So0S- rapport 1997:15

Estoniakatastrofen

M/S Estonias forlisning i Ostersjon
den 28 september 1994

Kamedorapport 68

C
.5.'3.4 Socialstyrelsen



Omslagsbild: Magnus Rietz, Pressens Bild AB

Omslagsbilden visar M/S Estonia.

Katastrofmedicinska organisationskommittén, KAMEDO, som tillhér Social-
styrelsens beredskapsenhet, har som framsta uppgift att med hjilp av utsédnda
observatorer och genom faktainsamling studera de medicinska, psykologiska
och sociala effekterna av katastrofer och krig samt den undsattande och sjuk-
vardande verksamheten.

I KAMEDO ingér:

Ordforande: Bertil Hamberger, professor i kirurgi vid Karolinska Institutet,
Stockholm.

Vetenskaplig sekreterare 1: Per Kulling, bitrddande 6verlikare vid Giftinforma-
tionscentralen, Stockholm.

Vetenskaplig sekreterare 2: Louis Riddez, avdelningslikare, Kirurgiska klini-
ken, Sodersjukhuset, Stockholm.

Medlemmar i organisationskommittén &r bl a representanter for Forsvarsmak-
ten, Statens Haverikommission, Ridddningstjdansten och Socialstyrelsen.

Art nr 1997-03-15
ISBN 91-7201-195-5
ISSN 1100-2808

Sattning: Tamarind Marknadsresurs AB
Tryck: Norstedts Tryckeri AB, Stockholm 1997.






Forord

Strax efter midnatt den 28 september 1994 intréffade en av modern tids svéraste
fartygsolyckor. Bil- och passagerarfarjan Estonia forliste under svara viderfor-
hallanden pa sin fard fran Tallinn till Stockholm. Ombord fanns nirmare 1 000
ménniskor. Endast 137 av dem kunde ridddas.

Under de drygt tva ar som gatt sedan forlisningen har livfulla skildringar av
katastrofen ldmnats 1 massmedia och litteraturen. En internationell haverikom-
mission har utrett forhdllandena kring olyckan. Ett antal myndigheter och orga-
nisationer har ldmnat rapporter om sin verksamhet i samband med olyckan. Ka-
tastrofens storlek och det forhallande att ett estnisk fartyg forliste pa internatio-
nellt vatten, de flesta passagerarna var svenska och rdddningsinsatserna leddes
frdn Finland har forsvérat faktainsamlingen kring héndelseforlopp, rdddnings-
insatser och olyckans effekter. I ndgra fall har prelimindra uppgifter ldmnats
som inte varit helt korrekta.

I denna KAMEDO-rapport skildras kortfattat rdddningsinsatserna pa olika
nivaer, omhéndertagandet av de dverlevande samt sjukvardsinsatserna pa upp-
samlingsplatser och sjukhus. I viss omfattning beskrivs dven omhéindertagandet
av de omkomna och den omfattande verksamheten vid férjeterminalen i Stock-
holm, dit ménga anhoriga sokte sig. Rapporten ldmnar ocksd en kortfattad re-
dogorelse for vissa myndigheters dtgirder med avseende pa deras ansvar i hit-
hérande omraden. Aven bevakningen av massmedia berdrs. 1 ett sirskilt kapitel
redogdrs for de mycket stora psykosociala konsekvenser olyckan fick for stora
delar av Sveriges befolkning.

Specialister inom olika omraden med intresse for katastrofmedicin har med-
verkat 1 rapporten: Kapitel 1 beskriver forlisningen och initiala rdddningsinsat-
ser. Det har sammanstillts av flygldkare Henry Lorin vid Flygmedicincentrum
och brandingenjor Kaare Brandsjo, Stockholm. Kapitel 2, som ldmnar en kort-
fattad redogorelse for den medicinska verksamheten i Finland efter olyckan, har
sammanstdllts av Henry Lorin och 6verldkare Tom Haggmark vid Karolinska
sjukhuset. De ger ocksa i en bilaga en dversikt av problemen med &verlevnad i
kallt vatten. Den medicinska verksamheten 1 Sverige skildras 1 kapitel 3 av bi-
tridande overldkare Per Kulling vid Giftinformations- centralen och chefsover-
ldkaren vid Centrala Avdelningen for Ambulanssjukvard och Katastrofmedi-
cinsk Planering (CAK) i Stockholm, Anders Skjoldebrand. Per Kulling har i
kapitel 4 ocksa beskrivit viss annan verksamhet i Sverige 1 samband med
olyckan. Sammanstéllningen av de psykiatriska, psykologiska och sociala
aspekterna har 1 kapitel 5 gjorts av dverldkare Tom Lundin, Uppsala. Per Kul-
ling och Henry Lorin har fungerat som redaktorer. Bdda var vid tidpunkten for
olyckan vetenskapliga sekreterare i KAMEDO.

Forfattarna och redaktorerna ansvarar sjilva for uppgifter och synpunkter
som lamnas 1 rapporten. Uppgifterna bygger i sin tur till storsta delen pa andra-



handsinformation frdn personer som mer direkt varit engagerade 1 den undsit-
tande verksamheten. En av dessa var Bo Bris- mar, som vid tidpunkten for
olyckan var chefsoverldkare vid DEMC, Soédersjukhuset, och som var lednings-
lakare vid Estline-terminalen.

Skriften ar inte avsedd att ligga till grund for juridiska fragor av det intrdffade
utan dr framtagen for att kunna tillvarata de erfarenheter som gjorts och de slut-
satser som kan dras med avseende pa rdddningstjédnst, sjukvérd och psykosoci-
alt stod. Den vinder sig darfor i forsta hand till personer med ansvar inom dessa
omraden.

Claes Ortendahl
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Sammanfattning, erfarenheter
och slutsatser

Forlisningen och initiala raddningsinsatser

Den 27 september 1994 lamnade M/S Estonia kl 18.15 Tallin f6r overfart till
Stockholm (alla tider i denna rapport anges i svensk tid). Vadret var déligt med
kraftig sydvistlig vind som o6kade till stormstyrka. Sydost om Finska Ut6 var
farjan 40 minuter forsenad. 6-8 m hoga vagor slog mot fartygets bog.

Strax fore midnatt rapporterades till bryggan om kraftiga ljud frdn bogvisiret.
En matros som séndes ned pa bildick fann inget onormalt. Cirka tio minuter
efter midnatt hordes tva kraftiga smallar 1 fartyget som strax efterat hingde
kraftigt. En ytterligare stot fick fartyget att luta cirka 30 grader. Vatten forsade
in pa bildiack. K1 00.20 gavs larm till besdttningen. Ungefar samtidigt sindes
fran Estonia nddanrop till M/S Silja Europa med besked om svér slagsida och
onskan om hjilp. Detta uppfattades ocksa av sjoriddningscentralen i Abo och
av flera stationer och fartyg. Efter kl 00.30 var Estonias radio tyst. Omkring kl
00.50 gick Estonia till botten. Ett par hundra ombordvarande hade lyckats ta sig
ut ur farjan men nagon organiserad evakuering med sjoséttning av livbatar och
raddningsflottan hade inte gétt att genomfora pad grund av slagsidan och den
svara stormen samt det snabba forloppet.

Finska sjoraddningen konstaterade att Estonia befann sig pd internationellt
vatten men inom finskt riddningsomrade. Det ankom pd MRCC Abo att leda
raddningsinsatserna. Personal inkallades. Forutom finska sjérdddningens heli-
koptrar och fartyg i beredskap larmades ocksa helikoptrar frin finska forsvaret.
Fartyg i1 Estonias relativa nérhet styrde mot olycksplatsen for att undsitta Esto-
nia som man dnnu trodde var flytande. Silja Europas befdlhavare utsags till "on-
scene commander (OSC)".

Den svenska sjordddningen vid MRCC Stockholm fick kl 01.00 bekréftat
fran Abo att hjilp onskades. Det var dnnu inte kint att Estonia hade sjunkit.
Flygraddningen pa Arlanda underréttades kl 01.03 om behov av helikopterin-
satser och larmade tva helikoptrar. K1 01.30 fick MRCC Stockholm meddelan-
de att Estonia sannolikt sjunkit. ARCC pa Arlanda underrittades om detta. Alla
tillgédngliga helikoptrar larmades. Fran kl 01.30 till 04.46 startade sammanlagt
nio svenska helikoptrar for insatser pa haveriplatsen. Ytterligare helikoptrar
holls 1 beredskap.

M/S Mariella kom kl 01.12 som forsta fartyg till forlisningsplatsen. Ménni-
skor fanns 1 vattnet och pa flottar. Totalt rdiddades 15 ménniskor direkt fran Es-
tonias flottar till Mariella. Dessutom satte finska helikoptrar ombord elva som
raddats ur havet. En rdddad hade brutet ben och flogs fran Mariella till Hango.

M/S Silja Europa anlénde till haveriplatsen k1 01.30. Fartygets livbatar kunde
inte sjosittas pa grund av stormen och vigorna. En ung man pa en flotte lycka-
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des klattra ombord pa Silja Europa pé en stege ldngs fartygssidan. Ytterligare
sex ménniskor kom ombord. Fem av dem hade bérgats av finsk helikopter. Den
sjitte var en svensk ytbdrgare som héngande i1 vajern till en trasig vinsch lyfts
dit av helikopter. Till fartyget fordes ocksd med helikopter personal for sam-
verkan och flygledning.

Inte heller M/S Silja Symphony som anldnde kl 01.40 kunde anvénda livba-
tarna. Inga overlevande kunde tas ombord direkt fran havet. Daremot satte fins-
ka helikoptrar ombord sammanlagt 20 dverlevande som bargats.

M/S Isabella anlédnde kl 01.52. Med hjdlp av tva flottar rdddades 17 dverle-
vande ombord pa fartyget. En av dem var djupt nedkyld och flogs med helikop-
ter till Abo.

