hade vid händelsen inget slingerskott 
monterat, men hade möjlighet till det. Det användes dock sällan då 
detta lastrum normalt toppades med last. 

Lasten 

STERNÖs last bestod av 1 408 ton maltkorn. Fartyget var maximalt 
lastat och båda lastrummen var toppfyllda. Det innebar att det var last 
ända upp till lastrumssargen precis under lastrumsluckan. Enligt 
besättningen var det inte mycket ”slack” i rummen, och därmed 
ansågs möjligheten till lastförskjutning i samband med slagsidan vara 
ytterst begränsad. 

Då STERNÖ fick omfattande vatteninträngning och efterföljande 
slagsida, kom vatten att tränga in i lastrummen underifrån eftersom 
lastlådan inte var vattentät. Denna vatteninträngning innebar att 
maltkornen som var lastade torra, sög i sig vatten och därmed 
expanderade kraftigt. Enligt uppgift ändrade lasten densitet från 0,6 
till 1,1 kg/dm³. Denna expansion medförde även att lastrumsluckornas 
låsningar inte klarade krafterna, och de släppte delvis. En viss del av 
maltkornen började därefter rinna ut under vattnet. Vid en senare 
utförd dykundersökning i Sjöfartverkets regi konstaterades att 
sjöbotten var täckt av spannmål över en yta på ca 200–400 m² med en 
tjocklek av ca 0,5–1 meter. STERNÖs hela last blev förstörd.  

1.12.7 Besättningen 
Besättning bestod av totalt sju personer. Sammansättningen var 
befälhavare, överstyrman, 2:e styrman och tre matroser, varav den ena 
tjänstgjorde som maskinmatros. STERNÖ hade en extra besättnings-
man ombord som var mönstrad befälsselev. Alla i besättningen var 
svenska medborgare. 

Befälhavaren var vid händelsen 44 år och hade behörighet fartygsbefäl 
klass III. Han blev mönstrad som befälhavare ombord på STERNÖ 
första gången i maj 2016. Dessförinnan hade han tjänstgjort som 
befälhavare ombord på andra fartyg och rederier sedan år 2007. Han 
hade även mångårig erfarenhet av trafik på Vänern och Göta älv.  

Överstyrman var vid händelsen 51 år och hade behörighet fartygsbefäl 
klass VI. Han blev mönstrad som överstyrman ombord på STERNÖ 
första gången år 2011. Överstyrman hade mångårig erfarenhet i 
befattningen och även erfarenhet från andra fartyg och rederier med 
trafik på Vänern och Göta älv. 

2:e styrman var vid händelsen 45 år och hade behörighet fartygsbefäl 
klass V. Han blev mönstrad ombord på STERNÖ den 8 februari 2017. 
Innan dess hade han haft ett uppehåll från tjänstgöring till sjöss på  
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cirka fem år då han hade arbetat iland. Sedan en tid tillbaka utförde 
han en uppdatering av sina behörigheter och fick i och med detta 
tillfälle att tjänstgöra som extra styrman ombord på STERNÖ.  

Två av matroserna hade varit mönstrade ombord på STERNÖ sedan 
januari 2016 och den tredje sedan den 1 januari 2017. Befälseleven 
mönstrades ombord den 2 februari 2017. 

1.13 Meteorologisk information 
Meteorologisk information för orten och tidpunkten för händelsen har 
inhämtats från SMHI. Den närmsta klimatstationen var ur funktion så 
analysen bygger på observationer från stationerna Såtenäs och 
Göteborg (se figur 26). Såtenäs ligger 48 km nordost om Lilla Edet 
vid Vänerns södra kust och Göteborg ligger 49 km sydsydväst om 
Lilla Edet. Eftersom nordliga eller nordostliga vindar dominerade 
under natten antas stationen Såtenäs vara den mest representativa för 
Lilla Edet. 

Figur 26. Meteorologisk information från Såtenäs och Göteborg. 

SMHI:s analys omfattar även ett modellerat vattenflöde i Göta älv för 
närmsta modellpunkt till Lilla Edet. Dygnsmedelvärdet för vatten-
flödet uppgick enligt modellen till 485 m³/sekund den 24 februari då 
händelsen inträffade. Vattenflödet och vattennivån i Göta älv var lägre 
än normalt för årstiden. 
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1.14 Räddningsinsatsen 

1.14.1 Förutsättningar 

Ansvar för räddningstjänst 
 
Bestämmelser om räddningstjänst finns framför allt i lagen (2003:778) 
om skydd mot olyckor (LSO) och förordningen (2003:789) om skydd 
mot olyckor (FSO). Med räddningstjänst avses, enligt 1 kap. 2 § första 
stycket LSO, de räddningsinsatser som staten eller kommunerna ska 
ansvara för vid olyckor och överhängande fara för olyckor för att 
hindra och begränsa skador på människor, egendom eller miljön. 

Staten ansvarar för fjällräddningstjänst, flyg- och sjöräddningstjänst, 
miljöräddningstjänst till sjöss och räddningstjänst vid utsläpp av 
radioaktiva ämnen samt efterforskning av försvunna personer i vissa 
fall.  

Respektive kommun ansvarar enligt 3 kap. 7 § LSO för övrig 
räddningstjänst inom kommunens område. Det innebär att när ett 
fartyg i nöd eller annat behov av räddningstjänst befinner sig på, eller 
anländer till kommunalt vatten övergår ansvaret för räddnings-
operationen till kommunal räddningstjänst där räddningschefen eller 
den som utsetts av denne, är räddningsledare. 

I statens ansvar för sjöräddningstjänst32 och miljöräddningstjänst till 
sjöss omfattas även insjöarna Vänern, Vättern och Mälaren men inte 
andra insjöar, vattendrag, kanaler eller hamnar (4 kap. 3 och 5 §§ 
LSO).  

Räddningsledare 

En räddningsinsats leds av en räddningsledare. Beträffande statlig 
räddningstjänst utses räddningsledaren av den myndighet som ansvar-
ar för räddningstjänsten (4 kap. 9 § LSO).  

När det gäller kommunal räddningstjänst är räddningschefen rädd-
ningsledare. Regelmässigt utses även andra inom organisationen som 
uppfyller de behörighetskrav som föreskrivs av regeringen eller av 
Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) att vara 
räddningsledare (3 kap. 16 § andra stycket LSO och 3 kap. 9 § FSO). 

En räddningsledare har långtgående befogenheter att göra ingrepp i 
annans rätt vid en räddningsinsats. Av 6 kap. 2 § LSO framgår att 
räddningsledaren, om fara för liv, hälsa eller egendom eller för skada i 
miljön inte lämpligen kan hindras på något annat sätt, vid en 
räddningsinsats får bereda sig och medverkande personal tillträde till  
annans fastighet, avspärra eller utrymma områden, använda, föra bort 

                                                 
32 Sjöräddningstjänst leds från Sjöfartsverkets gemensamma sjö- och flygräddningscentral JRCC  

(Joint Rescue Coordination Centre). 



  RS 2018:02 
 

 54 (92) 

eller förstöra egendom samt göra andra ingrepp i annans rätt, i den 
mån ingreppet är försvarligt med hänsyn till farans beskaffenhet, den 
skada som vållas genom ingreppet och omständigheterna i övrigt. 

Förbud och förelägganden som riktas mot fartyg och som syftar till att 
förhindra eller begränsa utsläpp och som grundas på 7 kap. 5 § lagen 
(1980:424) om åtgärder mot förorening från fartyg ska dock beslutas 
av Transportstyrelsen. Räddningsledaren får endast fatta sådana beslut 
om Transportstyrelsens beslut inte kan avvaktas. 

Skyldighet att medverka i räddningstjänst 

En statlig myndighet eller en kommun är, enligt 6 kap. 7 § LSO,  
skyldig att med personal och egendom delta i en räddningsinsats på 
begäran av räddningsledaren. Det gäller om myndigheten eller 
kommunen har lämpliga resurser och ett deltagande inte allvarligt 
hindrar dess vanliga verksamhet. 

Statliga myndigheter, kommuner och enskilda ska, enligt 6 kap. 8 § 
LSO, på begäran av en myndighet som ansvarar för räddningstjänst 
lämna upplysningar om personal och egendom som kan användas i 
räddningstjänsten. 

1.14.2 Södra Bohusläns Räddningstjänstförbund 
Södra Bohusläns Räddningstjänstförbund (SBRF) är ett kommunal-
förbund mellan kommunerna Lilla Edet, Tjörn och Stenungssund som 
bildades den 1 januari 2017. När det gäller händelsen med STERNÖ 
så blev Lilla Edets räddningstjänst utlarmade. Under ett senare skede 
kom de även att få assistans från Stenungsunds räddningstjänst bl.a. i 
form av extra befälsresurser. 

1.14.3 Räddningsinsatsen vid olyckan med STERNÖ 
Lilla Edets räddningstjänst larmades klockan 01.57 med kvittens från 
första resurs klockan 01.59. De fick information om att ett fartyg hade 
grundstött vid Ströms sluss och eventuellt behövde hjälp med extra 
pumpar för länsning av fartyget. Den portabla pumputrustning som 
fanns på stationen togs med, men visade sig senare vara av för låg 
kapacitet för det behov som fanns för STERNÖ. Räddningstjänsten 
fick även uppgifter om att det inte inträffat några personskador och att 
någon ambulans inte var utlarmad. Vidare fick de veta att fartygets 
slagsida ökade med cirka en grad i kvarten.  

Första insatsstyrkan kom till platsen klockan 02.08 och fick 
information på kajen av överstyrman. Då uppgavs att slagsidan var  
ca 8 grader åt styrbord, men relativt stabil. Det uppgavs att fartyget 
hade hål i en ballasttank på styrbord sida och att motfyllning av en 
tank på babord sida hade påbörjats. Stenungsunds räddningstjänst 
larmades klockan 01.57 och med kompletterande larm klockan 02.15 
för att vara i beredskap om ytterligare assistans skulle behövas. 
Klockan 03.31 anlände en extra insatsledare från Stenungsunds 
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räddningstjänst. Sjöfartsverket hade tillgång till pumputrustning med 
större kapacitet och det planerades därför för att hämta den 
utrustningen till platsen.  

Klockan 03.31 gjordes bedömningen att läget hade förvärrats, och att 
ett tänkbart scenario var att fartyget skulle sjunka, samt att det fanns 
en risk för miljöutsläpp. Området är en vattentäkt. Räddningstjänsten 
begärde då bistånd från ett externt saneringsföretag. Klockan 04.15 
samlade räddningstjänsten ledande funktioner för att diskutera 
lägesbilden. Vid detta tillfälle fick räddningstjänsten information om 
att vatten läckte in i fartygets maskinrum via ett rör mellan maskin-
rummet och utrymmet bakom lastrummet.  

I samband med att räddningsledaren var på väg ut på kajen till 
fartyget, såg han hur fartyget under ca 15 sekunder rörde sig från att 
haft ca 10 graders slagsida åt styrbord, till att kantra över åt babord 
och lägga sig med ca 20 graders slagsida. Ombord på STERNÖ fanns 
då tre personer ur besättningen (befälhavaren, överstyrman och 
maskinmatrosen). När Stenungsunds räddningstjänst senare anlände 
till platsen hade de med sig portabel pumputrustning. Även den 
utrustningen visade sig dock ha för liten kapacitet (200 liter/minut).  

Därefter hölls klockan 05.10 ett planeringsmöte i slusshuset. 
Medverkande var räddningsledaren och skadeplatschefen från rädd-
ningstjänsten, en beredskapsinspektör från Transportstyrelsen tillsam-
mans med en kollega, Sjöfartsverkets affärsområdeschef, befälhavaren 
och den ansvarige för saneringsföretaget. Det bedömdes då vara för 
riskfyllt att embarkera personal på fartyget för att genomföra läns-
pumpning.  

Räddningstjänsten hade ingen specifik checklista för fartygsolyckor 
att följa, utan använde en generell checklista för sitt uppdrag med 
fokus på räddning av liv, egendom och miljö. Man planerade för att 
lägga ut länsar så att ett eventuellt läckage från fartyget skulle hållas 
inom ett begränsat område. Klockan 05.40 informerades Alelyckans 
vattenverk om olyckan och en eventuell risk för miljöutsläpp. 
Absorptionslänsar lades ut klockan 05.45 och kompletterades strax 
därefter av saneringsföretaget med högsjölänsar. Klockan 06.10 
informerades Länsstyrelsens tjänsteman i beredskap och klockan 
06.25 informerades kommunchefen i Lilla Edet om händelsen. 

Efter att STERNÖ lagt sig i den slutliga positionen mot ledverket 
klockan 06.31 låg fartyget stilla. Räddningsinsatsen fokuserades på 
miljöräddning. Klockan 07.00 konstaterades att endast små mängder 
av dieselolja hade läckt ut från fartyget. Vattenverken i Alelyckan och 
Kungälv informerades om läget.  

Räddningstjänsten avlutades första dagen klockan 18.30 och insatsen 
återupptogs dagen efter klockan 10.00 när bärgningsbolaget påbörjade 
dykinsatser på fartyget. Därefter blev räddningstjänsten aktiverad igen 
när det utfördes speciella undersökningar eller operationer med 
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fartyget under bärgningsprocessen, och då fartyget länsades på sin 
bunkertank innehållande dieselolja. 