Ytterligare ett mycket stort antal fartyg anlédnde efterhand. Ett av dem riddda-
de kI 05.15 en man pa en flotte. De 6vriga medverkade i s6kandet men fick inte
ombord nagra dverlevande.

Helikoptrar fran finska sjordddningen och finska flygvapnet bargade 47 6ver-
levande fran Estonia samt tvd beséttningsmén frdn M/S Isabella. Nagra av de
raddade fordes till tre av de bistdende fartygen medan 6vriga fordes till Finland.
En av helikoptrarna rdddade sammanlagt 37 personer. Svenska flygvapnet del-
tog med fem helikoptrar och svenska marinen med fyra. De lyckades rddda
sammanlagt 50 verlevande, varav nigra fordes till Huddinge sjukhus. Ovriga
transporterades 1 forsta hand till Finska Uté men en del till Hang6é och Marie-
hamn.

Under formiddagen deltog ytterligare helikoptrar frén svenska forsvaret i s6-
kandet och birgningen av omkomna. Aven tvi danska helikoptrar deltog i s6-
kandet, liksom en helikopter frén vardera Estland och Ryssland.

Av de cirka 1 000 ombordvarande pa Estonia dverlevde 137. Av dessa var 94
passagerare och 43 besittningsmedlemmar. Flertalet 6verlevande var mén. Far-
jan sjonk pé kort tid. Ménniskorna hann inte fa pé sig kldder. Det var inte heller
mojligt att utnyttja livbatarna vilket ocksa berodde péa den svara slagsidan. Fler-
talet ménniskor som patréffades hade inte flytvésten sittande ritt.

Medicinsk verksamhet i Finland

En huvuduppgift for likarna som ingick i ledningsstaben i Abo, varifrin ridd-
ningsinsatsen leddes, blev att bereda sjukvardsresurser for de overlevande fran
Estonia. Savél akutsjukhus som langvardssjukhus och hélsocentraler larmades.

De rdddades flogs framst till Finska Ut6 for primért medicinskt omhénderta-
gande innan de sedan transporterades vidare till sjukhus i Abo eller Mariehamn.
I vissa fall flogs rdddade till Hang6é och Stockholm. Flera béargade sattes om-
bord pé fartyg. Under olycksdagens formiddag var fordelningen av dverlevande
1 Finland:

Abo Universitet Centralsjukhus 38
Mariehamn (Alands centralsjukhus) 8
Hango HVC 8
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Ekenés krets sjukhus 4
Helsingfors Universitet Centralsjukhus 1
Vistra Aboland 4

Pé Finska Uto ordnades en evakueringscentral i en militér anldggning. Medici-
nalpersonal séndes till 6n och tog hand om de nddstdllda som anlént dit och
medverkade 4ven nir de flogs vidare med helikopter till sjukhus i Abo och Ma-
richamn. Ocksd omkomna fordes till Finska Utd diar dodsfallet konstaterades
och foridentifiering utfordes. De sdndes sedan med militért fartyg till fastlandet
och overldmnades till kriminalpolisens DVI-enhet.

Den forsta patienten till Abo Universitet Centralsjukhus anlinde k1 04.30
med helikopter fran olycksomradet. Tre timmar senare borjade Overlevande
som forst transporterats till Finska Utd anldnda. Sammanlagt 38 dverlevande
lades in pa sjukhuset forsta dagen. Tre av dem behdvde vard pa intensivvards-
avdelningen. Den djupast nedkylde hade en kroppstemperatur pa 26,5 grader.
Han 6verlevde utan bestaende men liksom alla patienter frén Estonia som kom
till Abo. Kontusioner, sarskador och nagra frakturer férekom men inga livs-
hotande skador. Redan foljande dag kunde 33 av dem skrivas ut fran sjukhuset.

Ett mycket stort problem for sjukhusledningen var anstormningen av mass-
media fran hela vérlden. Polishjilp behovdes. Under katastrofdygnet holls fyra
internationella presskonferenser. Telefonforfragningarna fran anhoriga var en
stor belastning och visar pa behovet av tidiga insatser att mdta informationsbe-
hovet.

M/S Silja Symphony anlénde strax fore kl 18 svensk tid till Helsingfors med
20 overlevande fran Estonia. De transporterades med buss till Helsingfors Uni-
versitet Centralsjukhus. Ingen behdvde kvar- ligga f6r vard. M/S Isabella med-
forde 16 overlevande nédr hon kl 18 svensk tid anldnde till Helsingfors. De
transporterades med buss till Maria sjukhus. Ocksa T616 sjukhus 1 Helsingfors-
omrédet tog emot dverlevande fran Estonia. Av vad som framgatt hade ingen av
dem som fordes till sjukhus 1 Helsingfors livshotande skador.

Ett omfattande identifieringsarbete krivdes. Det visade sig vara svart att fa
fram tillforlitliga passagerarlistor. Omkastningar av namn och felstavningar fo-
rekom pd namnuppgifter till polisen. Sverige, Norge och Estland sidnde polis-
sambandsmin till Abo. Alla omkomna som omhindertogs fordes till Helsing-
fors diar de genomgick rittsmedicinsk obduktion och identifierades av DVI-
enheten.

Medicinsk verksamhet i Sverige

Central ledning i Stockholmsomradet

Landstingets jourhavande tjdnsteman frdn CAK (Centrala Avdelningen for
Ambulanssjukvérd och Katastrofmedicinsk Planering) larmades av SOS-A i
hemmet. Tjinstemannen larmade omedelbart Huddinge sjukhus, Karolinska
sjukhuset och Sodersjukhuset med anhéllan om mobilisering av krisgrupper
samt forberedelser for mottagande av fysiskt skadade och psykosocialt omhéan-
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dertagande av patienter och anhoriga. Tjanstemannen larmade dven stabsldka-
ren samt ytterligare tva tjanstemdn frdn CAK f{or tjdnstgoring vid lednings-
centraler (polisens ledningscentral, SOS-A och MRCC Stockholm). Stabslidka-
ren larmade i sin tur dels en erfaren ledningsldkare att fungera som ledningsla-
kare vid Estline-terminalen och dels en PKL-koordinator for samordning av
sjukvardens psykosociala stodverksamhet vid terminalen. Den medicinska kata-
strofledningsstaben vid SOS-A hade tita kontakter med ledningsgruppen vid
Estline-terminalen, ledningen pa sjukhusen samt med representanter for lanssty-
relsen och Socialstyrelsen. Den centrala medicinska katastrofledningen avveck-
lades pa morgonen den 30 september, dvs efter drygt tva dygn.

Estline-terminalen

Tidigt pd morgonen den 28 september kallades en ledningsldkare till Estline-
terminalen. Overlevande fran den forlista firjan forviintades inte till terminalen
1 detta skede, utan insatsen motiverades av att ett stort antal oroliga anhoriga
forvantades samlas dir. Dessa togs omhand bl a av ménga fran kyrkan, social-
jouren och frivilligorganisationer. En viktig uppgift vid terminalen hade den
ditkallade informationschefen fran Sodersjukhuset, som ansvarade for press-
kontakterna. Ett flertal presskonferenser anordnades. Vid 10-tiden pd formidda-
gen hade ett femtiotal journalister och fotografer, varav ménga utldndska, sam-
lats vid terminalen. Presskonferensen kl 13.30 hélls for ndrmare 100 journalis-
ter — information gavs da dven pa engelska.

Ett informationskontor for anhoriga upprittades i Estline-terminalen. Under
formiddagen hade 400-500 oroliga anhdriga samlats dir och onskade informa-
tion. D4 nagra sdkra passagerarlistor inte fanns att tillgd och inga namnuppgif-
ter pa raddade kunde anges blev arbetet pa informationskontoret i ankomsthal-
len och pa telefoninformationskontoren allt besvarligare. Informationskontoren
var bemannade med prister, diakonipersonal, personal fran sjukhusens kris-
grupper och socialarbetare fran socialtjdnsten. En psykiater blev senare ansvarig
for informationskontoren. Ett informationskontor var dppet under natten till den
29/9. Under dagen holls tre informationskontor for telefoninformation 6ppna 1
terminalen. Informationskontoret i Estline-terminalen stingdes den 1/10 kl
08.30 och motsvarande information skottes dérefter frdn kriscentra pa Hud-
dinge sjukhus och Karolinska sjukhuset.

Huddinge sjukhus

Akutmottagningen fick larm kl 02.55 med begdran om ett ldkarlag (ldkare +
sjukskdterska) till helikopter inom 20 minuter samt ytterligare ett lékarlag start-
klart ndgot senare.

Vid 5-tiden pd morgonen informerades sekreteraren i katastrofkansliet och
stabschefen (ordférande i1 katastrofkommittén) som bédgge kom till sjukhuset
och forberedde massmediakontakterna. Extrainkallning av ordningsvéktare
gjordes efter kontakt med sékerhetschefen, eftersom anhopning av journalister
véntades nér patienter fran olyckan bdrjade anldnda.
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Mediarepresentanter infann sig redan vid 5-tiden och informerades regelbun-
det. Forsta patienten (en ung estniska) kom till sjukhuset kl 05.25.

Strax fore kl 08.00 kom den andra helikoptern. Den medférde sex overlevan-
de (fem estldndare och en svensk) och en dod. Ingen var i behov av operation,
men ndgra rontgades, en observerades pa hjirtintensivvardsavdelningen for
rytmrubbningar och en fordes till intensivvérdsavdelningen pd grund av miss-
tanke om aspiration (inandning av uppkastningar).

Ytterligare ett par ldkarlag fran sjukhuset bemannade helikoptrar. Sju 6verle-
vande som transporterades hem med ett Herkulesflygplan fran Abo eller med
ambulansflyg frdn Mariechamn anldnde till sjukhuset pa eftermiddagen och
kvéllen den 29 september. Patienterna och lidkarlagen togs om hand av "kris-
teamen" alltefter behov. De flesta overlevande som kom med reguljirflyg till
Arlanda fran Abo transporterades till Huddinge sjukhus, men kunde sa gott som
omedelbart fortsdtta hem, eftersom de redan tagits om hand i Finland av kris-
grupper dar. Presskonferenser anordnades pé sjukhuset.