1.15 Relevanta regelverk för fartyget 
Fartyget byggdes 1970 i enlighet med ett äldre regelverk där fartygets 
storlek var registrerat som 499 GR (Gross Registerton). Enligt 
Transportstyrelsen fick fartyget på grund av övergångsregler från 
1994 då nya mätregler trädde i kraft, tillåtelse att behålla den gamla 
registreringen som registreringsstorlek på fartyget. Dessa äldre fartyg 
med registreringen på 499 GR benämns i sjöfartsbranschen ofta som 
”paragrafare”. 

Detta regelverk tillåter en utformning i skrovet ovanför tankdäcket 
och runt lastrummen, som innebär att utrymmet runt omkring (den s.k. 
voiden) är helt öppet och har fri kommunikation över hela dess yta 
och volym. Strängare regelverk gällande utformning och utrustning i 
fartyg har trätt i kraft under senare år men gäller inte för äldre fartyg. 
STERNÖ har genomgått viss ombyggnation när fartyget byggdes om 
till en s.k. självlossare. Dessa ombyggnationer har dock enligt 
Transportstyrelsen inte varit av sådan omfattning att vissa nyare 
regelverk skulle vara tillbakaverkande och att fartyget skulle tvingats 
anpassas efter dessa. 

Om fartyget skulle omfattas av dagens regelverk eller byggas enligt 
dem idag, skulle det inte omfattas av kravet på läckskadestabilitet, 
eftersom detta krav endast omfattar SOLAS33-fartyg med en längd 
över 80 meter. Dock skulle regelverket kräva sensorer och läckage-
larm i utrymmen innanför skrovet om fartyget var utformat som 
STERNÖ. 

1.16 Rederiets organisation och ledning 
Fiducia rederi AB är ett mindre familjeföretag och hade med 
STERNÖ inräknat två fartyg i drift. Rederiet hade varit ägare av 
STERNÖ sedan år 2011. Rederiets huvudägare var tillika avlösande 
befälhavare ombord på STERNÖ. Rederiet hade en utsedd ansvarig 
säkerhetsperson i land (DPA)34. Denna person blev även involverad i 
händelsens initiala skede och var även tidigt i kontakt med befäl-
havaren ombord i samband med viss rådgivning gällande händelsen. 

I rederiets ISM-system och SMS35-manual anges bl.a. att övning av 
hantering av en grundstötning ska ske två gånger per år. Fartygets 
checklista för grundstötning består totalt av 23 punkter. Som första 
punkt anges att ”stoppa propellerdriften om det är tillämpligt”.  

Haverikommissionen har inhämtat underlag för STERNÖs utförda 
övningar ombord under tiden närmast före händelsen. I en övning som 

                                                 
33 SOLAS (International Convention for the Safety of Life at Sea) – Internationell konvention med 

regelverk för yrkessjöfart. 
34 DPA (Designated Person Ashore) 
35 SMS (Safety Management System) – Säkerhetsledningssystem. 
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utfördes ombord av hela besättningen den 11 februari 2017 övades 
följande: 

• Brand – brandlarm och brandbekämpningsmetoder. 
• Övergivande – livflottars funktion och helikoptermottagande. 
• Kollision – checklista för kollision och provpejling tank. 
• Skydd – rutiner vid hamnanlöp och test av landgångslarm.  

 
Befälhavaren, 2:e styrman och befälseleven som var mönstrade 
ombord vid händelsen var även mönstrade då övningen den  
11 februari genomfördes.  

1.17 Kommunens organisation och ledning i händelse av sjöolycka 
I varje kommun ska det finnas ett handlingsprogram för räddnings-
tjänst som anger målet för kommunens verksamhet och de risker för 
olyckor som finns i kommunen som kan leda till behov av 
räddningsinsatser. I programmet ska också anges vilken förmåga 
kommunen har och avser sig skaffa för att göra sådana insatser. 
Handlingsprogrammet fastställs av kommunfullmäktige vart fjärde år.  

Räddningstjänsten i Lilla Edet ingår i Södra Bohusläns 
Räddningstjänstförbund (SBRF), som bildades den 1 januari 2017. 
Det nya förbundet, SBRF, har under 2017 påbörjat arbetet med att ta 
fram ett nytt gemensamt handlingsprogram. Haverikommissionen har 
tagit del av riskinventeringen som ligger till grund för det nya 
handlingsprogrammet, samt det befintliga handlingsprogrammet som 
Lilla Edets kommun har. Det befintliga handlingsprogrammet är 
kommunens styrdokument för arbete med skydd mot olyckor och 
andra oönskade händelser. 

I kommunens befintliga handlingsprogram framgår att räddnings-
styrkorna ska kunna hantera släckning och evakuering av fartyg på 
Göta älv i mindre omfattning, och i samverkan med andra enheter 
också kunna hantera en större fartygsolycka. 

Det finns inga definitioner i handlingsplanen av vad som avses med 
släckning och evakuering av fartyg i mindre omfattning, eller vad som 
avses med en större fartygsolycka. 

Analysen, som ligger till grund för SBRF:s nya handlingsprogram, 
fokuserar på de olyckor som kan föranleda räddningsinsatser. 
Inriktningen anges vara översiktlig. Beträffande riskinventering för 
fartygsolyckor nämns att yrkessjöfart förekommer i området och att en 
fartygsolycka kan omfatta oljeutsläpp eller fartygsbrand som kan 
föranleda en kommunal räddningsinsats. För andra fartygsolyckor 
finns inget identifierat och det finns ingen detaljerad information om 
vad som menas med en fartygsolycka eller vilka resurser och 
kompetenser som kan komma att krävas i samband med en sådan. 
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Utbildning specifikt för fartygsolyckor 

MSB tillhandahåller en kurs i ”Fartygsbrandsläckning i hamn”. Denna 
kurs riktar sig till instruktörer inom kommunal eller statlig 
räddningstjänst. Kursen innehåller moment och områden som är 
specifika för fartyg och den räddningsinsats som kan komma att 
behöva utföras. Enligt uppgift från SBRF hade en person i 
organisationen genomgått kursen. Utöver denna kurs tillhandahåller 
MSB inga specifika kurser gällande olycka med fartyg. 

Samverkansövning av fartygsolycka på Göta älv 

Den 9 november 2016 genomfördes en samverkansövning (s.k. 
desktopövning) i Trollhättan som Sjöfartsverket och Vattenfall var 
initiativtagare till. Deltagare var Sjöfartsverket, Vattenfall, Trollhättan 
stad, Vänersborg kommun, Lilla Edets kommun, Norra Älvsborgs 
Räddningstjänstförbund (NÄRF), Länsstyrelsen i Västra Götaland och 
Kustbevakningen. I övningen deltog totalt ett 60-tal personer. 

Övningsscenariot och förutsättningarna var kortfattat följande:  

• Extremt höga vattenflöden i Göta älv och maximal tappning 
enligt vattendomen (1 000 m³/s). 

• Stigande vattennivåer på grund av stora nederbördsmängder 
med flera mindre ras och skred utefter Göta älv. 

• Ett fartyg lastat med timmer på väg uppströms i Göta älv får 
blackout och grundstöter vid kommungränsen mellan 
Trollhättan och Lilla Edet. 

• Senare välter fartyget och lägger sig på sida i farleden och en 
stor mängd timmer kommer på drift i älven. Det konstateras 
också ett visst oljeutsläpp. 

Syftet med övningen var att träna samverkan och kommunikation 
mellan inblandade parter. Ett av förbättringsområdena som identi-
fierades efter övningen var att det vid särskilda händelser finns behov 
av att sammankalla en expertgrupp. Detta skulle kunna omhändertas 
inom den s.k. Älvsamordningsgruppen som då skulle kalla in 
nödvändig expertis beroende på händelse. Arbetet inom den gruppen 
ansågs även kunna utvecklas. 
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1.18 Intervjuer med lotsen, besättningen och redaren 

1.18.1 Lotsen 
Lotsen hade när han bordade STERNÖ kl. 22.05 på torsdag kväll varit 
ledig sedan tidig morgon (04-tiden). Han har uppgett att vilan före 
tjänstgöringen hade varit tillräcklig (7–8 timmar).  

Lotsen hade utfört ett flertal tidigare (uppskattningsvis minst 15) 
lotsningar av STERNÖ. Fartyget var lite speciellt att lotsa på grund av 
sin utformning med en propellerdysa. Det gällde att tänka rätt i 
manövrarna. När det gäller manövrar med fartyg med omkastningsbar 
maskin får man ha beredskap för att manövrarna tar lite längre tid att 
utföra än normalt. I övrigt körs alla fartyg på ungefär samma sätt.  

Lotsen var positionerad vid babords styrspak (se figur 23) och resan 
med STERNÖ gick bra och var tämligen normal fram till Ströms 
sluss. Manövrarna gjordes på samma ställe och på samma sätt som de 
brukar utföras med fartyget. Hans uppfattning är att fartyget styrde bra 
med dysan.  

Lotsens uppfattning är att fartyget när det närmade sig Ströms sluss 
låg i bra riktning och position. Han menar att det inte helt kan 
uteslutas att fartyget, när backmanövern uteblev, påverkades av 
sugeffekter eftersom det var nära kanalbankens sida, men han 
upplevde inte att det var så. Rodret (dysan) var vid denna första 
manöver midskepps, eller kanske något åt babord för att lyfta stäven 
mer åt styrbord när propellern skulle börja ge backeffekt.  

Vid den efterföljande manövern framåt för att försöka undvika 
ledverket, gavs fullt roder åt styrbord. När det bedömdes att fartyget 
inte skulle kunna undgå att köra emot ledverket utfördes en ny 
backmanöver som gick bra. Han är inte säker på hur rodret stod under 
denna backmanöver, men förmodligen hade det lagts fullt babord för 
att få stäven maximalt åt styrbord och bort från ledverket när 
propellern skulle börja ge effekt. Men den fulla effekten av manövern 
uteblev och fartyget körde in i öppningen mellan ledverken. Lotsens 
uppfattning är att backeffekten borde ha varit bättre med tanke på 
fartygets aktuella djupgående. 

Efter händelsen, när fartyget var förtöjt, upplevde lotsen att fartyget 
stabiliserade sig i en slagsida på 7–8 grader åt styrbord. Det var en 
stressad situation ombord. Samtidigt kom fyra poliser upp på bryggan 
där de enligt lotsen uppehöll sig relativt länge. Han hade även en 
dialog med räddningstjänsten som befann sig på kajen angående 
behovet av portabel pumputrustning för fartyget, men fick beskedet att 
de inte hade någon sådan utrustning med rätt kapacitet tillgänglig.  

När lotsen lämnade fartyget vid tretiden på morgonen uppskattade han 
slagsidan till 13–15 grader åt styrbord. Han samtalade kort med den 
avlösande lotsen för att därefter bege sig hemåt. Han blev förvånad 
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över att STERNÖ på morgonen rapporterades ha förlist åt babord vid 
ledverket. 

1.18.2 Befälhavaren 
När befälhavaren blev mönstrad på STERNÖ var det hans första 
tjänstgöring ombord på ett fartyg med det manövreringssystem som 
STERNÖ hade. Grundstötningen inträffade när han tjänstgjorde sitt 
fjärde arbetspass (sexveckorspass) ombord på STERNÖ, och det var 
hans andra sydgående resa med fartyget i Göta älv.  

När fartyget närmade sig slussen bedömde han att det fanns gott om 
tid för manövreringen. Normalt sett ändrades rodermaskineriets 
hastighet från långsam till snabb manöver i dessa lägen. Han har 
uppgett att det sannolikt skedde även vid detta tillfälle. Befälhavaren 
skötte maskinreglaget och lotsen styrningen under hela tiden. 
Befälhavaren upplevde att manövern skedde i samma position jämfört 
med hans tidigare sydgående resa i Göta älv.  

Han noterade att stävriktningen började falla av något åt babord strax 
innan den första backmanövern skulle utföras. Han kan inte bedöma 
om fartyget var utsatt för sugeffekter, eller om rodret låg något åt 
babord. Befälhavaren har förklarat att den misslyckade backmanövern 
kan ha berott på att manövern utfördes för snabbt. Vid frammanövern 
fick fartyget inte tillräcklig girhastighet åt styrbord, och därför 
utfördes en ny backmanöver. När den manövern inleddes uppfattade 
befälhavaren att rodret låg midskepps. Det var en tillfällighet att 
fartyget kom in med stäven mellan ledverken. Befälhavaren fick ingen 
känsla av att fartyget gått på grund när det stannade upp.  

Efter händelsen fick befälhavaren god hjälp av lotsen med flera 
telefonsamtal som behövde utföras. Befälhavaren upplevde tillfället 
när polisen kom ombord för att utföra nykterhetskontroller som illa 
valt. Han och lotsen var då upptagna med både intern och extern 
kommunikation samt andra viktiga beslut som behövde tas. Befäl-
havaren fick vid ett tillfälle säga till polisen att vänta med sitt ärende 
eftersom andra uppgifter behövde prioriteras. 