Sodersjukhuset

En sjukvérdsgrupp sidndes fran Sodersjukhuset till terminalen tidigt pd morgo-
nen den 28 september. Sodersjukhuset blev utsett att ta emot dverlevande som
tagits ombord pd M/S Mariella och M/S Silja Europa, sammanlagt 31 personer.
Fartygen berdknades anldnda omkring kl 23. Sjukvardsgrupper séndes till ter-
minalerna for att ta emot dessa. En avdelning pé sjukhuset evakuerades pa inne-
liggande patienter och bemannades med personal fran akutmottagningen. Av-
delningen skulle fungera bade som mottagande enhet med registrering, under-
sOkning och primirbehandling men dérefter ocksd som intagningsavdelning.
Tanken var att halla ihop gruppen av skadade och rdddade pé ett stélle for att fa
en samlad handldggning och for att underlétta bevakning etc. Genom att ligga
hela den verksamhet, som var knuten till katastrofen, pad en avdelning kunde
den reguljdra verksamheten pa akutmottagningen paga samtidigt utan stérning-
ar.

De fGrsta patienterna frdn M/S Mariella kom strax fore midnatt. Alla patien-
ter togs emot direkt pa den forberedda avdelningen genom en dorr pd gaveln till
avdelningen utan att passera akutmottagningen. De anhoriga som kommit till
sjukhuset fick trdffa de sina pd avdelningen sd snart registrering och undersok-
ning var utford. Alla patienter var vuxna, ingen hade svara skador men 1 skade-
panoramat fanns benbrott, hjdrnskakning och larskador. Ingen var nedkyld. Se-
nare pa natten efter kl 01.00 kom sex patienter fran M/S Silja Europa. Fjorton
oskadade och lindrigt skadade personer kunde ldmna sjukhuset efter nédgra
timmar. Dagen déarpa kunde de dvriga utom tva ldmna sjukhuset.

Presskonferenser anordnades sammanlagt vid fyra tillfillen under kvillen,
natten och pd morgonen den 29 september.

Arbetet vid Huddinge sjukhus och Sodersjukhuset kunde genomforas utan
kapacitetsproblem vid sjukhusen. Krisgrupper vid respektive sjukhus medver-
kade vid omhéndertagandet av sévél rdddade som anhoriga. Flertalet av de rid-
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dade var dock estlindare varfor ménga anhoriga som sokte sig till Sodersjukhu-
set inte hade sléktingar bland de rdddade som forts till sjukhuset.

Hemtransport av dverlevande

Som redan ndmnts rdddades sju personer med helikopter direkt till Huddinge
sjukhus. Med féarjor kom 31 Gverlevande som alla transporterades vidare direkt
till Sédersjukhuset.

Tretton patienter och en anhdrig anldnde pa kvéllen den 29 september med
ett Herkulesflygplan till Arlanda frin Abo tillsammans med en svensk kris-
grupp. Med tvd ambulansflyg transporterades fem patienter hem fran Marie-
hamn. Sju av patienterna fordes till Huddinge sjukhus, de 6vriga fordes till sina
hem eller hemortssjukhus.

Sexton personer ville aka hem sjdlva och ansédg sig ej 1 behov av omhénder-
tagande. Nér dessa personer kom med ordinarie flyg den 29/9 till Arlanda mot-
tes de av krisgrupp. De flesta transporterades till Huddinge sjukhus, flera mot
sin vilja d& de redan i1 Helsingfors varit pa sjukhus och dven varit i kontakt med
den svenska krisgrupp som hade akt till Finland dagen innan. Alla kunde sa gott
som omgaende fortsitta till sina hem.

Ovrig verksamhet i Sverige

Departementen och statsradsberedningen

Regeringen uppméarksammades om olyckan tidigt pa natten i samband med sin
avtackningsfest. Framforallt utrikesdepartementet, kommunikationsdeparte-
mentet och kommunikationsdepartementet blev engagerade pa olika sétt. En
krisgrupp etablerades tidigt med representanter for berérda departement. Kon-
takten med anhdriga hanterades frimst av kommunikationsdepartementet.

Socialstyrelsen

Jourhavande tjansteman vid Socialstyrelsen fick meddelande om olyckan tidigt
pa morgonen. Tédta kontakter holls sedan med den medicinska ledningsgruppen
1 Stockholm. Socialstyrelsen stod for beslutet att 6verlevande som landsatts 1
Finland transporterades hem med ambulansflyg och ett transportflygplan fran
Forsvarsmakten. Socialstyrelsen fick ménga forfrdgningar frdn massmedier,
men dven frdn andra myndigheter, ladnsstyrelser samt ett par ambassader. Téta
kontakter holls 4&ven med Utrikesdepartementet.

Lansstyrelsen i Stockholms lan

Tidigt pd morgonen informerades ldnsstyrelsens informationschef om olyckan.
Man besloét att inte direkt ingripa, utan foljde utvecklingen och placerade ett par
personer i ledningsgruppen vid Estline-terminalen som samverkanspersoner.
Via sociala enheten vid Lansstyrelsen formedlades kommunernas adress- och
telefonlistor till ledningsgruppen vid Estline-teminalen.
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Polisen

Polisen 1 Sverige fick inget egentligt larm. Polisens Lanskommunika-
tionscentral (LKC) i Stockholm fick kinnedom om katastrofen genom Sveriges
Radios sédndningar klockan 02.00. Relativt snart beslutade LKC och Rikspolis-
styrelsen att Polismyndigheten i Stockholm skulle leda den polisidra verksam-
heten. Vidare beslot man att ansvaret for identifiering av omkomna skulle ligga
pa Rikspolisstyrelsen. Polispatruller skickades snart till Estline-terminalen och
senare till Huddinge sjukhus och Sodersjukhuset, dit 6verlevande och anhoriga
forvantades. Polisinsatschefen vid Estline-terminalen dvertog sa smaningom
ansvaret for ledningsgruppen vid farjeterminalen.

Kontakter togs tidigt med den finska polisen for samordning av identifie-
ringsarbetet av doda och Overlevande. Identifieringsarbetet av doda utfordes sa
gott som uteslutande i Finland, endast en kropp identifierades i Sverige. I sam-
rad mellan Riksskatteverket och Rikspolisstyrelsen upprittades nédgra olika
tankbara situationer ndr en person skulle kunna registreras som avliden, trots att
kroppen inte patriffats.

Aven en rad polismyndigheter i dvriga landet berdrdes av olyckan. Nigot be-
sked gavs aldrig fran jourcentralen 1 Stockholm till landets 6vriga polisdistrikt.
De fick besked om olyckan frimst via media. En rad atgirder vidtogs vid be-
rorda polismyndigheter. Krisgrupper bildades, samverkan skedde med andra
polismyndigheter i ldnet, kommunen, ID-kommissionen och polismyndigheten i
Stockholms lén. Underlag for registrering av dodsfall vidarebefordrades till ID-
ansvariga i Stockholm och i Finland.

Massmedier

Estoniaolyckan fick stor uppmérksamhet i1 alla svenska medier, dock relativt
avgransad till de forsta tva, tre dagarna efter olyckan, men vécktes till liv i sam-
band med att ndgon speciell hdandelse relaterad till olyckan intrdffade.

Den svenska nyhetsbyrdn Tidningarnas telegrambyrd (TT) fick information
om olyckan av sjordddningen i Stockholm strax efter klockan ett dvs cirka en
halvtimme efter det att M/S Estonia forsvunnit frén radarn. En knapp halvtim-
me senare, efter det att uppgifterna kontrollerats, férmedlades informationen
vidare till Sveriges Radio och TV samt till den engelska telegrambyrédn Reuter
och pa sa vis spreds information om olyckan 6ver varlden.

Redan klockan 02.00 ndddes radiolyssnarna i P3 och P4 av det forsta beske-
det om olyckan, Radio Swedens lyssnare klockan 02.55. P1-lyssnarna fick vet-
skap om olyckan nir kanalen borjade sina sdndningar kI 05.30. Information om
olyckan ldmnades sedan i lokalradiostationerna alltifrdn deras sdndningar star-
tade kI 06.00. Aven i TV informerades om olyckan vid siindningarnas start kI
06.00 pa morgonen (TV2 och TV4). Under hela forsta dagen informerades om
olyckan i radio och TV i princip minst varje timme.

Morgontidningarna Dagens Nyheter och Svenska Dagbladet hann till onsda-
gen den 28 september bara f4 med ndgra enstaka artiklar i de senaste upplagor-
na. Aftonbladet och Expressen kom ut med flera extraupplagor den 28 septem-
ber.
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Psykologiska, psykiatriska och sociala aspekter

Olika beredskaps- och handlingsprogram for psykologiskt stod och hjdlp at
drabbade grupper har tagits fram inom t ex sjukvarden, riddningstjénsten, soci-
altjinsten, kyrkan och privata organisationer. Dessa planer utgér som regel fran
de dkade och sirskilda behoven vid en masskadesituation som drabbar befolk-
ningen inom ett begrinsat geografiskt omrade. Delvis pé initiativ fran Statens
Réaddningsverk har pa senare ar primidrkommunala grupper (POSOM-grupper)
inréttats. I kyrkans diakonala arbete ingar stod och hjilp &t ménniskor i krissitu-
ationer som en naturlig del av verksamheten. Detta, och sjukhuskyrkoorganisa-
tionen, har underlittat uppbyggandet av en katastrofberedskap inom Svenska
Kyrkan.

Samordningen av verksamheten har erfarenhetsméssigt visat sig sdrskilt pro-
blematisk i ett storstadsomrdde med flera parallella organisationer; oklarheter 1
en ledningsstruktur, lokala revirmotséttningar m m. Vid de orter, som sérskilt
drabbades vid Estoniaolyckan, synes dndéd den psykologiska katastrofberedska-
pen ha utvecklats 1 6verensstimmelse med givna rekommendationer. Det &r pa-
fallande hur snabbt representanter frdn PKL- och POSOM-grupper larmades
och organiserade det psykologiska och sociala stodet — bade 1 Stockholmsom-
radet och vid de sérskilt drabbade orterna. Pé ett tidigt stadium stod det klart
vilka lokala grupper som hade drabbats. Déarfor kunde man relativt snabbt vidta
adekvata forberedelser.