Lotsen och befälhavaren hade tidigt en diskussion om att börja mot-
fylla en ballasttank på babord sida. I samband med den första kontak-
ten med Transportstyrelsen blev det beslutat att påbörja motfyllning, 
men endast i ballasttank nr 3 på babord sida. När det senare blev 
beslutat att fortsätta motfyllning i flera ballasttankar var det för att få 
fartyget upprätat och stabiliserat. Detta för att göra det möjligt att 
ställa fartyget på botten om sjunkförloppet fortsatte. Instruktionen från 
Transportstyrelsen, som befälhavaren uppfattade den, var att räta 
fartyget så mycket de vågade eftersom det fanns en oro för att 
STERNÖ skulle tippa åt styrbord.  

Transportstyrelsen och Sjöfartsverket delgavs tidigt information om 
vatteninträngningen i fartyget ovanför tanktaket. Befälhavaren var 
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osäker på om de var fullt medvetna om STERNÖs utformning i 
skrovet, och konsekvenserna av detta faktum. 

Befälhavaren uppskattade fartygets slagsida till 15–17 grader åt styr-
bord när besättningen lämnade fartyget och gick iland. Transport-
styrelsens beredskapsinspektör anlände till platsen strax innan fartyget 
kantrade åt babord. De två dörrarna i akterbygget som blev lämnade 
öppna var tänkta att användas för att ta ner räddningstjänstens portabla 
pumpar genom, men någon sådan utrustning hann inte fram innan 
kapsejsningen. Ingen av de närvarande hade tänkt på de öppna 
dörrarna på fartygets huvuddäck innan STERNÖ låg i 45 graders 
slagsida mot ledverket och fick en vatteninträngning även där. 

1.18.3 Överstyrman 
Överstyrman hade tjänstgjort i flera år ombord på STERNÖ. Han hade 
frivakt när händelsen inträffade. Efter att han purrades upp och fick 
information av befälhavaren och lotsen på bryggan, låg hans första 
fokus på förtöjningen av fartyget längs ledverket. Han var inte 
inblandad i själva pejlingen av ballasttankarna.  

När han blev informerad om upptäckten av vatteninflöde på tank-
däcket tog han sig, tillsammans med 2:e styrman ned på mellandäck 
för kontroll. Han blev inte direkt inblandad i själva ballasthanteringen 
då han i stället vidtog rundpejling av vattendjupet runt fartyget. 
Slutsatsen blev att fartyget troligen inte stod på botten i något skede 
innan det kantrade åt babord.  

När ballasthanteringen påbörjades nåddes han av beslutet att bara en 
ballasttank fick fyllas, ingen mer. Senare fick han höra att mot-
fyllningen skulle fortsätta på babord sida. Dessa order gick direkt från 
befälhavaren till maskinmatrosen. Han reagerade på att motfyllning nu 
skedde enbart på babord sida trots att de inte visste om fartyget stod 
på botten. Efter att slagsidan åt styrbord ökade till över 15 grader 
insåg överstyrman att det bästa var att evakuera hela besättningen och 
tog själv tidigt initiativ till att förbereda detta. 

När STERNÖ kantrade över åt babord, var han, befälhavaren och 
maskinmatrosen ombord. Situationen blev rätt så stressad. När de tog 
sig iland var STERNÖs huvuddäck fortfarande torrlagt med ett fribord 
på uppskattningsvis 5–10 centimeter. Överstyrman har uppgett att han 
tror att om motfyllningen hade stoppats efter ballasttank nr 4 så hade 
fartyget troligen inte kantrat åt babord.  
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1.18.4 Övrig besättning 
De övriga besättningsmedlemmar som var direkt involverade i händel-
sens första skede var 2:e styrman, två matroser och befälseleven. Den 
tredje matrosen hade frivakt och blev purrad i samband med att 
fartygets slagsida ökade, och beslutet togs om att lämna fartyget.  

Matroserna som befann sig på däck när STERNÖ närmade sig slussen 
reagerade på fartygets kursändring mot ledverket. En i besättningen 
upplevde att fartyget kom i något högre fart in mot slussen än vid 
tidigare resor då han varit ombord. En av matroserna trodde att man 
av någon anledning planerade för en rundsväng av fartyget. När 
fartyget backades ut från ledverket, gavs order från befälhavaren om 
pejling av ballasttankarna. 

1.18.5 Redaren 
Den 24 februari klockan 01.50 kom två signaler på redarens telefon, 
men han hann inte svara. Nästa samtal kom klockan 02.25, vilket var 
samtalet från befälhavaren som ville informera om händelsen. 
Därefter kontaktade redaren företagets ansvarige säkerhetsperson i 
land (DPA) för att informera denne om händelsen. Denne tog i sin tur 
kontakt med befälhavaren medan redaren planerade för att åka till 
Lilla Edet direkt på morgonen. Redaren kontaktade även rederiets 
försäkringsbolag och klassificeringssällskap. 

Enligt den första informationen som redaren fick hade fartyget en 
slagsida på ca 12 grader åt styrbord, vatten hade pejlats i en av 
styrbords tankar, och motfyllning av en ballasttank på babord  
sida hade påbörjats. Han frågade tidigt om besättningen hade kontroll-
erat tanktoppen, men det hade de inte gjort vid tidpunkten för det 
första samtalet. Han fick intrycket att det var befälhavaren, Transport-
styrelsens och Sjöfartsverkets representanter som fattade beslut 
tillsammans om ballasthanteringen ombord.  

Ingen av de aktörer som var involverade i händelsens första skede 
hade någon kontakt med redaren om STERNÖs utformning av 
lastrummen eller skrovet. Han tror inte att vare sig Transportstyrelsen 
eller Sjöfartsverket hade full kännedom om fartygets speciella utform-
ning i lastutrymmet. Senare talade han även med överstyrman och fick 
information om både vatteninträngningen på tankdäcket samt att 
fartyget var på väg att evakueras. 

Redaren har uppgett att fartygets manövrar vanligtvis fungerar bra om 
de inte utförs för snabbt, för då hinner inte systemet indikera rätt. När 
redaren hade befattningen som befälhavare ombord på STERNÖ hade 
han som rutin att alltid sköta både styrning och manövrering själv, 
detta med anledning av att STERNÖs manövreringssystem var 
speciellt, med den omkastningsbara maskinen och propellerdysan. Det 
är lätt att glömma att man har en vridbar propellerdysa istället för 
konventionellt roder, och det gäller att tänka rätt.  
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Redarens erfarenhet är att alla lotsar inte är helt bekväma med detta 
äldre manövreringssystem. Många gånger saknas tillräcklig erfarenhet 
eftersom det inte finns så många fartyg kvar idag med denna 
utformning. Redarens uppfattning om varför STERNÖ misslyckades i 
sin manövrering in till slussen och kom så snett, är att det måste ha 
varit en kombination av att rodret stått fel och en missad backmanöver 
med huvudmaskinen. 

Beträffande fartygets pejlrör har han uppgett att alla rör är väl 
uppmärkta för att säkerställa att pejling sker i rätt tank. Dock fanns det 
vid det aktra pejlröret för ballasttank nr 3 ett pluggat pejlrör till 
bunkertank nr 4 som inte användes. I detta rör stod det troligen vatten. 
Vid haverikommissionens fråga om risken för att pejla fel tank, har 
han nämnt en grundkänning som STERNÖ hade år 2010. Då skedde 
pejling i fel tankar.  

Under efterspelet och den följande bärgningsoperationen upplevde 
redaren att allting tog lång tid. Från början fanns intentionen att kunna 
bärga och få bort fartyget under den första veckan. Dessa planer 
omkullkastades relativt snabbt då det enligt redaren blev alltför 
mycket fokus på STERNÖs bunkertank som innehöll dieselolja.  

Bunkertanken var intakt, och den bedömdes av Transportstyrelsens 
och bärgningsbolagets experter inte utgöra någon risk i bärgnings-
operationen. Redarens uppfattning är att många aktörer blev 
inblandade, och de med minst erfarenhet av liknande olyckor och 
bärgningsoperationer fick en framträdande roll framför den expertis 
som fanns till förfogande i form av försäkringsbolag, bärgningsbolag, 
Transportstyrelsen och Sjöfartsverket. 

1.19 Efterspel och övrig samverkan 
Detta avsnitt beskriver den process som tog vid efter att STERNÖ 
hade förlist vid slussen och som innefattade räddnings- och 
bärgningsinsatser. Många olika aktörer var involverade och behovet 
av samverkan var stort. De för händelseförloppet viktigaste aktörerna 
beskrivs nedan. Haverikommissionen har även tagit del av den rapport 
och de minnesanteckningar som Länsstyrelsen i Västra Götalands län 
upprättade om händelsen. 

1.19.1 Länsstyrelsen och samverkansmöten 
Länsstyrelsen fick genom larm till sin tjänsteman i beredskap (TIB) 
kännedom om fartygsolyckan i Lilla Edet strax efter klockan 06.00 på 
morgonen den 24 februari. Länsstyrelsen kallade sedan väsentliga 
aktörer i den s.k. Älvsamordningsgruppen, Vänern–Göta älv, till ett 
första samverkansmöte måndagen den 27 februari. Följande punkter 
behandlades på samverkansmötet: 

• Hotbild för utsläpp av diesel och sjunkande fartyg. 
• Räddningstjänstens och samverkande organisationers före-

byggande åtgärder för ett eventuellt oljeutsläpp från fartyget. 
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• Vikten av att inte avbryta räddningsinsatsen för tidigt. 
• Informationsspridning till kommuner längs älven. 
• Ledarskapet för bärgningsarbetet. 

 
Länsstyrelsen arbetade med att bedöma och stödja den räddningsinsats 
som pågick i Lilla Edets kommun, och det krisledningsarbete  
som Lilla Edets kommun och övriga organisationer genomförde. 
Länsstyrelsen övervägde behovet av att ta över ansvaret för räddnings-
insatsen, men bedömde att det lämpligaste i stället var att ge stöd till 
den kommunala räddningstjänsten och att verka för samordning. 

Länsstyrelsen har uppgett att de lyssnade på kommunens tolkning av 
räddningstjänstkriterierna för kommunal räddningstjänst, och förde en 
dialog om kriterierna och förutsättningarna för samverkan med statliga 
myndigheter. 

För att säkra att fartyget inte skulle röra sig godkände länsstyrelsen en 
sänkning av vattenflödet och vattennivån i Göta älv. Förändringarna 
tilläts endast inom gränserna för vattendomen. Med vattendomen som 
grund finns en tappningsstrategi för Göta älv. Detta är en överens-
kommelse mellan Vattenfall och Länsstyrelsen om hur tappningen ska 
ske. I de fall avsteg från tappningsstrategin och vattendomens gränser 
skulle behöva göras, måste Länsstyrelsen besluta om detta. Om detta 
skulle bli aktuellt får Länsstyrelsen även ett övergripande räddnings-
tjänstansvar för de påverkade områdena och beslutet om tappning 
fattas då med lagen om skydd mot olyckor som grund. Under första 
dagens samverkansmöten gjordes en gemensam bedömning att risken 
för ytterligare utsläpp av dieselolja från fartyget var låg. 

Vid det samverkansmöte som genomfördes måndag kväll den 
27 februari, deltog 27 personer samt representanter för haverikom-
missionen. Bärgningsbolaget hade då tagit fram en bärgningsplan som 
formellt skulle godkännas av Transportstyrelsen. Planeringen innebar 
att fartyget skulle vara flytande vid slutet av kommande helg innan 
kanalen återigen var planerad att öppna måndagen den 6 mars.  

Bärgningsbolaget, försäkringsbolaget, klassificeringssällskapet, Trans-
portstyrelsen, Sjöfartsverket och rederiet hade fullt förtroende för 
bärgningsplanen och om bedömningen när det gällde situationen med 
fartygets bunkertank. Framförallt utryckte de olika kommunernas 
representanter en stor oro för ytterligare oljeutsläpp i samband med 
den kommande bärgningen. Risken för oljeutsläpp från fartyget blev 
en återkommande fråga under de följande samverkansmötena. 

Efter att fartygets bunkertank hade tömts, och bärgningsplanen god-
känts av Transportstyrelsen den 1 mars, påbörjades bärgningsopera-
tionen. Det genomfördes därefter dagliga samverkansmöten med alla 
berörda parter. 
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1.19.2 Transportstyrelsen 
Transportstyrelsen aktiverade sin funktion för Maritime Assistance 
Service (MAS) måndagen den 27 februari och därmed blev en person 
från myndigheten utsedd till samordningsansvarig gällande STERNÖ. 
Transportstyrelsen framförde tidigt att en bärgningsplan måste tas 
fram och därefter godkännas av myndigheten. Under det första sam-
verkansmötet upplevde Transportstyrelsens representant förvirringen 
kring händelsen som stor. Det blev relativt snabbt mycket diskussioner 
om fartygets bunkertank innehållande 16 m³ dieselolja. Beslutet om 
att pumpa ur fartygets bunkertank upplevdes gemensamt bland 
sjöfartsbranschens aktörer vara ett ”goodwillbeslut” för att stävja oron 
från de berörda kommunernas representanter, samt att få igång 
bärgningsoperationen så fort som möjligt. 

Lilla Edets kommun meddelades på tisdag kväll om beslutet att pumpa 
ur fartygets bunkertank. Lilla Edets kommun förnekade dock senare 
att de skulle ha nåtts av den informationen, och det blev därefter 
ytterligare diskussioner om vem som skulle godkänna att oljan fick 
pumpas ur fartyget. 

Transportstyrelsens representant var i princip i Lilla Edet varje dag för 
att fungera som en länk, och även tolk mellan bärgningsbolaget och 
andra aktörer på samverkansmötena då kommunikation och dokumen-
tation var på engelska (detta är det vanliga språket inom 
sjöfartsbranschen). Det var fortsatt många diskussioner och oro om 
den mindre mängd dieselolja som kom ut i vattnet i det tidiga skedet i 
samband med fartygets kapsejsning. Många aktörer var inte nöjda med 
försäkringsbolagets, bärgningsbolagets, Transportstyrelsens och 
Sjöfartsverkets försäkran om att det inte var något ytterligare läckage 
från fartyget, utan att det endast var den tidigt utsläppta oljan som det 
fortfarande syntes spår av i närområdet. Det togs även flera vatten-
prover i området. Trots att Transportstyrelsen påpekade att gällande 
regelverk tillåter ett fartyg i drift ha ett utsläpp på 15 ppm, krävde 
kommunen en gräns på 1 ppm i vattenproverna i närområdet. 
Transportstyrelsen överlämnade relevanta delar av bärgningsplanen 
till övriga aktörer under de samverkansmöten som genomfördes. 

1.19.3 Bärgningsbolaget 
Det bärgningsbolag som kom att anlitas är ett stort internationellt 
bärgningsbolag. Det hade erfarenhet av bärgningsoperationer av fartyg 
i liknande fall som med STERNÖ, och även mer krävande 
bärgningsuppdrag. Bärgningsbolaget hade egen expertis för alla 
beräkningar och bedömningar som behövde utföras för upprättande av 
en bärgningsplan, och för bedömningar av hur operationen bäst skulle 
genomföras. Sensorer placerades på fartygsskrovet för att kunna 
detektera fartygets eventuella rörelser i vattnet. Fartygets skrovskada i 
bordläggningen reparerades i ett tidigt skede medan fartyget låg på 
sida. Bärgningsbolaget anlitade även lokala företag för dykunder-
sökningar och övrig assistans.  
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Bärgningsbolagets specialister uppgav att de hade god kontroll på 
fartygets bunkertank innehållande 16 m³ dieselolja, och att det under 
de första tre till fyra dygnen inte hade skett något utsläpp från tanken. 
Bärgningsplanen innehöll även ett ”worst case scenario” ifall läckage 
skulle uppstå, och det fanns beredskap för detta. Tisdagen den  
28 februari tog dock försäkringsbolaget och bärgningsbolaget ett 
gemensamt beslut om att påbörja tömningen av fartygets bunkertank 
på olja då denna fråga hade fått alltför stor dominans i diskussionen 
kring bärgningsprocessen, och därmed förhalades hela operationen. 

Dieseloljan pumpades så småningom ur bunkertanken till behållare 
avsedda för olja med volymen av 1 m³/st. De placerades på land i 
närheten av fartyget. Dessa behållare (16st.) fick enligt Lilla Edets 
kommun inte förvaras på land där de först hade placerats. Kommunen 
utfärdade ett föreläggande om försiktighetsmått, och att dessa behål-
lare omedelbart måste transporteras bort. Berörda aktörer uppfattade 
att föreläggandet var förenat med ett vite om det inte uppfylldes. Lilla 
Edets kommun har dock i efterhand förklarat att detta föreläggande 
inte var förenat med ett vite. Föreläggandet från kommunen upplevdes 
dock som besynnerligt av alla aktörer som var delaktiga i bärgnings-
processen då oljan inte utgjorde någon miljörisk i och med att den var 
säkert förvarad i korrekta behållare. 

Eftersom bärgningsoperationen blev fördröjd och STERNÖ blev 
liggande relativt lång tid under vatten, kom lastrumsluckornas 
låsningar att delvis släppa. Det vatten som trängde in i lastlådan gjorde 
att lasten (maltkorn) expanderade kraftigt. Bärgningsplanen fick 
därför justeras. I korta drag gick bärgningsoperationen ut på att återfå 
fartygets egen flytförmåga. Fokus i början blev att stabilisera fartyget. 
Stabiliseringen av fartyget gjordes bl.a. genom att fylla alla fartygets 
ballasttankar i skrovets botten för att på så sätt få en låg tyngdpunkt 
och god stabilitet när fartyget återfick sin flytförmåga. Därvid var 
beslutet att tömma fartygets bunkertank inte till fördel ur tyngdpunkts-
hänseende för fartyget. En utmaning i bärgningsoperationen var den 
stora vattenmängd som trängt in i fartygets ”void” utrymme och 
därmed kunde orsaka fria vätskeytor som hade stor påverkan på 
fartygets stabilitet. STERNÖs last (maltkornen) pumpades över till en 
assisterande pråm när fartyget hade rätats upp. 

Enligt den först upprättade bärgningsplanen innebar tidsplanen att 
STERNÖs bärgning skulle utföras under tidsperioden måndag  
27 februari till måndag den 6 mars, dvs. under samma tid som kanalen 
hade ett planerat driftstopp. Så blev inte fallet eftersom bärgnings-
planen inte kom att godkännas förrän STERNÖs bunkertank med 
dieselolja hade tömts. Detta kom att försena bärgningsoperationen. 
Fartygstrafiken i Göta älv återupptogs den 6 mars och åtgärderna med 
STERNÖ måste därefter anpassas till den övriga trafiksituationen. 
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1.19.4 Sjöfartsverket  
Sjöfartsverket fick en central roll under hela efterspelet och  
bärgningen. Affärsområdeschefen arbetade nära ihop med Transport-
styrelsens och bärgningsbolagets representanter. Bärgningsopera-
tionen behövde samordnas med pågående fartygstrafik i Göta älv och 
där spelade Sjöfartsverket en viktig roll. 

Det fanns en stor oro från aktörerna utanför sjöfartsbranschen under 
hela processen för att fartyget skulle läcka ytterligare dieselolja. Lilla 
Edets kommun upplevdes vara de som var mest oroliga över det 
befintliga utsläppet, samt eventuella risker för ytterligare utsläpp. När 
kommunen utfärdade sitt föreläggande till bärgningsbolaget be-
träffande behållarna med den urpumpade dieseloljan, fick Sjöfarts-
verket rycka in med kort varsel för att assistera med transport till, och 
uppställning på, en ny plats.  

1.19.5 Räddningstjänsten 
Räddningstjänsten var involverad till och från under perioden från 
olyckan den 24 februari tills STERNÖ bogserades bort från området 
den 22 mars. Den första delen av räddningsinsatsen avslutades på 
söndagen den 26 februari klockan 16 när det sista fartyget hade tagit 
sig igenom slussen. Därefter blev räddningstjänsten aktiverad i sam-
band med direkta bärgningsoperationer för fartyget eller lossningen av 
dess last. Ansvaret för räddningstjänsten var kommunalt så länge 
fartyget låg kvar och räddningstjänsten var aktiverad så länge det 
ansågs förekomma överhängande fara av något slag. De hade extra 
beredskap för livräddning vid fartyget i samband med bärgnings-
insatser. Den mängd olja som läckte ut från STERNÖ bedömdes vara 
så begränsad att utsläppet knappt var saneringsbart. 

Räddningstjänsten var delaktig i alla samverkansmöten som genom-
fördes. Räddningstjänsten upplevde att de hade det stöd de behövde. 
SBRF hade även kontakt med MSB36 om oljesaneringsutrustning, 
men bedömningen den 1 mars var att tillräckliga resurser fanns just 
då. Personella resurser erbjöds från andra 
räddningstjänstorganisationer.  

1.19.6 Försäkringsbolag 
Fartygets försäkringsgivare beträffande kaskodelen deklarerade total-
förlust för fartyget relativt omgående. Därefter agerade fartygets 
P&I37 försäkringsgivare ensam och kallas därmed försäkringsbolaget i 
denna utredning. 

Försäkringsbolagets representant kom till platsen klockan 08.10  
på fredag morgon den 24 februari. Försäkringsbolaget får normalt  
sett en nyckelroll vid allvarliga olyckor med fartyg tillsammans  

                                                 
36 MSB – Myndigheten för samhällsskydd och beredskap. 
37 P & I (Protection and indemnity insurance) – ansvarsförsäkring för fartyg. 
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med bärgningsbolaget. Försäkringsbolaget arbetade nära ihop med 
bärgningsbolaget om bärgningsplanen och de åtgärder som 
planerades. Försäkringsbolagets representant fick även en central roll 
på alla samverkansmöten med att förklara, förtydliga och översätta det 
som framfördes av bärgningsbolagets experter då det var många 
aktörer som inte direkt kunde få full förståelse för detaljer och 
branschuttryck på engelska. 

1.19.7 Lilla Edets kommun 
Enligt Länsstyrelsen begärde Lilla Edets kommun tidigt stöd med hur 
händelsen med STERNÖ skulle omhändertas. Länsstyrelsen tog 
därmed en ledande, och samverkande roll för alla de samverkans-
möten som kom att genomföras hos Lilla Edets kommun. 

Lilla Edets kommun hade upp till sju olika representanter på sam-
verkansmötena enligt upprättade mötesanteckningar. Dessa var 
kommunchefen, samhällsbyggnadschefen, mark- och exploaterings-
chefen, tekniska chefen, kommunikationschefen, en miljöinspektör 
samt ytterligare en person.  

1.19.8 Övriga aktörer 
Kustbevakningen var i beredskap vid Lilla Edet under de perioder som 
räddningstjänsten var aktiverad. De hade i samband med bärgnings-
operationen personal i beredskap för eventuell strandbekämpning. 
Kustbevakningen utförde även ett antal överflygningar med ett av sina 
bevakningsplan för att överblicka området och eventuell spridning av 
dieseloljan. Kustbevakningen var även representerad på samverkans-
mötena. 

Rederiet var inte direkt inblandat i de samverkansmöten som genom-
fördes inför bärgningsoperationen. Däremot fick de löpande 
information från försäkringsbolaget, bärgningsbolaget, klassificerings-
sällskapet, Transportstyrelsen och Sjöfartsverket. Rederiet var, i 
egenskap av ägare av fartyget, formellt ansvarigt för att ett bärgnings-
bolag anlitades och att en bärgningsplan upprättades.  

Klassificeringssällskapets representant deltog i ett av de första sam-
verkansmötena. Därefter var de inte direkt representerade på dessa 
möten. Totalt gjordes tre inspektioner på STERNÖ för utfärdande av 
s.k. ”statements” kring fartygets kondition, vilka fungerade som 
underlag för Transportstyrelsen och de beslut de behövde fatta.  
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1.20 Särskilda prov och undersökningar 

1.20.1 Stabilitetsutredning 
Haverikommissionen har låtit utföra en stabilitetsutredning för att 
undersöka möjliga orsaker till STERNÖs kapsejsning och hur 
händelseförloppet påverkades av de ballastoperationer som utfördes. 
Stabilitetsutredningen omfattar inte fullständiga undersökningar av 
alla möjliga åtgärder för undvikande av fartygets kapsejsning. 
Stabilitetsutredningen redovisas i sin helhet i en bilaga till rapporten. 

Förutsättningar 

Utgångsläget för stabilitetsberäkningarna har varit STERNÖs aktuella 
lastkondition, det aktuella djupgåendet och den initialstabilitet som 
fartyget hade vid händelsen. Enligt uppgifter från besättningen, 
rederiet och inspektörer på plats vid händelsen bör inte någon 
lastförskjutning ha påverkat händelsen eftersom STERNÖs lastrum 
var maximalt toppade med last.  

Enligt bärgningsbolagets undersökning och den upprättade bärgnings-
planen bestod STERNÖs enda penetrerande skrovskada av det hål 
som uppstod på styrbords skrovsida strax under vattenlinjen. 
Ballasttank nr 3 på styrbord sida visade sig vara intakt och inte 
penetrerad. Skadedefinitionen i stabilitetsberäkningarna omfattar 
således vatteninträngning via den bekräftade skrovskadan. Ballasttank 
nr 3 på styrbord sida har beräknats vara tom. 

Vatteninflödet ovan mellandäck ner till tanktaket antas ha skett via 
öppna luckor i mellandäck samt övriga otäta passager längs skrov- 
eller lastrumssidor. Undersökningen har inte närmare studerat hur 
detta flöde exakt har gått till. Stabilitetsutredningen tar således inte 
hänsyn till hur detta vattenflöde i fartyget utvecklades. Undersök-
ningen har inte heller undersökt den exakta storleken på STERNÖs 
skrovskada, och med vilken hastighet vatteninträngningen skulle ha 
skett genom skrovskadan.  

Stabilitetsutredningen ska inte tolkas som en simulering av ett 
händelseförlopp. Syftet har varit att avgöra om, och när, respektive 
skadefall skulle nå ett jämviktsläge, eller när stabiliteten skulle 
förloras. 

Stabilitetsutredningen har utgått från fartyget fritt flytande i vattnet. 
Den tar inte hänsyn till hur fartyget påverkades av sina förtöjnings-
trossar då utredningen inte exakt har kunnat klargöra hur STERNÖ 
blev förtöjd vid ledverket, och i vilken omfattning extra förtöjnings-
trossar sattes ut och eventuell påverkan från dessa. Stabilitets-
utredningen tar inte heller hänsyn till ledverket som fartyget blev 
liggande emot efter kantringen åt babord. 
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Skadefall 

Två tänkbara skadefall har analyserats. Det ena skadefallet benämns 
”INI1/DAM1” i stabilitetsutredningen och beskriver en situation då 
inga motfyllnadsåtgärder med ballastvatten utförs. Detta är alltså en 
kombination av fartygets initialkondition (lastkondition) och aktuell 
skadekondition.  