Under de forsta dygnen var det stora svarigheter att fa fram sidker information
om vilka passagerare, som hade riddats, de dodas identitet och vilka som fak-
tiskt hade funnits med ombord. Denna ovisshet for de manga anhoriga, som
hade samlats vid kriscentra i Stockholm och runt om i landet, innebar en extra
traumatisk belastning for dem samt pétagliga svérigheter 1 den psykosociala
stodverksamheten. Informationsbehovet var under det forsta dygnet klart domi-
nerande jamfort med behovet av andra psykosociala stodinsatser.

En erfarenhet fran Stockholmsomradet var det stora behovet av mdjligheter
till telefonkontakt dygnet runt. En adekvat registrering av telefonkontakter ar
nddvindig for en aktiv uppfoljning. Denna registrering maste ske i nira sam-
verkan med berdrd polisledning. Sirskilda resurser maste tidigt reserveras for
att mojliggoéra adekvata debriefinginsatser for raddningspersonal, psykosocial
stodpersonal samt personer i ledningsfunktion.

Inom Stockholmsomrddet kom den psykosociala stddverksamheten under de
forsta ménaderna efter katastrofen att koncentreras till Ersta sjukhus (anhdrig-
stod), Sodersjukhuset (stodinsatser for overlevande), S:t Gorans sjukhus (stod
till drabbade barnfamiljer, debriefing), Karolinska sjukhuset (samordning och
telefonrddgivning) samt Stockholmspolisen (stdd till anhoriga och arbetskamra-
ter). Vid respektive enhet leddes verksamheten under de forsta veckorna av
PKLgrupp. Lakare, sjukskoterskor, kuratorer, psykologer och sjukhuskyrkans
personal kom att sta for det direkta stodarbetet genom personliga samtal (i
grupp och enskilt) samt per telefon.

Det ndra samarbetet 1 den fortsatta psykosociala stodverksamheten mellan
sjukvédrden och kyrkan var sérskilt pataglig och till synes vélfungerande i Bor-
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lange, Jonkoping, Norrkdping och Uppsala. En nédra samverkan med sjukhusets
medicinska katastrofkansli och en forstirkt medicinsk katastrofberedskap un-
derlattar det logistiska stod, som &r nodvandigt for ett gott psykosocialt omhén-
dertagande. P4 minga drabbade orter kom kyrkans sdrskilda mojligheter till ri-
tualiserat stod, enskilt och kollektivt, att vara manga ménniskor till stor hjilp.
Inte minst vid minnesceremonier for doda och saknade kom olika improvisera-
de riter med traditionell grund att bli till stéd och hjélp for nira anhoriga.

Den storsta gruppen drabbade &r utan jdmforelse nira anhdriga till (a) doda
och identifierade samt (b) doda och saknade. Den senare gruppen I6per uppen-
bar risk att for framtiden drabbas av betydande psykiska besvir.

For en stor grupp medfor franvaron av den doda kroppen en starkt komplice-
rande faktor. Detta beror bl a pa svérigheterna att finna en fullgod erséttning for
den viktiga stodfunktion som de traditionella begravningsceremonierna utgor.
Rituella handlingar och kollektivt stod dr erfarenhetsméssigt mycket vérdefulla
for att initiera en dndamalsenlig sorgereaktion samt for att lindra sorgens psy-
kiska smérta.

For en andra grupp ar synen pa sjofart och hav paverkad av familjetraditioner
och yrkestraditioner ocksé nir det géller uppfattningen om sjofarande som om-
kommit till havs. Havet kan for dessa uppfattas 4ven som en gravplats och ha-
vet omfattas av dessa ménniskor ocksa med en kinsla av helgd som fo6ljer av
medvetenheten om drunkningsdddens nédrhet. Sorgen far ett naturligt stod i de-
ras vardagskontakt med hav och sjofart. De kan uppfatta det som krénkande och
for sinnet mycket upprérande att ga langt 1 anstrangningarna for att biarga doda
frén ett sjunket fartyg.

Den atgird — att barga maximalt antal kroppar fér begravning i land — som
for manga skulle ha inneburit stdd i sorgen och en forebyggande atgird mot
framtida psykiska problem, kan sdledes for andra vara en mycket upprorande
handling, som skulle medfora svarigheter i anpassningen till den svara situatio-
nen av sorg och saknad. Mot denna bakgrund ér det knappast forvdnansvart att
processen att finna en handlingsvég i1 beslutet om bérgning eller icke bargning
varit sd svar och sa langdragen. Icke desto mindre har ovissheten och den lang-
dragna processen i detta hdnseende varit plagsam for alla berdrda anhoriga —
oavsett kulturell bakgrund. Detta kan medfora framtida psykiska men for de
anhoriga.

Ett stod kunde ha varit en tidigt genomford kollektiv begravnings- och min-
nesceremoni pé platsen for den sjunkna farjan. Till denna ceremoni skulle alla
ndra anhoriga aktivt ha uppmanats att deltaga och samhélle och kyrka kunde ha
stallt resurser och arrangemang till forfogande med fartyg och sorgeritualer.

Sorgen ar dock — vilket méste understrykas — unik for varje sérjande. Var och
en maste bearbeta sin sorg, ga igenom det tunga sorgarbetet utifran sina forut-
sattningar och det stod som egna omgivningen kan ge. Samhéllets skyldighet &r
att identifiera en patologisk sorgreaktion och dérvid ge nddvindigt professio-
nellt stod.

Det finns emellertid ocksa skil erinra om att omfattningen av Estonia-
olyckan var sadan, att vanliga regler inte géller betrdffande avgrénsningen av
gruppen berorda. Stora arbetsplatser beroérdes som helhet. Lokalsamhillen kén-
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de kollektiv sorg. I sjidlva verket rader fortfarande en slags halvt bearbetad
landsomfattande sorg efter den stora katastrofen som ddrmed kommer att sétta
spar 1 mdnniskors sinnen under mycket lang tid framover.

De flesta av dem, som deltog i den svenska delen av raddningsverksamheten,
var unga yrkesofficerare/ytbdrgare, som flera ganger tidigare hade varit med
ytbargningsuppdrag. De yttre omsténdigheterna vid det aktuella uppdraget var
emellertid extrema, sdvél vaderforhillandena som méangden drabbade. Under de
rddande omsténdigheterna var det omojligt att genomfora uppdraget sé att alla,
som hade Overlevt ndr fartyget sjonk, kunde rdddas. Professionell radd-
ningspersonal dr vdl medveten om dessa fOrutsdttningar, men kan trots detta
komma att reagera med skuldkénslor och otillrdcklighets- problematik, ndr den
fysiska och psykiska belastningen blir tillrdckligt stor.

Det forefaller som om de debriefing-insatser, som vidtogs i Sverige och Fin-
land var anpassade till ritt niva. Det har i olika sammanhang framforts betink-
ligheter mot att utsdtta dykare och annan rdddnings- och identifieringspersonal
for den intensiva psykiska belastning en bargning av fartyget/alternativt enskil-
da doda kroppar skulle komma att medféra. En sadan insats har sagts kunna
innebéra en risk for dessa insatspersoners framtida psykiska hédlsa. Detta torde
endast gélla vid den situation, da bargningsinsatserna inte utgor en naturlig fort-
sattning pa rdddningsarbetet, dvs nir biargningen utgor en ny insats som pabor-
jas forst 1 ett senare tidsskede.

Flera av de dverlevande hade ocksd anhoriga som omkom i katastrofen. Den-
na "dubbla" traumatisering komplicerar naturligtvis den posttraumatiska reak-
tionen. For ménga dverlevande kom det akuta stressyndromet att priaglas av re-
lativt uttalade dissociativa mekanismer, som mdjligen kan skydda mot alltfor
starka reaktioner under pagdende katastrofthiindelse. Overlevandegruppen utgér
en hog- riskgrupp avseende s k posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) savil i det
akuta skedet som med forsenad debut.

(Exempel pé dissociativa mekanismer dr kédnsla av overklighet, att inte vara
nédrvarande och partiella minnesforluster. PTSD é&r ett trauma- specifikt psykiat-
riskt tillstdnd som karaktiriseras av ett smértsamt dterupplevande och undvi-
kande av det som paminner om hindelsen. Angest och nedstimdhet ér framtri-
dande symtom.)

Huruvida de tidiga stodinsatserna har kunnat forebygga uppkomsten av en
posttraumatisk psykisk sjuklighet dr d&nnu for tidigt att uttala sig om.

Redan under de forsta tva &ren efter olyckan har ett antal bocker och rappor-
ter publicerats. Ytterligare manga kan forvédntas under de ndrmaste aren. Flera
intresseforeningar for anhoriga och dverlevande har bildats. I vissa avseenden
agerar dessa foreningar med olika forutsdttningar och inte alltid 1 samverkan
med varandra. Delvis olika krav har framforts betréffande hur myndigheterna
avser att handskas med det sjunkna fartyget och de déda, som fortfarande finns
kvar ombord. Intresseforeningarna driver ocksé fragor rérande ekonomiska er-
sdttningskrav.
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Erfarenheter och slutsatser

Réddningsinsater och effekter av en olycka av detta slag engagerar i
princip hela samhéllet alltifrdn den enskilda individen @nda upp péa re-
geringsniva.

Fartyg och materiel

Denna olycka liksom ménga farjeolyckor som tidigare skett visar att at-
girder behover vidtas for att forhindra kantring om vattenmassor kom-
mer in pa bilddck samt for att forbéttra utrymnings- mojligheter, radd-
ningsutrustning och undséttningsmojligheter. Till exempel fungerade
inte flytvistarna tillfredsstillande. Deras konstruktion och funktion mas-
te forbéttras. Ej heller var det mgjligt att utnyttja livbatar pa grund av
slagsida, storm och tidsndd.

Aven ett stort fartyg som M/S Estonia sjunker forvdnansvirt snabbt nir
det vél borjat ta in vatten. Vid misstanke om fara bor passagerare pa far-
tyg larmas och anmodas bege sig till livbatarna.

De fartyg som kom till hjdlp visade sig ha mycket begrdnsade mdjlighe-
ter att undsitta 1 svar storm. Utrustningen pa de stora moderna fartygen
for att rddda personer upp fran vattnet kan inte anvindas vid kraftig
blast. For att snabbt och enkelt f4 personer upp ur vattnet skulle ett slags
nétkorgar eller andra konstruktioner behdva kunna anvéndas s att man
kan ta upp manga personer samtidigt ur vattnet.

Pé storre passagerarfartyg bor finnas beredskap att ta emot ett relativt
stort antal rdddade fran forlista fartyg. Man kan forutsétta att det bland
passagerarna finns sjukvardspersonal som kan bistd vid omhéndertagan-
det av rdddade.

Manga ridddningsflottar aterfanns upp och ner. Dessa bor vara kon-
struerade sa att de kan anvéndas oavsett ldget, eller sé att de inte kan
hamna upp och ner. Det &r viktigt att en nodstilld létt kan ta sig upp pa
flotten frén vattnet.

Helikopterraddning, sjukvardsinsatser

De flesta som rdaddades ur havet blev undsatta av helikoptrar. Att s&
manga kunde rdddas av en av de finska helikoptrarna berodde i hog grad
pa att besidttningen var utbildad i sjérdddning och landning pé fartyg un-
der svéra vaderforhallanden, att utrustningen var i1 gott skick, och att
man hade tva ytbérgare i varje helikopter. Ytbirgarna utsattes for myck-
et starka fysiska och psykiska pafrestningar. De méste diarfér ha goda
fysiska och psykiska forutsittningar for uppgiften och vara vélovade
och vana att arbeta under svéra forhdllanden. Det bor alltid finnas tvd
ytbérgare 1 varje helikopter.

Sjukvardspersonal, som utbildats och dvats for att f6lja med helikoptrar
vid rdddningsuppdrag gor viktiga insatser genom att ge kvalificerad for-

21



sta hjdlp och annan behandling och genom att avlasta helikopterbesatt-
ningen det medicinska ansvaret.

Det dr svart att avgdra om en djupt nedkyld person lever eller dr dod.
Alla nedkylda, dven om de till synes &r livldsa, méste sd snart som mgj-
ligt rdddas, ges kvalificerad forsta hjilp och foras dit déar kvalificerad
vard kan ges. Aterupplivningsforsdken fir inte avbrytas for tidigt. Det
foreldg dock en uttalad obalans mellan behov och tillgang pa rdddnings-
effektiva resurser. Det blev nddvéndigt att 1 forsta hand satsa pd olycks-
offer som visade tydliga livstecken.

Manga nedkyldes mycket snabbt i det 10-12-gradiga vattnet. Man be-
hover dverlevnadsdrakt for att klara av att ligga 1 10—12-gradigt vatten
en langre tid. Nedkylning var en starkt bidragande orsak till att manga
personer som lyckats ta sig fran fartyget omkom 1 vattnet eller i rddd-
ningsflottarna. Ménga orkade inte halla sig kvar pa flottarna utan spola-
des overbord. Daremot var manga som rdddades forvanansvirt opaver-
kade. Dessa hade relativt snabbt kommit ur vattnet, upp pé en flotte med
fungerande vindskydd. Det kan inte nog understrykas hur viktigt det &r
att alla dtgérder vidtas sd att personer som kommit i vattnet snarast moj-
ligt kommer upp ur vattnet och till varm miljé6. Ménga som var djupt
nedkylda dterhdmtade sig dock helt efter uppvarmning pa sjukhus.

Ledning

Vid ledningscentraler och motsvarande &dr det vésentligt att ledningsla-
karen forutom sedvanlig ledningslékarutbildning dven har kunskaper om
ménniskans overlevnadsmojligheter vid olika luft- och vattentemperatu-
rer och andra klimatférhallanden samt om vedertagna behandlingsprin-
ciper av nedkylda.

Vissa oklarheter foreldg om vem som egentligen skulle leda verk-
samheten vid fdrjeterminalen, eftersom rdddningstjénsten inte behdvde
delta dir. Ledningsforhallandet vid en olycka skall alltid vara klart oav-
sett olyckstyp. Raddningstjénsten bor alltid ta ansvar for ledningen initi-
alt, men kan sedan vid behov delegera ledningen till nigon annan orga-
nisation (polisen eller sjukvarden).

De samverkanspersoner fran berorda organisationer som fordelades pa
de olika ledningscentralerna underldttade sambandsfunktionen mellan
de olika centralerna. Vid storre olyckor bor minst en representant for be-
rorda organisationer placeras pa respektive ledningscentral.

Socialstyrelsen hade manga kontakter med den centrala medicinska led-
ningen i1 Stockholm samt med departement, myndigheter och andra or-
ganisationer och kom 1 vissa frdgor att operativt verka som en samord-
nande lank mellan andra organisationer. Inledningsvis rddde dock vissa
oklarheter i1 hur overlevande skulle transporteras hem fran Finland pa
grund av att samordning initialt inte hade skett mellan Socialstyrelsen
och Utrikesdepartementet. Samordning bor ske mellan departement och
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myndigheter pa ett tidigt stadium. Vid en olycka som drabbar flera regi-
oner (landsting) behdvs en samordnande funktion frdn en &verordnad
myndighet (motsvarande). For fragor relaterade till sjukvardande verk-
samhet borde Socialstyrelsen formellt tilldelas en sddan samordnande
funktion.

Sjukvardsledning

Den centrala medicinska ledningen i Stockholm missbeddomde initialt
behovet av information till hela sjukvdrden, dven den som inte direkt
berdrdes av olyckan. Den centrala medicinska ledningen bor sorja for att
alla sjukvérdsinrittningar tidigt far information om vad som hénder.
Aven de sjukvardsinrittningar som inte berdrs av sjilva olyckan har be-
hov av att tidigt fa information.

Det var av flera anledningar fordelaktigt att inte sprida patienterna pa
fler &n tva sjukhus. Man sparade personalresurser och polisresurser. De
Overlevande och anhoriga kidnde dven en gemenskap och trygghet i att
vara tillsammans.

Information

Manga telefonlinjer krdvdes for att ticka det stora behovet av in-
formation till oroliga anhdriga och massmedier. Katastrofplaner bor om-
fatta snabb inkoppling och bemanning av ménga telefonlinjer for snabb
tdckning av informationsbehovet hos anhoriga och massmedier. Sa ti-
digt som mgjligt bor dessa telefonnummer tillkédnnages t ex i lokalradi-
onoch TV.

Av stort virde var att en speciellt utvald person ansvarade for alla de
praktiska detaljerna kring massmediakontakter och presskonferenser

Psykosocialt omhandertagande

Samordning av den psykologiska stddverksamheten mellan sjukvarden,
rdddningstjdnsten, socialtjansten, kyrkan och privata organisationer bor
vara vilplanerad, sdrskilt 1 storstadsregioner. Ett sérskilt kansli, gemen-
samt for sjukvarden, kyrkan och andra organisationer, bor uppréttas med
sekreterarhjdlp, datorstdd, telefoner och telefonsvarare i forberedda lo-
kaler for den fortsatta psykosociala stodverksamheten.

Det ér vésentligt att verksamheten kommer 1 gdng snabbt och att man
snabbt identifierar vilka grupper i befolkningen som har drabbats av en
olycka.

Anhoriga bor ha mojlighet till telefonkontakt dygnet runt med stod-
grupper under den forsta veckan efter en olycka.

En adekvat registrering av telefonkontakter med anhoriga ar viktig for
att mojliggora en aktiv uppfoljning. Denna registrering méste ske i ndra
samarbete med berdrd polisledning.
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Naéra anhoriga till omkomna, savil identifierade som saknade, é&r
hogriskgrupper for att utveckla framtida psykiatrisk sjuklighet. Rituella
handlingar och kollektivt stod dr mycket virdefulla for att initiera en
andamalsenlig sorgereaktion samt for att lindra sorgens psykiska smarta.

Tiden for ovisshet om vad som hént eller vad som planeras att goras for
att identifiera och eventuellt "rddda" doda bor vara sa kort som mojligt.
Motstridiga besked bor alltid undvikas.

Overlevandegruppen #r en hogriskgrupp avseende posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) sévil 1 det akuta skedet som med forsenad debut.
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Fartygstrafik och farjeolyckor

Sjofart och risker

Under 1900-talet har sjofarten genomgatt en kraftig expansion. Sarskilt har far-
jetrafiken de senaste tjugo &ren Okat markant — inte minst i de skandinaviska
farvattnen. Sverige har en omfattande férjetrafik utgdende fran ett tjugotal ham-
nar. Mer dn 35 miljoner ménniskor reser varje &r med dessa farjor. Godsméang-
den pa de jarnvigsvagnar och lastbilar som transporteras pa farjornas vagns-
och bildick overstiger 20 miljoner ton. En del hédrav utgérs av brandfarliga dm-
nen och annat s k farligt gods.

Ombord pa de stora passagerarfarjorna kan mer én 3 000 manniskor befinna
sig. Fartygen kan i vissa avseenden betraktas som en kombination av flytande
hotell, restaurang och affdarshus med parkeringsgarage, ibland 1 flera plan (bil-
déck), kraft- och virmecentraler (maskinrum) samt brinsletankar. Skulle mot-
svarande anldggningar finnas péd land skulle de vara underkastade mycket
stranga fOreskrifter om utformning av forebyggande skydd och utrymningsva-
gar. Dessutom kunde forvantas att brand-/raddningskér skulle kunna komma till
undsittning med livrdddningsatgérder inom 10 minuter. Till sj6ss dr man dér-
emot hinvisad till egna resurser tills dess hjdlp med helikoptrar eller fartyg kan
nd fram. Risken for att ett mycket stort antal manniskor ombord skall behdva
undsittas och fa medicinsk vard vid en sjéolycka har vuxit.