Det andra skadefallet benämns ”INI2/DAM1” och beskriver den 
verkliga situationen med motfyllnad av ballastvatten på babord sida på 
fartyget. Detta är alltså en kombination av fartygets initialkondition 
tillsammans med fyllda ballasttankar (nr 3, 4 och 5 på babord sida) 
samt aktuell skadekondition. 

INI1/DAM1 (ingen ballasthantering) 

I skadefallet utan motfyllnadsåtgärder nås inget jämviktsläge. Enligt 
de uppgifter som framkommit i utredningen låg STERNÖ med styr-
bords slagsida på som mest ca 15–17 grader. Detta skulle  
då motsvaras av en vatteninträngning av ca 122 m³ och det förhållande 
som redovisas i figur 25. Fartyget har fortfarande en positiv rest-
stabilitet kvar som representeras av GZ-kurvans area ovanför  
x-axeln i figuren.  

När fartyget har fått en vatteninträngning av ca 200 m³ får det en 
slagsida på ca 20 grader åt styrbord. I det läget har fartyget ytterst 
begränsad positiv reststabilitet kvar (se figur 26). Ytterligare vatten-
inträngning utöver denna volym får fartyget att kapsejsa (välta) åt 
styrbord om fartyget är fritt flytande.  
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Figur 25. Stabilitetsutredning, Saltech – ca 17 graders slagsida. 

GZ – kurva 
(stabilitetskurva) 
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Figur 26. Stabilitetsutredning, Saltech – ca 20 graders slagsida. 

INI2/DAM1 (ballasthantering) 

I skadefallet med motfyllnadsåtgärder nås inte heller något jämvikts-
läge. När fartyget har fått vatteninträngning av ca 115 m³ tillsammans 
med motfyllda ballasttankar (ca 110 m³), får det en slagsida på  
ca 25 grader åt babord och fartyget har i princip ingen positiv 
reststabilitet kvar (se figur 27). Strax därefter förloras stabiliteten helt 
och fartyget kapsejsar (välter) åt babord om fartyget är fritt flytande. 
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Figur 27. Stabilitetsutredning, Saltech – ca 25 graders slagsida. 

När fartygets krängande moment till babord på grund av 
ballastfyllningen blir större än vatteninträngningens krängande 
moment åt styrbord, kommer fartyget att räta upp sig och därefter 
kränga över åt babord. I detta skede kommer även det inträngande 
vattnet snabbt i fri rörelse över hela tanktaket (fria vätskeytor) och 
orsakar ett ytterligare krängande moment åt babord. Därefter är den 
mängd inflödat vatten i korridoren (”voiden”) mellan skrovet och 
lastrumsutrymmet som krävs för att välta fartyget ca 115 ton, om 
ballastankarna har den fyllnadsgrad som framkommit under utred-
ningen. 
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1.21 Övrigt 

1.21.1 Vatteninträngning i fartyg och hävning av slagsida 
Om ett fartyg har fått slagsida på grund av vatteninträngning eller 
lastförskjutning, är det viktigt att inledningsvis sänka tyngdpunkten 
för att därmed ge fartyget en ökad stabilitet. En gängse metod om 
fartyget fått slagsida åt t.ex. styrbord, är att fylla bottentankarna på 
styrbords sida först eller att eventuell last högre upp i fartyget plockas 
bort. Detta gäller under förutsättning att fartyget fortfarande har en 
positiv stabilitet kvar som tillåter att fartyget först får en ökning av 
slagsidan samt att fartygets befälhavare kan göra den bedömningen. 
När fartygets tyngdpunkt har sänkts och fartygets initialstabilitet har 
förbättras, kan babords tankar fyllas på ett kontrollerat sätt för att 
minska eller häva slagsidan (se figur 28). 

 
Figur 28. Slagsida på grund av vatteninträngning. 

Om man i stället för att sänka tyngdpunkten försöker att häva 
slagsidan genom att direkt fylla bottentankar på babordssidan, tömma  
ballasttankarna på styrbordssidan, eller plocka bort last på 
styrbordssidan, finns det en stor risk för att fartyget efter ett tag utsätts 
för ett krängande moment åt babord som är större än det krängande 
momentet åt styrbord. De två sistnämnda åtgärderna höjer även 
fartygets tyngdpunkt med försämrad stabilitet till följd. Om detta 
krängande moment åt babord är tillräckligt stort, och har åstad-
kommits genom både fyllning av bottentankar på motsatt sida, och fria 
vätskeytor i fartygets skrov eller lastrum, kan det få till följd att 
fartyget lägger sig i en ännu kraftigare slagsida åt babord (se figur 29), 
eller kapsejsar helt (som i fallet med STERNÖ). 

 

Vatteninträngning 

Bottentankar styrbord 
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Figur 29. Fartyget kantrat åt babord. 

1.21.2 Tidigare utredning av en liknande händelse 
SHK har tidigare utrett en olycka med fartyget NOSSAN som grund-
stötte och sjönk i Trollhätte kanal den 12 november 2014. Se SHK:s 
rapport RS 2015:7 (NOSSAN). 

 

 

2. ANALYS 

2.1 Inledning 
I utredningen belyses att en mindre allvarlig händelse i samband med 
manövrering av ett fartyg, under påverkan av vissa omständigheter, 
snabbt kan utvecklas till en allvarlig olycka med en utdragen 
bärgningsprocess.  

Händelsen aktualiserar därmed, förutom bakgrunden till att STERNÖ 
grundstötte och kapsejsade, också ett antal frågeställningar beträffande 
insatser och åtgärder i samband med en större fartygsolycka.  
I rapporten berörs dels tidiga insatser ombord på fartyget, dels 
räddningsinsatsen och det efterspel där många aktörer var involverade. 
Olika aktörer agerar inom sitt ansvarsområde, följer sina rutiner och 
samverkar med varandra. Om någon aktör brister i sitt agerande eller 
samverkan inte fungerar tillfredställande riskerar det att försvåra 
uppgifterna för andra aktörer.  

2.2 Manövreringsproblem och grundstötning 
Fartyget STERNÖ var lastat med spannmålslast och var på resa 
söderut i Göta älv med befälhavare och lots på bryggan. Lotsen skötte 
styrningen av fartyget och befälhavaren skötte manövreringen av 
huvudmaskinen enligt lotsens anvisningar. Huvudmaskinen kördes i 
olika rotationsriktningar beroende på om fartyget behövde drivas 
framåt eller bakåt. Fartyget hade en vridbar propellerdysa och en 
propeller med fasta blad och därmed inget konventionellt roder. När 

 

Vatten som förflyttatas 
åt babord 

Fyllning av 
bottentankar 
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fartyget närmade sig Lilla Edet och Ströms sluss stoppades 
huvudmaskinen och STERNÖ gled i styrfart in mot slussen. 

Ungefär samtidigt som fartygets stävriktning började falla av åt 
babord gav lotsen order om backmanöver för att minska farten och 
positionera fartyget in mot slussen. Farten var då ca 4,2 knop. 
Huvudmaskinen kom inte igång med rotation för back, och därmed 
uteblev hela backmanövern. Av intervjuuppgifter från befälhavaren 
drar haverikommissionen slutsatsen att detta sannolikt berodde på att 
manövern utfördes för snabbt. Befälhavaren fick sedan, på grund av 
systemets konstruktion, vänta ca 15 sekunder innan ett nytt manöver-
försök var möjligt.  

Under tiden kom fartygets stävriktning att ändras ytterligare åt babord 
och fartygets stäv kom att få en ännu större vinkel in mot ledverken på 
babords sida. Istället för nytt försök till backmanöver utfördes en 
frammanöver i avsikt att försöka styra undan fartyget från ledverket. 
Fartyget girade dock inte tillräckligt snabbt åt styrbord för att lyckas 
undvika ledverket och frammanövern stoppades därför.  

Ett nytt manöverförsök för full back utfördes. Denna backmanöver 
kom igång som avsett, men farten var fortfarande 3,5–4 knop framåt. 
Avståndet till ledverket var kort och STERNÖ kunde inte undvika att 
köra in i den öppning som fanns i ledverken. Fartyget stannade kort 
därefter mot en uppgrundning i stranden. Ingen ombord fick en tydlig 
uppfattning att fartyget skulle ha grundstött.  

Då huvudmaskinen fortfarande var i full backmanöver och inte 
omedelbart stoppades, kom fartyget relativt snabbt att backa ut i 
kanalen igen. I samband med att STERNÖ backade ut kom styrbords 
skrovsida att gå emot en dykdalb. Denna dykdalb orsakade en 
penetrering i skrovsidan under vattenlinjen där efterföljande vattenin-
trängning kom att ske. Den uppkomna skadan blev inte känd för vare 
sig lotsen eller fartygets besättning. Strax därefter började fartyget få 
en begynnande slagsida åt styrbord. STERNÖ förtöjde kort därefter 
med babord sida mot ledverket med en slagsida på 7–8 grader åt 
styrbord. 

Utredningen har inte med säkerhet kunnat fastställa vad som orsakade 
fartygets relativt snabba kursändring åt babord i samband med 
manövreringen. Enligt vad som framkommit under utredningen kom 
fartygets stävriktning att börja ändras åt babord strax innan det första 
manöverförsöket till back utfördes. Intervjuerna med befälhavaren och 
lotsen har inte kunnat klarlägga i detalj hur manövreringen skedde 
strax innan grundstötningen. STERNÖ hade inte heller någon VDR 
som registrerar och sparar data om fartygets manövrering, t.ex. 
roderrörelser. Det finns därför utrymme för olika alternativa förklarin-
gar till kursändringen. 

En anledning kan vara att fartyget blivit utsatt för sugeffekter 
(bankeffekter) i kanalen som påverkat skrovets undervattensgeometri 
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och orsakat den begynnande kursändringen åt babord. Eftersom 
backmanövern var planerad i god tid i avseende att minska farten och 
positionera fartyget inför slussningen, kan det inte heller uteslutas att 
rodret/dysan strax innan den första backmanövern utfördes, redan i 
förberedande syfte hade ställts med visst babords roder för att få en 
snabb effekt då huvudmaskinen för backrotation kom igång. 
Kombinationen av propellerns backeffekt och babords roder skulle 
både bromsa upp fartygets framfart och räta upp fartygets kurs.  

En annan förklaring till den begynnande kursändringen som inte heller 
kan uteslutas, kan vara att det tidigare utförts en kurskorrigering åt 
babord och att styrspaken därefter inte helt återförts till neutralt 
(midskepps) läge. Styrspaken var inte av typen ”follow up” som 
automatiskt återför rodret/dysan till neutralt läge.  

Kursändringenen åt babord i kombination med den uteblivna 
backmanövern, resulterade i att fartyget fick en fortsatt gir åt babord 
in mot ledverket. Farten var fortfarande förhållandevis hög, och 
avståndet kort till ledverket, vilket gjorde att situationen inte gick att 
rädda. Varken försök till undanmanöver framåt med styrbords roder, 
eller en ny backmanöver var tillräckligt för att förhindra att STERNÖ 
körde in i öppningen mellan ledverken.  

I situationen hade befälhavaren och lotsen sannolikt att fatta ett snabbt 
beslut mellan olika alternativa åtgärder. Alternativet till att utföra 
frammanövern hade kunnat vara att invänta tid för ett nytt försök till 
backmanöver. Om ytterligare försök till backmanövern valts istället 
för en frammanöver, och då under förutsättning att den fått effekt 
direkt, hade sannolikt fartygets framfart blivit lägre då det närmade sig 
ledverken och fartyget hade därmed haft bättre förutsättningar att 
stanna upp tidigare, samt att få fartyget i en mer gynnsam kurs. 
Utredningen kan inte med säkerhet bedöma om utgången i 
händelseförloppet då hade blivit en annan. 

En omständighet som sedan fick stor betydelse för utgången av 
händelsen var att fartygets huvudmaskin inte stoppades, utan låg kvar 
i full backmanöver även efter att fartyget stannade mot stranden. Det 
gjorde att STERNÖ började backa ut igen från ledverket. 

Såvitt framkommit i utredningen var rodret/dysan i babords läge när 
backmanövern inleddes. Sannolikt kan rodret/dysan ha varit kvar i 
babords läge när fartyget backade ut från ledverket. Därmed orsakades 
en vridning av fartyget åt styrbord vilket styrks av den AIS-inspelning 
haverikommissionen tagit del av. Det har framkommit i utredningen 
att skrovskadan under vattenlinjen uppstod när fartyget backade ut 
från ledverken. Hade fartygets huvudmaskin stoppats och back-
manövern upphävts vid det tillfället, hade fartyget sannolikt legat kvar 
i position mellan ledverken. Därefter hade skadeinventering av 
fartyget och larmning till berörda instanser kunnat utföras. Efter det 
hade fartyget kunnat få assistans och bogserats bort från stranden och 
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ledverket under kontrollerade former. Då hade med stor sannolikhet 
skrovskadan under vattenlinjen inte inträffat.  

Såväl befälhavaren som lotsen har uppgett att de i efterhand är 
införstådda med att om fartyget inte hade varit kvar i backmanöver 
efter att det stannade upp mot stranden, hade det sannolikt blivit kvar i 
positionen mellan ledverken. Det är av vital betydelse att låta ett 
fartyg vara kvar i sin position vid en grundstötning tills skade-
inventering har utförts ombord. I fartygets SMS-manual fanns en 
checklista för grundstötning och kollision som är avsedd som besluts-
stöd till befälhavaren. I den uppkomna situationen var dock tidsför-
loppet kort och stressnivån för besättningen hög. Omedelbart efter att 
fartyget stannat upp började det backa. Befälhavarens möjligheter att 
då ta fram den aktuella checklistan kom därmed att bli begränsade.  

2.3 Vatteninträngning, pejling, ballastfyllning och hävning av slagsida 
De undersökningar som vidtogs under bärgningsoperationen bekräfta-
de att fartyget var intakt i botten och inte hade några penetrerande 
skador. Ändå var besättningen på STERNÖ av uppfattningen efter 
pejlingen av ballasttankarna att det hade skett en vatteninträngning 
där. Förklaringen till detta står sannolikt att finna i en kombination av 
olika orsaker.  

För vissa i besättningen som utförde pejlingen var det första gången 
denna syssla utfördes ombord, trots att de var registrerade i fartygets 
övningslogg för att ha utfört provpejling av tank två veckor tidigare. 
Situationen försvårades vidare av att det var mörkt ute och att 
situationen med den ökande slagsidan upplevdes som stressande. 
Pejlingen kan också ha utförts i fel pejlrör, något som enligt redaren 
hade inträffat vid en tidigare händelse i samband med en grund-
stötning med STERNÖ. Enligt uppgift från besättningen var pejl-
stickan av metall och inte helt lätt att läsa av om den en gång blivit 
blöt. Enligt uppgift från rederiet fanns det dessutom pluggade gamla 
pejlrör som inte gick till ballastankar. I dessa rör kunde det sannolikt 
finnas vatten. Sammanfattningsvis drogs i det tidiga skedet av 
händelsen en felaktig slutsats om att fartyget hade vatteninträngning i 
en av ballasttankarna i botten. 

Ballastfyllningen av babords tankar påbörjades tidigt för att motverka 
den ökande slagsidan åt styrbord. När den första ballasttanken fylldes 
var alla ombord i tron att fartyget hade en skada i en av 
ballasttankarna på styrbord sida och man agerade utifrån det 
antagandet. När därefter vatteninträngningen på tanktaket konstatera-
des, fortsatte ballastfyllningen på babord sida av ytterligare två tankar. 
Det var endast fartygets besättning och redare som i detta skede hade 
full vetskap om fartygets utformning inne i skrovet. Transport-
styrelsen hade i detta skede inte full insikt i hur vatteninträngningen 
ovan tanktaket skulle påverka fartygets stabilitet. De hade inte 
kännedom om fartygets utformning i skrovet. Ritningar och stabilitets-
handlingar för fartyget fanns inte lättillgängliga, och kunde därmed 



RS 2018:02  
 

 79 (92) 

inte ge något stöd i beslutsprocessen. De agerade och kommunicerade 
med befälhavaren utifrån scenariot att i möjligaste mån undvika att 
fartyget skulle kantra åt styrbord och lägga sig på sida utåt i kanalen.  

Enligt vad som framgår i avsnitt 1.21 är den gängse metoden för 
hävning av ett fartygs slagsida i STERNÖs situation, att först ballasta 
fartyget på samma sida som slagsidan i syfte att sänka tyngdpunkten 
och förbättra fartygets stabilitet. Denna synpunkt har även i utred-
ningen framförts av vissa inblandade personer och aktörer, bl.a. 
Transportstyrelsen. Detta synes dock inte ha övervägts på allvar under 
händelsen. Utredningen kan inte bedöma om utgången i händelse-
förloppet då hade blivit en annan. 

2.4 Fartygets kantring 
Fartygets besättning var inte helt medvetna om konsekvenserna av den 
stora vatteninträngning som skedde, och dess påverkan på fartygets 
stabilitet. När STERNÖ kantrade över och lade sig mot ledverket var 
tre personer från besättningen ombord. Eftersom fartyget först lade sig 
relativt stabilt mot ledverket, lyckades de tre i besättningen ta sig iland 
säkert. Fartyget fick sannolikt stöd från ledverket, dykdalber och 
förtöjningstrossar som begränsade den initiala slagsidan. Stabilitets-
utredningen visar att fartygets vatteninträngning uppgår till 122 m³ vid 
en slagsida av ca 17 grader åt styrbord. Så vitt framkommit i utred-
ningen uppgick ballastfyllningen till ca 110 m³ vid tidpunkten när 
fartyget tippade över åt babord. Uppgifterna om fartygets exakta 
slagsida samt mängden ballastfyllning som uppnåddes, innehåller en 
viss approximation. Stabilitetsutredningen visar att ballastfyllningen 
och vatteninträngningens vikt närmar sig ett jämviktsförhållande när 
fartygets slagsida närmar sig 17 grader åt styrbord. Vattenmassan från 
vatteninträngningen och innehållet i ballasttankarna har olika 
förutsättningar för att åstadkomma krängande moment i fartyget. Men 
vid en given tidpunkt har ballastfyllningens krängande moment 
överstigit vatteninträngningens moment och fått fartyget att kantra åt 
babord. Stabilitetsutredningen visar samtidigt att vid en vatten-
inträngning av ca 115 m³ tillsammans med ballastfyllningen uppgår 
slagsidan till 25 grader åt babord och fartyget har ingen positiv 
reststabilitet kvar. Mot denna bakgrund gör haverikommissionen 
bedömningen att fartyget sannolikt hade kapsejsat helt och hållet åt 
babord om inte ledverket hade gett stöd i det första skedet. 

Om fartygets kapsejsning inte hade bromsats av ledverket och 
förtöjningstrossarna hade det funnits en överhängande fara för de i 
besättningen som var kvar ombord, varav den ena på väg ner i 
maskinrummet. I ett senare skede var även två i besättningen på väg 
ombord igen men hann inte borda fartyget innan det kantrade till en 
slagsida på ca 45–50 grader. Detta belyser riskerna med att vara 
ombord, eller borda ett fartyg där en okontrollerad vatteninträngning 
har skett. 
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Alternativen 

Den stabilitetsutredning som SHK låtit utföra redovisar två olika 
scenarion för fartyget fritt flytande i vattnet. Det ena utan någon aktiv 
ballastfyllning av fartyget medan det andra motsvarar den aktuella 
händelsen där aktiv ballastfyllning på babord sida skedde. Utred-
ningen visar att om någon ballastfyllning inte skulle ha skett så skulle 
fartyget ha kapsejsat åt styrbord när vatteninträngningen blivit tillräck-
ligt stor och slagsidan överstigit ca 20 grader. Beräkningarna i 
scenariot med ballastfyllning visar att fartyget kapsejsar åt babord vid 
en slagsida som överstiger ca 25 grader. Stabilitetsutredningen visar 
alltså att fartyget skulle ha kapsejsat oberoende av om ballastfyllning 
skett eller inte. Detta under förutsättning att ingen länspumpning 
skedde, eller att vatteninträngningen i skrovet inte i övrigt kunde 
stoppas eller minskas.  

Det fanns således ingen räddning för fartyget under de aktuella 
omständigheterna. Hade ballastfyllningen stoppats innan det kräng-
ande momentet åt babord kommit att dominera skulle fartyget ha legat 
kvar med styrbord slagsida men med fortsatt vatteninträngning. 
Därefter skulle fartyget ha kapsejsat åt styrbord när vatten-
inträngningen blivit tillräckligt stor. Skulle så ha skett är bedömningen 
att det sannolikt fått stor negativ påverkan för fartygstrafiken i hela 
Göta älv. Årligen passerar ca 1 100 fartyg genom kanalen för 
godstransporter till och ifrån olika hamnar i Vänern. Ballastfyllningen 
i den omfattning som kom att ske styrde STERNÖs kapsejsning åt 
babord istället för åt styrbord. Det förhindrade därmed att STERNÖ 
blockerade farleden.  

Vad kunde ha förhindrat STERNÖs kantring? 

Något som i teorin skulle kunna ha påverkat utvecklingen är om 
besättningen omedelbart blivit medveten om skrovskadan under 
vattenlinjen. Då hade förutsättningar funnits att direkt vidta åtgärder 
för att få fartyget till babords slagsida i en vinkel där skrovskadan på 
styrbord sida kom ovanför vattenytan, och inflödet av vatten därefter 
skulle ha upphört. Detta skulle dock ha förutsatt att motfyllningen 
skett i rätt mängd och hastighet för att fartyget skulle ha bibehållit en 
positiv stabilitet i ett stabilt jämviktsläge trots slagsidan. Den utförda 
stabilitetsutredningen är inte en simulering av olika möjliga händelse-
förlopp, och därmed kan inte haverikommissionen bedöma om detta 
scenario varit möjligt i praktiken. 

Ett annat scenario hade varit att uppnå en kontrollerad sjunkning som 
inneburit att fartyget ställts på botten. Detta alternativ diskuterades 
mellan de tidigt inblandade aktörerna. Sjöfartsverket vidtog tidigt 
åtgärder för att sänka vattenståndet i kanalen för att ha beredskap för 
ett sådant scenario. Vattendjupet runt fartyget var ca 6,6–7,4 meter. 
Eftersom STERNÖ hade ett aktuellt djupgående på ca 4 meter hade 
detta scenario varit teoretiskt möjligt. Det hade dock förutsatt att man 
lyckats stabilisera fartygets slagsida i en acceptabel nivå med 
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godtagbar stabilitet för fartyget med hjälp av rätt mängd ballast-
fyllning, och eventuell hjälp av tillräckligt antal förtöjningstrossar 
med rätt styrka, och därefter haft kontroll på sjunkförloppet tills 
fartyget skulle ha börjat ställa sig på botten. Detta resonemang är 
tämligen teoretiskt och bedöms som en betydligt svårare åtgärd att 
utföra i praktiken under de stressade förhållanden som rådde. Det 
förutsätter även att man haft bättre kännedom om fartygets skade-
situation än vad man hade. 

Ett mer realistiskt alternativ skulle ha varit om externa insatser och 
resurser med länspumpar kommit ombord snabbt. Detta hade dock 
förutsatt ett antal portabla länspumpar med tillräcklig kapacitet för att 
hålla undan den inträngande vattenmängden och som snabbt kunnat 
placeras på rätt ställe i fartyget. Denna tanke fanns tidigt hos fartygets 
besättning som delvis förberedde för en sådan åtgärd och påtalade 
behovet för räddningstjänsten iland. Sjöfartsverket påbörjade en 
hämtning av portabla länspumpar med större kapacitet än vad 
räddningstjänsten hade, men dessa hann man inte få ombord i tid 
innan fartyget kantrade åt babord. 

2.5 Aktörer och assistans på plats 

2.5.1 Polisen 
I ett tidigt skede, strax efter att STERNÖ var förtöjt gick polisen 
ombord. Deras primära uppdrag var att utföra nykterhetskontroller av 
befälhavaren och lotsen. Såväl lotsen som befälhavaren uppfattade 
deras agerande som störande eftersom situationen för fartyget i det 
läget var oviss. Arbetsbelastningen var hög och intensiv. Arbete 
pågick vid denna tid med larmning, skadeinventering och besluts-
fattande om vilka åtgärder som skulle vidtas för att begränsa 
effekterna av händelsen. Dessutom kommunicerade besättningen med 
flera olika myndigheter och organisationer och med sitt eget rederi.  

Mot bakgrund av detta bedöms polisens agerande inte ha varit helt 
anpassat efter situationen. Naturligtvis ska polisen kunna utföra sitt 
uppdrag och t.ex. genomföra nykterhetskontroller men det är olyckligt 
om sådana åtgärder sker på ett sätt och vid en tidpunkt som negativt 
påverkar möjligheterna att vidta adekvata räddningsåtgärder för 
fartyget.  

En sannolik anledning till polisens agerande kan vara att den 
polisstyrka som bordade fartyget kom från land och har begränsad 
kunskap och förståelse för de förhållandena som kan råda ombord på 
ett fartyg i en kritisk nödsituation. En lämplig åtgärd vid en insats på 
ett grundstött fartyg som tar in vatten kan vara att ta en tidig kontakt 
med Transportstyrelsens beredskap, Sjöfartsverket eller sjöpolisen 
innan bordning sker för en uppdatering om hur allvarligt läget är och 
vilka risker ur ett arbetsmiljöperspektiv som kan tänkas finnas. 
Därefter kan beslut tas om lämplig tidpunkt att borda fartyget, eller 
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om det är nödvändigt att vänta på kajen för att senare utföra sitt 
uppdrag. 

2.5.2 Den kommunala räddningstjänsten 
Den kommunala räddningstjänsten utförde inte någon räddningsinsats 
ombord på fartyget, eftersom det inte fanns behov av livräddande 
åtgärder. De fokuserade i stället på miljöräddning från land- och 
sjösidan. Klockan 02.15 larmades förstärkningsresurs från 
Stenungsunds räddningstjänst. Varken Lilla Edets eller Stenungsunds 
räddningstjänst hade egna resurser i form av portabel pumputrustning 
med rätt kapacitet för länsning av fartyg. När fartyget hade kantrat 
över mot ledverket bedömdes risken vara för stor för att embarkera 
personal på fartyget för länspumpning. Räddningstjänsten kom även 
att hållas i beredskap under den senare bärgningsoperationen när 
kritiska arbetsmoment utfördes på fartyget. 