Haverier och tillbud

Vidrets makter, krigshandlingar och grundstétningar ar inte langre ensam orsak
till svara sjoolyckor utan kollisioner och brander har i allt storre utstrackning
blivit orsak till katastrofer till sjoss. Tre fartygsolyckor pd 1900-talets forsta del,
som kravt vardera mer dn 1 000 dodsoffer, véllades av respektive brand om-
bord, kollision med isberg och kollision mellan fartyg.

Under senare delen av 1900-talet har tekniska orsaker i kombination med
maénskliga brister 1 6kande grad varit orsak till katastrofer till sjoss runt om 1
vérlden. Detta géller sdrskilt passagerartrafiken med farjor. Tva svéra olyckor
med passagerarfarjor har tidigare beskrivits i KAMEDO-rapporter; kantringen
av "Herald of Free Enterprice" utanfor Zeebriigge 1987, orsakad av en 6ppen
bogport, och branden ombord pa "Scandinavian Star" utanfor svenska vistkus-
ten 1990.

Sedan 1980 har inte mindre dn 114 farjor eller roll on/roll off-fartyg med
bogportar havererat. Av dessa har 51 varit bil- eller passagerarfarjor. Tjugotva
av dem har kantrat 1 storm. Under de senaste sju aren har kantringar kravt cirka
3 500 liv (Estonias forlisning inberdknad).

Négra av de svaraste och mest kénda farjeolyckorna ér sedan 1987:
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1987 Herald of Free Enterprice, Zeebriigge, kantring, 188 doda

1987 Donna Paz, Filippinerna, kollision och brand, 2 000 déda

1990 Scandinavian Star, Svenska véstkusten, brand, 158 doda

1991 Salem Express, Roda Havet, storm och grundstotning, 480 doda
1993 Jan Heweliusz, Ostersjon, kantring, 55 déda

1993 Neptune, Haiti, storm, 2 000 déda

1993 Farja i Sydkorea, storm, 292 doda

1994 Estonia, Alands hav, havererad bogport, kantring, 859 doda

Ocksé 1 svenska hamnar och omgivande farvatten har ett flertal allvarliga inci-
denter, haverier och brénder pa fartyg intréffat.

Kommentarer:

o De mdnga firjeolyckorna har visat behovet av dtgdrder for att:
a) forhindra kantring om vattenmassor kommer in pad bilddck
b) 6ka brandsdkerheten och forbdttra utrymningsmdojligheterna;
¢) forbdttra rdaddningsutrustningen och undsdttningsmaojligheterna.

o Den tekniska utvecklingen har i manga avseenden forbdttrat sckerheten
men samtidigt har ibland nya svagheter inforts.

M/S Estonia

Flera tidigare agare

Bilfarjan M/S Estonia byggdes pa Meyer Werft i Papenburg i Tyskland. Bestil-
lare var davarande Rederi AB Sally i Mariechamn som tillsammans med Rederi
AB Slite och aldndska SF-Line ingick i Viking Line. Vid sjoséttningen 1980
fick hon namnet Viking Sally och trafikerade sedan Stockholm — Mariehamn —
Abo. Ar 1989 dvertogs hon av ett annat bolag och leasades till en borjan av Re-
deri AB Slite for trafik pa linjen Stockholm — Abo. Efter detta foljde ett kort
mellanspel med Rederi AB Silja Line under det nya namnet Silja Star. Februari
1990 6verfordes hon till bolaget Wasa Line dir hon trafikerade linjen Umea—
Vasa under namnet Vasa King.

Ar 1993 sildes fartyget till det cypriotiska bolaget Estline Marine Company
Ltd som dgdes till lika delar av Estonian Shipping Company Ltd (ESCO) och
Nordthulin Luxembourg S.A. Det senare var ett dotterbolag till Nordstrém och
Thulin AB (N&T). Firjan fick namnet Estonia.

Vid tidpunkten for haveriet var fartyget utan besittning uthyrt till det estniska
bolaget E-line som sjdlv svarade for bemanningen. Beséttningen var estnisk.
Férjan trafikerade linjen Stockholm—Tallin och bar estnisk flagg. E-line dgdes 1
sin tur till lika delar av ESCO och Nordthulin Luxembourg S.A. For bl a biljett-
forsdljning, frakt och restaurangverksamhet ombord svarade Estline AB som
dgdes till lika delar av ESCO och N&T.
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Ett "otursforfoljt" fartyg

Fartyget har varit forfoljt av olyckor frdn dess sjosdttning till det katastrofala
slutet. Vid sjoséttningen uppkom en storre svallvag én berdknat. Den svepte bl
a med sig en liten flicka ut i sjon. Flickan overlevde genom att modern kastade
sig i vattnet och riddade henne. Ar 1984 grundstétte firjan vid Hjulgrund i
Foglo skdrgard. Orsaken ldr ha varit att befélet glomt att koppla bort automat-
styrningen. Tv& ér senare dgde ett mord rum ombord pé fartyget och foljande &r
skedde ytterligare ett mord. Ar 1988 drev fartyget upp pa ett grund efter det att
nddstillda ombord pd en svensk fritidsbdt hade rdddats. Reparationerna tog
over en manad. Det har dven varit brand ombord som dock kunnat slackas 1 tid.
Ytterligare en del smérre tillbud har rapporterats.

(BILD)

Bild 1. Genomskérning av M/S Estonia (Skiss: Henry Lorin)

Tekniska data

M/S Estonia var en bilférja av typ roll on/roll off med en ldngd av 155,4 m och
en storsta bredd av 24,2 m. Den hade 10 dédck. Vid lastning av bildick falldes
yttre bogvisiret upp och en ramp innanfor félldes nedat—framat. Ett hydraulsy-
stem reglerade ldsningen av yttre visiret och inre rampen. Farjans maximala fart
var cirka 20 knop.

Férjan kunde ta upp till 2 000 passagerare. Den var utrustat med 10 livbatar
som kunde ta totalt 629 personer och en sirskild motor- forsedd raddningsbat
ndra bryggan for undsdttning om t ex ndgon hamnat i sjon. Vidare fanns 63
gummiflottar med plats for sammanlagt 1 575 personer, 6 flytblock for totalt
120 personer, 18 livbojar samt flytvédstar varav 2 298 for vuxna och 300 for
barn.

Forlisningen
Kvéllen

Tisdagen den 27 september 1994 kl 18.15 svensk tid ldamnade M/S Estonia tid-
tabellsenligt Tallin for overfart till Stockholm. Ombord fanns cirka 810 passa-
gerare (sékra passagerarlistor saknades) och 186 besdttningsmedlemmar.

Under utresan fran Finska Viken var védret blasigt med hérd motvind och
regnskurar. Lufttemperaturen uppgick till omkring 10 grader och vattentempe-
raturen lag mellan 12 och 13 grader. Kl 23.30, ndr Estonia kommit ut pa 6ppna
havet sydost om Finska Uto, var hon cirka 40 minuter forsenad. Vinden tilltog
alltmer i styrka och nadde i byarna mer &n 25 m/sek. Vdgorna hade en hdjd av
6-8 m och slog hart mot fartygets bog. Dansen ombord upphorde pa grund av
sj0gang. Manga av passagerarna hade uppsokt sina hytter.

K1 23.40 rapporterade vid sin vaktrond en matros upp till Estonias brygga att
det horts en kraftig smill fran fartygets bog. Han uppmanades att kontrollera
forporten. Allt tycktes ddr vara i sin ordning och kontrollamporna lyste gront
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vilket han anmélde. Han fortsatte ronden och atervinde sedan till kommando-
bryggan.

Strax efter kl 24 konstaterades att fartyget redan var en timme forsenat. Man
hade da nétt en position cirka 30 km sydost om Finska Utd, medelvindhastighe-
ten uppgick till 25 m/sek och sikten var délig i regnskurarna. Vagorna hade till-
tagit i styrka och uppges ha natt 610 meters hojd.

Ungefar 10 minuter efter midnatt hordes tva kraftiga sméllar i fartyget. Till
bryggan kom meddelande att vatten rann in i hytter under bildécket. Tidigare
ndmnda matros sidndes omedelbart ned for att se vad som hént. Strax efterat
krangde Estonia. En ytterligare stot fick fartyget att luta kraftigt, uppskattnings-
vis 30 grader.

Slagsida

De ménniskor som dnnu vistades uppe och inte hade nagot att halla sig fast i
foll omkull och kanade lings golven. Flera skadades. Glas, flaskor, porslin och
annat 16st krossades. I hytterna kastades bagaget omkring och blockerade i en
del fall dorrarna till korridoren.

Matrosen befann sig i trappan till bildicket. Pa déck 5 motte han passagerare,
de flesta halvkladda, som trangdes pa vdg upp fran sina hytter. Han lyckades ta
sig ner till ddck 4. Dir var det stopp. Hela trappan var fylld av ménniskor som
trangde pa uppat. Han tyckte sig uppfatta att vatten forsade in ldngre ned och
forstod att det var omdjligt att fortsédtta neddt. Han viinde och rapporterade detta
till bryggan pa sin radio. Han insag att det var nédvandigt att forsoka ta sig upp
till livbatarna.

I maskinrummet fanns en monitor som med hjélp av tre TV-kameror 6verva-
kade bilddck. P4 monitorn syntes hur vatten sprutade in péd bildidcket. Klockan
var cirka 00.20 ndr en av maskinisterna meddelade bryggan detta. Det visade
sig otillrdckligt att forsoka pumpa vatten i babord ballasttankar. Slagsidan oka-
de alltmer. Via nddstegen 1 skorstenen lyckades minnen 1 maskinrummet ta sig
upp till batdack.

Nédanrop

P& kommandobryggan maste man redan kl 00.10 haft klart for sig att vatten
kommit in pa bilddck. Nér slagsidan 6kade och senast kl 00.15 bor befdlhavaren
ha insett den uppenbara risken for kantring. K1 00.20 hérdes meddelandet "Mr
Skylight!" fran hogtalarna. Detta innebér larm till besdttningen. Passagerare
som Overlevt uppger att nagon ocksa ropat pa estniska "Haire! Haire! (Larm!,
Larm!)

Det forsta nodanropet fran Estonia pd radiokanal 16 (nddkanal) uppfattades
omkring kI 00.20. Det var inget allmént anrop utan riktat till M/S Silja Europa.
Liasbarheten var dalig.

Estonia: "Europa — Estonia!" "Silja Europa — Estonia!"
Europa: "Estonia — This is Silja Europa replying channel 16!"
Estonia: "Silja Europa — Viking — Estonia!"

Europa: "Estonia — Estonia!"
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Estonia: "Mayday — Mayday! Silja Europa — Estonia!"
Europa: "Estonia — Silja Europa! Are you calling Mayday? Estonia —
what's going on — can you reply?"

Nodanrop uppfattades dven av sjoriddningscentralen i Abo (Maritime Rescue
Coordination Center, MRCC Abo) och undercentralen i Mariehamn (Maritime
Rescue Sub Center, MRSC), flera stationer i land samt av bl a fartygen M/S
Mariella, GTS Finnjet, M/S Silja Symphony och M/S Finnmerchant.

En av Silja Europas styrmén hade den forsta radiokontakten med Estonia. Ef-
ter ett kort avbrott aterkom Estonia — nu med finsktalande styrman vid mikro-
fonen. P4 finska forklarade denne att de hade svér slagsida &t hoger och bad att
Europa skulle komma till undsittning och att de dven skulle be Viking Line om
hjéalp. Pa fraga om positionen svarade han att de hade black out och att han inte
kunde uppge den.

Sedan foljde att samtal mellan Silja Europa och Viking Lines fartyg Mariella
diar man konfererade om Estonias position och bekréiftade att man skulle und-
sdtta Estonia. Detta samtal avbrots av Estonia som cirka kI 00.28 ater kom in pa
kanal 16 med anrop till Silja Europa. Nu l4t styrmannens rost mycket anstrangd
och orolig ndr han frdgade om Silja Europa var pd vig mot Estonia. Efter ett
avbrott kom ater ett anrop da styrmannen frdn Estonia ldimnade position 59/
22N och 21/40E med tilldgget "Verkligen illa, verkligt illa ser det ut hir, ja".
Daérefter tystnade Estonias radio. Sista ordet kom k1 00.30.15.

K1 00.40 kunde MRCC Abo notera att Silja Europa och Mariella var pa vig
mot den angivna positionen. Klockan var sannolikt 00.50 nir Estonia gick till
botten.

Kommentarer:

o Varningsmeddelandet fran bryggan till besdttningen borde ha kunnat
sdnts ndra 10 minuter tidigare.

o Det dr tveksamt om passagerarna erholl ndgot larm om att utrymma el-
ler bege sig till livbatarna.

e Den allvarliga situation var sd uppenbar att det forsta nodanropet bor-
de ha kunnat sdnts betydligt tidigare som allmin nédsignal
(SOS/Mayday).

Nagra 6gonvittnesskildringar

Andre styrman pa Estonia har ldmnat en redogorelse i Dagens Nyheter som
delvis aterges hér:

"Jag hjélpte fore avfarden tjdnstgorande styrman att lasta bildacket. Forst var
han orolig for att alla lastbilar inte skulle fa plats. Manga langa lastbilar visade
sig vara bokade. Men i sista stund uteblev ndgra och alla kom ombord. Person-
bilarna stod huvudsakligen i foren. De flesta lastbilarna fastes med remmar. En-
ligt min bedomning skedde allt korrekt.

30



Efter att ha étit och talat med négra bekanta gick jag kl 19.40 (svensk tid) upp
pa kommandobryggan. Ungefér tvd timmar fore katastrofen bdrjade vinden vri-
da sig. Fartyget hamnade i s k gamla végor. Det blaste ndrmare 25 m/sek.

Jag gick kl 11.40 ned till min hytt. Jag hann borsta tdnderna, ldgga mig i ko-
jen och ligga i morkret hogst tvd & tre minuter. Da horde mitt sjomansora att
ndgot inte stod ritt till. Jag vet inte vad det var. Men jag slingde omedelbart pa
mig kldderna for att ta mig upp till bryggan. Nar jag kom till ddck 6 hade farty-
get borjat kantra. Ménniskor hingde i ledstédnger som lossnat frdn viggarna. En
del var halvnakna. De flesta hade gripits av panik."

Tillsammans med en béatsman borjade styrmannen att pa dack 7 slinga fram
livbalten till passagerarna pa dacket. Han sag att ljusen sliacktes for ndgra korta
sekunder, men genast kopplades hjidlpgeneratorn pd och ljuset aterkom. Ytterli-
gare tre eller fyra besittningsmin 1 bl Estline-overaller hade tagit sig upp pa
déck och hjélpte passagerarna.

K1 00.30 tog han pa sig flytvdasten och hoppade i vattnet. Det hade varit svart
att kridnga pa sig flytvésten som han tyckte hade for kort rem for en fullvuxen
person. Fran det farjan fatt svar slagsida tills det den férsvann i vdgorna tog det
hogst 15 minuter beddmer han. Styrmannen hade pa sig en tjock jacka som vat-
tenfylldes. Han orkade inte kldttra ombord péd en forsta livraddningsflotte som
kom i nérheten. En vag holl pa att orsaka att han forlorade livbiltet. S& kom en
andra rdddningsflotte. Han beréttar:

"Dir fanns en stark grabb som hjélpte mig ombord. Pa flotten, som 1&g opp
och ner, fanns jag och han och en helnaken estlindare i 50-arsdldern som med
jdmna mellanrum sa "kurat" (javlar)."

Med sina kroppar virmde de den nakne mannen i fem och en halv timme.
Han dverlevde. En man fanns under flotten. Aven han riddades.

Den tidigare omndmnde matrosen berattar:

"Det tog fem minuter for mig att né upp till rdiddningsflottarna. Dar fanns ett
50-tal ménniskor. Manga hade gripits av panik. Jag borjade sldnga fram livbél-
ten som de slet tag i och tog pa. Flera hoppade sedan 6verbord i bara underkla-
derna. Jag forsokte fa loss en livbat men lutningen var sd kraftig att det var
omojligt att fa livbatar 1 sjon. Nar skorstenen och kommandobryggan borjat
sjunka under ytan krép jag, tillsammans med passagerare som foljde mig, ldngs
farjans hala sida och kunde glida ned i havet. Runt Estonia fanns fullt med
raddningsflottar. I den jag hamnade var vi 16 personer. Flotten var 1 gott skick.
De flesta ombord var endast klddda i underkldder. P& morgonen blev vi som
overlevt riddade av en finsk helikopter."

En av de svenska passagerarna hade tidigare varit vice brandchef men tjédnst-
gjorde nu vid Statens Rdddningsverk (SRV). Han var pd hemresa efter ett upp-
drag i Estland for SRV:s rikning. Vid 23-tiden borjade han kinna oro dver vé-
gornas harda slag mot féren och over att fartyget holl s hog fart.

Efter att ha gétt runt pa fartyget och sett pé olika aktiviteter ombord gick han
till sin hytt pa femte dick, klidde om till pyjamas och krop ned 1 badden. Hans
hytt lag 1dngt forover och det vildsamma dunkandet frén de kraftiga vigorna
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gjorde att han inte kunde somna. Han steg upp och gick ut i korridoren. Genom
ett fonster sag han rétt forover. Han beréttar:

"Det gick inte att se ndgot. Vattenkaskaderna stod som en lodritt vigg over
foren. Jag befarade det vérsta om inte farten sdnktes. Jag dtervéande till min hytt
men hade en konstig kénsla av att nagonting var galet. Till slut bestdmde jag
mig for att gd upp till bryggan for att fraga om lidget. Men jag insdg att de knap-
past skulle lyssna pa mig och atervénde darfor till min hytt."

Omkring midnatt hérde han en mycket hard small i fartygsskrovet och mark-
te att fartyget sedan fick alltmer slagsida. Han hoppade ur badden och fick pa
sig byxor, en Goretex-jacka och ett par kraftiga skor. Efter att ha fatt undan en
stol och resvéska som rutschat mot dorren tog han sig upp pé dack. Han fortséat-
ter:

"Nér jag kom upp pa déck sag jag en grupp pa 10-15 personer som 14g mot
en vagg. De verkade helt apatiska sd jag skrek a4t dem att de maste rora sig
framét mot flottarna. Jag krop forbi dem fram till en 1&da med flytvastar. Dér
fanns ytterligare en man. Vi sldngde ut flyt- véstar till gruppen men de verkade
knappast att reagera.

Jag fick pa mig en flytvist och forsokte sedan hitta en flotte. Den forsta jag
kom fram till tog vinden och vigorna tag i och svepte bort dver vattnet. Den
andra satt fast i nagra linor och gick inte att fi loss. Dédrefter slocknade belys-
ningen med undantag for aterstdende svag nddbelysning. Strax dérefter lade jag
marke till att motorerna tystnade och fartygets sirener tjot. Jag hade i bakhuvu-
det nidgonting om att 1 sjonod nér ett fartygs sirener bldser géller bara en sak,
nidmligen att ldmna fartyget. Det var kolsvart och jag hoppade rakt ut i havet.
Det méste ha varit hogt for efterat var jag blaslagen frdn foten och upp till kni-
et. Kanske var det tack vare de kraftiga skorna som jag klarade hoppet.

Det kéndes som en evighet innan jag kom upp till ytan igen. Sedan simmade
jag mot en flotte som saknade rep och som jag inte orkade ta mig upp i. Jag
simmade vidare 1 morkret och kidnde plotsligt hur nagot tryckte ned mitt huvud
under vattnet. Det var en flotte som blést ikapp mig. Det var egentligen forsta
gangen jag blev riktigt radd."