Av vad som framkommit i utredningen fick räddningstjänsten tidigt 
stöd av Sjöfartsverkets personal i form av dess affärsområdeschef och 
den avlösande lotsen. Dessa kunde då från landsidan bistå räddnings-
tjänsten med information om STERNÖs aktuella situation samt allmän 
fartygskännedom. Det var enligt räddningstjänsten värdefullt med 
denna externa resurs gällande fartygskännedom som den avlösande 
lotsen, affärsområdeschefen (f.d. lots) och den anländande bered-
skapsinspektören från Transportstyrelsen bidrog med. 

2.5.3 Transportstyrelsen 
När Transportstyrelsens beredskapsinspektör ankom till olycksplatsen 
visste han att situationen var mycket allvarlig för fartyget eftersom 
han hade nåtts av uppgiften om vatteninträngningen på tanktaket. Han 
började med att inhämta information från besättningen om fartygets 
utformning i skrovet då han inte hade några ritningar på fartyget att 
tillgå. Beredskapsinspektören ska fungera som stödfunktion till 
fartygets befälhavare i händelse av en krissituation som denna. Han 
hann dock inte komma så långt i sina uppgifter innan STERNÖ 
kantrade mot ledverket. Därefter blev läget ännu allvarligare. När 
sedan fartyget fick vatteninträngning i maskinrummet och blev 
liggandes med den stora slagsidan mot ledverket kom arbetet 
huvudsakligen att fokuseras på risken för miljöutsläpp. 

Beredskap för olycka 

Transportstyrelsen är huvudansvarig för MAS-funktionen i Sverige 
och JRCC är utsedd kontaktpunkt. Vid händelsen med STERNÖ var 
dock JRCC inte involverade i MAS-funktionen, eftersom räddnings-
insatsen var kommunal. Under måndagen aktiverade Transport-
styrelsen sin egen MAS-organisation i syfte att ha god beredskap att 
hantera händelsen. Det är av stor vikt att myndigheten i samband med 
en allvarlig händelse med ett fartyg kan tillhandahålla fartygsspecifik 
kompetens. Transportstyrelsen förefaller ha bistått med de resurser 
och den kompetens som händelsen med STERNÖ krävde.  
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SHK har i tidigare utredningar behandlat vikten av att både MAS-
funktionen och tjänsten som beredskapsinspektör bemannas med rätt 
kompetens. Det kan vara avgörande i allvarliga situationer att ett 
fartygs befälhavare får rätt beslutsstöd snabbt och kan fatta de rätta 
besluten gällande säkerheten för fartyget och besättningen. Det som en 
befälhavare kan komma att behöva omedelbar assistans med är t.ex. 
skadestabilitetsberäkningar om fartyget råkat ut för vatteninträngning 
och har, eller riskerar att få, försämrad stabilitet.  

I SHK:s rapport RS 2016:10 (KERTU) påpekade haverikommissionen 
att Transportstyrelsen endast hade tre utpekade personer som har till 
uppgift att ansvara för MAS funktionen. Den bedömning som 
haverikommissionen då gjorde var att denna funktion är beroende av 
ett fåtal personer och därmed ett sårbart system. Haverikommissionen 
gav även en säkerhetsrekommendation (RS 2016:10 R9) till Transport-
styrelsen att säkerställa att det finns resurser med rätt kompetens att 
ansvara för MAS-funktionen dygnet runt.  

Den rekommendationen är enligt haverikommissionens uppfattning 
alltjämt aktuell. Enligt Transportstyrelsen är MAS-funktionen visser-
ligen fortfarande organiserad på samma sätt, men den är under 
förändring och en ny rutinbeskrivning för MAS-funktionen beräknas 
träda i kraft under 2018. 

Samarbete med klassificeringssällskap 

När det gäller svenskflaggade fartyg har Transportstyrelsens 
inspektörer normalt regelbundna kontakter med fartygets klassifi-
ceringssällskap. Det händer relativt ofta vid allvarligare fartygs-
händelser att inspektörer från Transportstyrelsen och det berörda 
klassificeringssällskapet samverkar och utför gemensamma inspek-
tioner och besiktningar av fartyget. Så var också fallet med STERNÖ. 
Emellertid dröjde det till morgonen efter att fartyget kapsejsat till sitt 
slutgiltiga läge innan Transportstyrelsen hade någon kontakt med 
klassificeringssällskapet. 

I och med att klassificeringssällskapet ansvarar för tillsyn och 
besiktning av fartygets skrovkonstruktion och tekniska system, så 
innehar det även relevanta ritningsunderlag och teknisk dokumenta-
tion för fartyget. Såsom beskrivs i avsnitt 1.11 omfattades inte 
STERNÖ av krav på ERS. Därmed fanns inte sådan jourberedskap 
och hjälp med att utföra skadestabilitetsberäkningar att tillgå från 
klassificeringssällskapet.  

Haverikommissionen gör likväl bedömningen att det varit fördelaktigt 
om Transportstyrelsen i ett tidigare skede hade samrått med 
klassificeringssällskapet gällande STERNÖs situation. Även om tiden 
var begränsad till cirka tre timmar från att händelsen blev känd till att 
STERNÖ kantrade åt babord, kan det antas att ett tidigt samarbete 
under natten mellan Transportstyrelsens och klassificeringssällskapets 
experter skulle ha möjliggjort en bättre gemensam bedömning av 
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konsekvenserna av vatteninträngningen i fartyget och risken för en 
snabb försämring av fartygets stabilitet, och vilka åtgärder som skulle 
vara lämpligast att utföra.  

2.5.4 Sjöfartsverket 
Sjöfartsverket har varit direkt berört av händelsen med STERNÖ på 
flera sätt. Enligt vad som framkommit i utredningen uppfattade också 
andra aktörer att Sjöfartsverkets stöd på platsen var värdefullt. 
Olyckan inträffade direkt i anslutning till Sjöfartsverkets sluss-
anläggning och involverade lotsning, en tjänst som Sjöfartsverket 
ansvarar för. Sjöfartsverket påbörjade även rekvirering av portabel 
pumputrustning från sitt förråd för att kunna bistå med länspumpning. 
Denna utrustning hann dock inte fås fram till STERNÖ innan hon 
kapsejsade vid ledverket. Sjöfartsverket tillhandahöll också lokaler dit 
fartygets besättning kunde evakueras och få vidare omhändertagande.  

Haverikommissionen har tagit del av Sjöfartsverkets utbildnings-
program för lotsar. Detta består i huvuddrag av ett program för 
nyanställda lotsar SGFL38, lokal utbildningsplan samt vidare-
utbildning för lotsar. I utbildningsprogrammet ingår bl.a. moment som 
berör olyckor, haverier och nödsituationer. Inom grundläggande 
sjöbefälsutbildning ingår som regel utbildning gällande krishantering 
och olyckor med fartyg. Haverikommissionen bedömer dock att 
Sjöfartsverket genom sina olika utbildningsprogram för lotsar har 
goda möjligheter att lägga ytterligare fokus på utbildningsmoment 
som gäller olyckor, samt agerande ombord på fartyg som grundstöter 
eller är inblandade i en kollision och det första initiala agerandet 
ombord såsom tjänstgörande lots och rådgivare till fartygets 
befälhavare. 

Haverikommissionen har tidigare i sin rapport RS 2017:04  
(PHOENIX II/TARNVAG) påpekat svagheter i Sjöfartsverkets inci-
dentrapporteringssystem. Som framgått i avsnitt 1.9.3 i den här 
rapporten, var även information som rapporterades i systemet om 
olyckan med STERNÖ begränsad. Haverikommissionen får därför 
återigen understryka vikten av att ha ett fullgott olycks- och 
incidentrapporteringssystem för att kunna dra lärdom av inträffade 
olyckor och tillbud. 

2.6 Miljökonsekvenser 
I samband med att STERNÖ kapsejsade vid ledverket observerades ett 
utsläpp av lättflyktig dieselolja. Räddningstjänsten lade ut oljelänsar 
för att begränsa området och minimera risken för ytterligare spridning. 
Det finns inga närmare uppgifter om hur stor mängd dieselolja som 
läckte ut i samband med händelsen. Räddningstjänsten bedömde dock 
mängden vara så begränsad att den knappt var saneringsbar. 
Bedömningen från flertalet inblandade aktörer i händelsen var att 
mängden dieselolja på vattenspegeln såg värre ut än den i praktiken 

                                                 
38 SGFL – Svensk Grundutbildning För Lotsar. 
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var. Dieselolja har tendensen att ge stor spridning och visuellt intryck 
trots att mängden är ringa. Produkten flyter på vattenytan och är 
relativt lättflyktig och avdunstar därmed till stor del. 

2.7 Vattentäkt i Göta älv 
Det är ett flertal kommuner som har Göta älv som vattentäkt. Lilla 
Edets kommun har sitt vattenintag i närområdet och var den kommun 
som närmast kom att beröras av olyckan. De övriga kommunerna 
nedströms längs älven uttryckte en allmän oro om att dieseloljan 
skulle förflytta sig nedströms, eller att ytterligare oljeutsläpp  
från fartyget skulle ske. Det konstaterades dock tidigt att något 
ytterligare utsläpp inte förekom, och att fartygets bunkertank var 
intakt. Enligt uppgift till haverikommissionen ligger Lilla Edets 
kommuns vattenintag på ett djup av ca 5 meter. Flertalet aktörer inom 
sjöfartsbranschen bedömde att den dieselolja som låg på vattenytan 
inte skulle kunna sjunka ned till vattenintagets djup. De ansåg därför 
att den starka oro som Lilla Edets kommun uttryckte över det synliga 
oljeutsläppet på vattenytan, var starkt överdriven. Enligt vad som 
framkommit under utredningen försökte man även föra fram denna 
åsikt under samverkansmötena. Det fanns dock bristande förståelse för 
detta från flera aktörer, och frågan blev ett återkommande samtals-
ämne. 

Haverikommissionens bedömning av vad som framkommit under 
utredningen är att olyckan med STERNÖ inte medförde någon 
allvarlig fara för skador på vattentäkten eller miljön i övrigt. 

2.8 Bärgningsoperationen 
Det bärgningsbolag som kom att anlitas var ett erkänt större 
internationellt bärgningsföretag med stor erfarenhet från svåra bärg-
ningsuppdrag av fartyg. Transportstyrelsen uppgav sig tidigt ha 
förtroende för bärgningsplanen och de åtgärder som var tänkta att 
utföras i samband med bärgningen. Bärgningsbolagets specialister 
bedömde tidigt att det inte förelåg någon överhängande risk med 
fartygets bunkertank.  

Det har tydligt framkommit i utredningen att de professionella aktörer 
med erfarenhet och kännedom om fartyg och bärgningsoperationer 
som var involverade blev frustrerade över att inte bärgningen kunde 
påbörjas tidigare. Även haverikommissionen gör bedömningen att det 
hade funnits goda förutsättningar att få STERNÖ upprätt och i flytläge 
innan kanalen var planerad att öppna måndagen den 6 mars om 
operationen kommit igång enligt den ursprungliga planen.  
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2.9 Fartygets manövreringssystem och utformning 
Manövreringssystem och propellerdysa 

STERNÖ var ett äldre fartyg och framdrivningsmaskineriet var 
utformat med en fast propeller i en vridbar dysa, vilket är relativt 
ovanligt i dagsläget. Rotationsriktningen på propellern ändrades i och 
med att huvudmaskinen var s.k. omkastningsbar och kördes i motsatt 
riktning. Manövreringssystemet krävde att vissa sekvenser utfördes 
korrekt för att huvudmaskinen skulle starta i den önskade rotationen. 
Misslyckades en manöver fick man vänta upp till ca 15 sekunder 
innan ett nytt start- och manöverförsök var möjligt. 

Enligt lotsen fick man ha beredskap för att manövrarna tog lite längre 
tid att utföra än med ett modernare utrustat fartyg. I övrigt utfördes 
manövrarna med fartyget på samma sätt och ställe som vid tidigare 
resor. Enligt vad som framkommit i utredningen hade lotsen gjort 
minst 15 resor med STERNÖ. Befälhavaren genomförde sin andra 
sydgående resa i Göta älv med fartyget och sin första tjänstgöring 
ombord på ett fartyg med detta manövreringssystem. Befälhavaren 
hanterade maskinreglaget enligt lotsens anvisningar medan lotsen 
skötte styrningen. Enligt vad befälhavaren uppgett efter händelsen är 
det sannolikt att den inledande backmanövern utfördes i en för snabb 
sekvens för att huvudmaskinen skulle starta. Generellt är det vanligt 
att manövreringen av fartyg under lotsning delas mellan befälhavare 
och lots på det sätt som skedde på STERNÖ. Redaren, som även var 
avlösande befälhavare ombord på STERNÖ, har dock berättat att han 
själv normalt hanterade både styrning och manövrering av fartyget. 
Hans erfarenhet är att alla befäl och lotsar inte är helt bekväma med 
att köra ett äldre fartyg med omkastningsbar huvudmaskin och vridbar 
propellerdysa.  

Det kan inte uteslutas att befälhavarens begränsade erfarenhet av 
fartygets manövreringssystem, eller arbetsfördelningen mellan lots 
och befälhavare när det gäller styrning och manövrering, påverkade 
händelseförloppet, men utredningen har inte gett tillräckligt underlag 
för att dra en säker slutsats om den saken. 

Fartygets utformning och regelverk 

Enligt vad som framgår i avsnitt 1.15 omfattades inte fartyget av de 
regelverk som ställer krav på att ha läckskadestabilitetsberäkningar. 
Inte heller fanns det krav på sensorer för läckagelarm i skrovet ovan 
tanktaket. Enligt uppgift från Transportstyrelsen och klassifice-
ringssällskapet skulle ett fartyg idag sannolikt inte byggas med den 
utformning som STERNÖ hade, eftersom dagens regelverk ställer 
andra krav på utformning och utrustning. I ett modernare fartyg hade 
det sannolikt varit bättre övervakning och kontroll av utrymmet i 
skrovet. Då hade besättningen på ett tidigare stadium fått klart för sig 
att det var en vatteninträngning i skrovutrymmet. 
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2.10 Ledning och samverkan 
Länsstyrelsen tog tidigt initiativ till att sammankalla samverkans-
möten med de olika aktörer som var berörda av olyckan och det efter-
följande bärgningsarbetet. Länsstyrelsen övervägde även möjligheten 
att ta över ledningen av räddningsinsatsen men bedömde att det 
lämpligaste var att stödja den kommunala räddningstjänsten och på ett 
övergripande plan samordna de berörda aktörerna. Länsstyrelsen 
påpekade nödvändigheten av att hålla vattenflödena i Göta älv inom 
gränserna för vattendomen. Skulle avsteg från vattendomen behöva 
göras så måste detta beslutas av Länsstyrelsen och grundas på lagen 
om skydd mot olyckor. Det skulle då få till följd att Länsstyrelsen 
övertog ansvaret för att leda räddningsinsatsen.   

Det är vanligt förekommande vid fartygsolyckor att många aktörer blir 
involverade under räddningsinsatsen och att räddningsinsatsen eller 
bärgningsoperationen blir utdragen i tid. Att sammanföra de olika 
aktörerna vid regelbundna samverkansmöten är då betydelsefullt för 
att underlätta för alla berörda att skapa sig en gemensam bild av läget 
och möjliggöra att de åtgärder som vidtas är så utformade och sker i 
sådan ordning att hänsyn tas till alla aktörers olika ansvarsområden.  

Det har tydligt framkommit i utredningen att många av de aktörer som 
var involverade i händelsen med STERNÖ inte hade tillräcklig 
kunskap om de andras ansvarsområden. Detta blev inte heller i 
tillräcklig utsträckning utrett under samverkansmötena. Till exempel 
klargjordes det inte vem som hade rätt att fatta beslut i de frågor som 
var av betydelse. Resultatet av detta blev långdragna diskussioner och 
en strävan att nå konsensus innan åtgärder vidtogs. Det fördröjde 
bärgningsarbetet och medförde även att riskerna för negativa 
konsekvenser ökade.  

Haverikommissionen konstaterar att den kommunala räddnings-
tjänsten ledde räddningsinsatsen och därmed hade befogenheter att 
fatta beslut med stöd av lagen om skydd mot olyckor. Samtidigt 
ansvarade Transportstyrelsen för beslut beträffande fartyget såsom 
godkännande av bärgningsplanen. För båda dessa organisationer är det 
viktigt att kunna fatta väl underbyggda beslut och därmed att så långt 
möjligt samråda med andra aktörer för att kunna bedöma eventuella 
konsekvenser av de åtgärder som vidtas.  

Det stod tidigt klart att STERNÖs bunkertank var intakt och att det 
därmed inte fanns någon risk för ytterligare oljeutsläpp. Om något 
utsläpp ändå skulle komma att ske skulle det handla om lättflyktig 
dieselolja som flyter på vatten. Risken för att föroreningar skulle 
påverka Lilla Edets vattentag på fem meters djup var därmed i det 
närmaste obefintlig. Däremot fanns det andra kommuner nedströms 
som hade vattentag på grundare nivå och som därmed skulle kunna 
påverkas av ett eventuellt utsläpp. Beslutet att tömma STERNÖs 
bunkertank togs dels för att stilla den oro som fanns hos vissa aktörer, 
främst Lilla Edets kommun, dels för att man eftersträvade att besluten 
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om bärgningen skulle tas i konsensus. Det innebar att bärgnings-
operationen fördröjdes och att kanalens trafik blev påverkad under 
längre tid än nödvändigt. Det försvårade även bärgningsoperationen 
eftersom det innebar att fartygets tyngdpunkt höjdes och att dess 
stabilitet minskade. Samtidigt innebar själva operationen att tömma 
tanken en ökad risk för att olja faktiskt skulle kunna komma ut i 
vattnet.   

2.11 Kommunal räddningstjänst och beredskap för fartygsolycka 
Beredskap för fartygsolycka 

Varje kommun ska ha ett handlingsprogram för räddningstjänst som 
bl.a. anger de risker för olyckor som finns i kommunen och som kan 
leda till räddningsinsatser. I Lilla Edets kommuns handlingsprogram 
relaterat till olycka och räddningsinsats för större fartygsolycka, finns 
angivet att räddningsstyrkan ska ha förmåga att samverka med andra 
enheter. Det finns ingen definition angiven för vad som avses med 
större fartygsolycka eller vilka speciella resurser som kan komma att 
krävas.  

Räddningstjänsten hade inte någon specifik checklista eller besluts-
stöd för fartygsolycka att följa. Om det hade funnits skulle sannolikt 
beredskapen för de åtgärder som behövde vidtas varit bättre. Det är 
också sannolikt att behovet av personella och materiella resurser då 
hade kunnat klargöras på ett tidigt stadium. Det krävs t.ex. utrustning 
av betydande kapacitet för att kunna bistå ett fartyg med 
länspumpning. Sådan fanns inte hos räddningstjänsten men väl hos 
Sjöfartsverket.  

Ett beslutsstöd för fartygsolyckor skulle också kunna innebära att 
behovet av extern sjöfartskompetens identifieras och att räddnings-
tjänsten får kännedom om varifrån sådan kompetens kan fås.  

Riskanalys och handlingsprogram för räddningstjänst 

Haverikommissionen noterar att innehållet i det befintliga handlings-
programmet för räddningstjänsten i Lilla Edet, och den upprättade 
riskanalysen för kommande handlingsprogram för kommunförbundet 
SBRF, innehåller ytterst begränsad information om fartygsolyckor. En 
mer utförlig riskanalys när det gäller fartygsolyckor och de 
konsekvenser de kan leda till skulle kunna medföra att den kommu-
nala räddningstjänsten ges större förutsättningar att hantera en sådan 
olycka i framtiden.  

Samverkansövningar 

Haverikommissionen har tidigare lämnat säkerhetsrekommendationer 
till Länsstyrelsen i Västra Götalands län om att följa upp räddnings-
tjänstens förmåga att genomföra effektiva räddningsinsatser vid 
fartygsolyckor inom kommunalt ansvarsområde. Vidare har haveri-
kommissionen rekommenderat Myndigheten för samhällsskydd och 
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beredskap att se över kunskaps- och kompetensnivån samt planlägg-
ningen inom de kommunala räddningstjänsterna för räddningsinsatser 
som berör fartyg samt vid behov vidta åtgärder för att stärka förmågan 
att – i samverkan med och med stöd av andra aktörer – genomföra 
räddningsinsatser i samband med fartygsolyckor (SHK rapport RS 
2015:07 NOSSAN). En del i detta arbete kan vara att regelbundet 
genomföra samverkansövningar med de aktörer som kan förutses bli 
berörda av en fartygsolycka. 

En sådan samverkansövning planerades av MSB och Länsstyrelsen i 
Västra Götalands län och genomfördes 2016 på initiativ av Sjöfarts-
verket och Vattenfall, om än i mindre skala än planerat.  

Haverikommissionen har i flera tidigare utredningar konstaterat att det 
finns ett behov av att utveckla och förbättra den kommunala rädd-
ningstjänstens förmåga att hantera fartygsolyckor som inträffar på 
kommunalt vatten. Det är angeläget att arbetet med att anordna och 
genomföra samverkansövningar i de kommuner som kan bli berörda 
av en fartygsolycka fortsätter.  

 

 

3. UTLÅTANDE 

3.1 Utredningsresultat 
 Fartygets brygga var bemannad med lots och befälhavare. a)
 Lotsen skötte styrningen och befälhavaren manövreringen enligt b)

lotsens anvisningar. 
 Fartygets huvudmaskin var omkastningsbar tillsammans med en c)

propeller med fasta blad i en vridbar dysa. 
 Fartygets huvudmaskin startade inte som avsett då en d)

backmanöver utfördes. 
 I samband med utebliven backmanöver kom fartyget att gira e)

babord in mot ledverken. 
 Det utfördes en frammanöver innan nästa försök till backmanöver. f)
 Fartyget körde i ca 4 knop in i en öppning i ledverken och g)

grundstötte mot en uppgrundning i stranden. 
 Fartyget låg kvar i backmanövern och backade ut från ledverken h)

efter grundstötningen. 
 I rederiets SMS-system fanns beslutstöd till besättningen i form av i)

en checklista för åtgärder vid en grundstötning. 
 Det fanns inget formellt beslutsstöd till lotsen som gällde agerande j)

vid grundstötning. 
 En penetrerande skrovskada uppstod ca 20 cm under vattenlinjen k)

då fartyget backade ut och gick emot en dykdalb. 
 Vatten trängde in i utrymmet (”voiden”) mellan tanktaket, l)

skrovsidan och lastrummet. 
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 Fartygets penetrerande skrovskada under vattenlinjen upptäcktes m)
inte av någon av de inblandade innan fartyget kapsejsade. 

 Räddningstjänsten hade inte utrustning av rätt kapacitet för n)
länspumpning av fartyg. 

 Externt rekvirerade länspumpar kom inte fram i tid för att hinna o)
genomföra länspumpning av fartyget. 

 Stabilitetsutredningen visar att fartyget skulle ha kapsejsat med p)
aktuell vatteninträngning oberoende av om ballastfyllning skett 
eller inte. 

 Ballastfyllning skedde på fartygets babordssida och ledde till att q)
fartyget kantrade åt babord mot ledverket. 

 Fartyget omfattades inte av krav på läckskadestabilitet eller system r)
för läckagelarm. 

 Fartyget omfattades inte av krav på VDR. s)
 Transportstyrelsens tjänsteman i beredskap och t)

beredskapsinspektör hade inte kännedom om fartygets utformning 
i skrovet. 

 Det förekom inget samarbete mellan Transportstyrelsen och u)
klassificeringssällskapet i händelsens tidiga skede. 

 Varken Transportstyrelsen eller klassificeringssällskapet hade v)
ritningar eller stabilitetshandlingar för fartyget lätt tillgängliga. 

 Räddningstjänsten hade inte någon checklista eller något w)
beslutsstöd för fartygsolyckor. 

 Fartygets bunkertank var helt intakt.  x)
 Fartygets bunkertank länsades ur innan bärgningsoperationen fick y)

påbörjas. 
 Kommunens riskanalys och handlingsprogram för räddningstjänst z)

saknar definition av fartygsolycka och vad en sådan innebär för 
räddningstjänsten. 

 Länsstyrelsen var sammankallande och ansvarig aktör för å)
samordningsmöten. 

 Fartygets bärgning och borttransport var slutförd knappt fyra ä)
veckor efter olyckan. 

 Fartyget bedömdes vara en totalförlust och skrotades. ö)

3.2 Orsaker till olyckan och fartygets kapsejsning 
Den direkta orsaken till grundstötningen var att fartyget inte erhöll 
backmanöver i kombination med att fartyget samtidigt girade åt 
babord in mot land. Bidragande orsak var att fartygets manövrerings-
system inte var operativt felsäkert.  

Orsaken till fartygets vatteninträngning var att en penetrerande skrov-
skada under vattenlinjen uppstod då fartyget efter grundstötningen 
backade ut från ledverket och gick emot en dykdalb. 

Orsaken till fartygets kapsejsning mot ledverket var att aktiv ballast-
fyllning skedde i samverkan med aktuell vatteninträngning in i 
fartyget som fick det att kantra åt babord i en vinkel där fartyget inte 
hade någon positiv reststabilitet kvar. 
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Bidragande orsaker till förlisningen var att fartygets skrovskada med 
åtföljande vatteninträngning inte upptäcktes i tid, och att länspumpar 
med rätt kapacitet inte hann fås ombord. 

 

 

4. PLANERADE OCH VIDTAGNA ÅTGÄRDER 

4.1 Länsstyrelsen i Västra Götalands län 
Länsstyrelsen har uppgett att den som uppföljande åtgärder med 
anknytning till händelsen med STERNÖ har följande planerade 
åtgärder:  

• Hålla seminarium om fartygsolyckor med aktörer som har 
ansvar kopplat till Göta älv. 

• Ha diskussion med kommunerna längs Göta älv gällande 
extraordinära händelser. 

• Inventering av potentiella storolyckor i länet. 

• Ha dialogträffar inför utarbetandet av ett handlingsprogram 
enligt lagen om skydd mot olyckor och om vikten av en väl-
gjord riskanalys inför storolycka. 
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