Emellertid lyckades han {4 upp huvudet och halla sig fast i flotten. I den satt
en man som verkade apatisk. Trots rop pa hjdlp stirrade mannen bara tomt
framfor sig och reagerade inte. Efter ett tag kom en man simmande till flotten
och tillsammans kunde de tva hjilpas it att komma upp och ta sig in i flotten.
Ytterligare tre ménniskor kom sedan simmande och hjilptes upp 1 flotten.

En av maskinisterna beréttar att han var forst att klattra upp genom skorste-
nen fran maskinrummet. Strax efter honom kom tv4 till. Farjan lutade redan da
s& mycket att de hade stora svérigheter att ta sig upp. Ett 6gonblick slocknade
belysningen och de fick famla i morkret. Sedan startade nédgeneratorerna och
de kunde kléttra vidare i vad som nu, nir fartyget 1ag pa sidan, blivit en géng.
Nir alla tre lyckats komma ut pa dick lag skorstenen néra vattenytan.

Aktern hade borjat sjunka. Han forflyttade sig mot en flotte som flera perso-
ner forsokte knuffa ned i havet. Men innan han kommit fram spolades han langt
ut 1 havet av en stor vig. De andra tva méannen holl sig fast i fartygets reling i
véntan pd ett ldmpligt tillfélle att hoppa i havet.
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En 35-4rig man beréttar:

"Jag 1ag 1 min hytt ndr jag kinde hur fartyget gjorde tva kraftiga kringningar
1 sidled. Efter en tredje kringning ritade fartyget inte upp sig. Jag klddde mig
fort och rensade bort braten som tippte till dorren. P4 vig upp till dack horde
jag hur folk skrek efter sina vianner. De som inte orkade halla sig kvar foll
handldst och gled genom fartyget. Jag tappade greppet och kanade ivdg lings
golvet. Trots att jag blev blaslagen lyckades jag ta mig upp pa diack och kasta
mig 1 vattnet och ta mig upp i en vattenfylld livbat. Jag lanspumpade allt vad
jag orkade. Det hjélpte mig att hdlla mig varm.

Nir fartyget sjonk blev det alldeles lugnt pd vattenytan och sa blev det virv-
lar. Livbaten drogs ndrmare och ndrmare. Jag var radd att den skulle dras ner.
De fanns en person till i baten, en svensk. Han var panikslagen och skrek att
Jesus maste hjélpa honom. Jag forsokte att flytta upp honom pa relingen efter-
som han satt i vattnet som fanns i baten, men han véigrade. Han dog senare un-
der natten."

En 34-arig svensk man, som varit i Tallin med en hjilpsédndning frén Estniska
hjélpcentralen, hade sin hytt ovanpé bildick. Efter den andra krdngningen var
han klarvaken. Han tog pé klader utanpd pyjamasen, stoppade vickarklockan 1
fickan och lyckades ta sig de tre trapporna upp till ddck. Han beréttar:

"Det var forhallandevis lite folk i korridorerna. I trapporna blev det lite trdngt
men jag kunde kldttra uppat utmed mittricket. Jag knuffade ut nigra pa dack.
Dar lag massor med flytvistar och jag tog pd mig en. Folk forsokte fa loss ba-
tar. Slangde ut repstegar. Allt var overkligt, jag blev lite fundersam. Alla lam-
por ombord borjade blinka och slocknade sedan helt.

Nér baten lade sig pé sidan och borjade sjunka klittrade jag ut pa utsidan om
relingen och smog mig ldngsamt fram mot en fena som satt langt fram mot f6-
ren. Medan jag satt dir sjonk kommandobryggan under vatten, aktern vénde
nedat och sjonk. Jag satt pd den hogsta punkten av det som fortfarande var ovan
vattenytan."Sa kom vagen som skoljde over dven denna punkt. Ndr mannen
kom upp till ytan hade han tre gummiflottar att brottas med. Flyt- vésten hade
lossnat och forsvunnit. I en av flottarna fanns folk som hjélpte honom upp. De
fortsatte sedan att tillsammans dra upp andra i flotten.

"Till slut var vi 12 ombord. Tvé av dem dog sedan 1 flotten. Vi satt néstan till
midjan i vatten. Topplanternan slocknade sd vi syntes nog inte. Nar det blev

rn

ljusare rdddades vi av en helikopter och fordes till 'Silja Symphony'.

Larm och initial ledning

I Finland

Réddningstjansterna i Finland, savdl de statliga med sjordddningen som de
kommunala med brandkaren, dr understillda inrikesministeriet. Under dess
rdddningsavdelning, ledd av en dverinspektor, finns 1 varje ldn en rdddningsby-
ra med en raddningsinspektor. Finska Inrikesministeriets organisation framgar
av bilaga 2.
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Sjordddningen

Marin rdddningscentral, Maritime Rescue Coordination Center (MRCC), finns 1
Helsingfors, Abo och Vasa. Dessutom finns undercentraler, Maritime Rescue
Sub Centre (MRSC), i Kotka, Hang6, Nagu, Mariechamn, Nauvo och ytterligare
norrut i Bottenhavet.

Grinsbevakningsvisendets beredskap olycksnatten utgjordes av MRCC Abo
och MRCC Helsingfors, MRSC Nagu och MRSC Mariechamn samt helikopter
OH-HVG i Abo och OH-HVD i Helsingfors och fartygen VL Tursas, Hogsara,
VL Valpas och VL Kiisa, Finska viken. Haveriplatsen lag pa finskt rdddnings-
omrade med MRCC Abo som ansvarig riddningscentral.

Vid MRCC i Abo liksom vid MRSC i Mariehamn och i Nagu hade man hort
radiosamtalen mellan Estonia och Silja Europa samt mellan Silja Europa och
Mariella. Personal vid MRSC i Mariechamn ringde kl 00.30 svensk tid till
MRCC i Abo och fick bekriftat att ocksa de uppfattat nddanropet. Man konsta-
terade att Estonia befann sig pa internationellt vatten men inom finskt radd-
ningsomrade och att det ankom pA MRCC Abo att leda riddningsinsatserna.

Omedelbart efter samtalet med Mariehamn vidtogs atgirder vid MRCC Abo
enligt gillande alarmschema. Kl 00.35 paborjades in- kallandet av besittning
till helikopter OH-HVG AS 332 Super Puma som hélls i beredskap i Abo.
Jourhavande officer vid MRCC Abo anlinde k1 00.40 till centralen och dvertog
befilet. Denne utforde tilliggsalarmeringar av hogre officerare och sj 6radd-
ningsomradets rdddningsgrupp. I denna ingick som ledningslékare ldanslédkaren
och en rittslikare. Aven landshdvdingen kom till centralen under natten.

Det var till en borjan osdkert vad som hédnt Estonia utover vad som fram-
kommit av radiosamtalen om slagsida och "black out". Man visste att Silja Eu-
ropa och Mariella var pa vdg mot Estonia och avvaktade besked frdn dem. Ra-
diotystnaden frdn Estonia ingav oro.

K1 00.45 uppmanades Helsingfors Radio av MRCC Abo att sinda ut "May-
day Relay" om Estonia, men sdnde ndgra minuter senare ut ett nddmeddelande
"pan-pan", som har ligre prioritet in "Mayday". MRCC Abo uppmanade ocksa
MRSC Mariehamn att underritta svenska sjoriddningen. Aven de undercentra-
ler och kustbevaknings- stationer som uppfattat nddmeddelandet agerade.
MRSC Nauvo beordrade kl 00.37 kustbevakningens fartyg Tursas att gd mot
haveriplatsen.

K1 01.06 sindes frin MRCC Abo 6ver VHF radiokanal ut meddelandet att
befdlhavaren pé Silja Europa utsetts att samordna insatsen pa platsen for olyck-
an, "on-scene commander”" (OSC). Detta meddelades &ven MRCC Stockholm
av MRSC Mariehamn kl 01.10. Ytterligare finska helikoptrar utlarmades av
MRCC Abo k1 01.21 fran Helsingfors och kI 01.36 fran Utti.

Réddningsinspektoren i Abo och Bjorneborgs lidn fick som medlem i sjo-
rdddningsomradets ledningsgrupp meddelandet om Estonias forlisning k1 01.30
svensk tid. Han gav order om att larma Finlands president, inrikesministeriets
rdddningsavdelning och andra berérda myndigheter.
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Brandforsvaret

K1 01.15 kallades Abos brandchef till MRCC i Abo for att dér bitrida med kon-
takterna till de kommunala ridddningstjinsterna. Sammanlagt sex kommun-
brandkarer medverkade 1 rdddningsinsatserna 1 ytbargaruppgifter, i omhéinder-
tagandet av overlevande nér dessa fordes i land samt vid ambulanstransporter.
De brandkarer som medverkade var i forsta hand Abo brandkar med hela sin
personal i larmcentralen, personal frdn raddnings- och ekonomiavdelningen
samt personalen fran tekniska avdelningen. Ovriga brandkarer som medverkade
var de fran Helsingfors, St Karin, Pargas, Korpo och Hanggo.

Abo brandkérs larmcentral formedlade MRCC:s och myndigheternas larm
och meddelanden. Den skéotte ockséd en del kontakter med grannlédndernas alar-
meringscentraler.

Under det forsta dygnet deltog fran brandkarerna fyra EKA-grupper (helikop-
ter- och dykarutbildade brandmén). Totalt kom nio EKA- grupper att tas i an-
sprék. I dessa deltog sammanlagt 36 brandmén, av vilka 17 hade ytbargarupp-
gifter.

| Sverige
Sjoriddningen
MRCC i Stockholm fick, enligt dir gjord lognotering kl 00.53, telefonsamtal
frdn Mariehamn med foljande lydelse: "Vi har hort att Estonia har problem pa
position 59 22 N och 21 48 E. Silja Europa ligger i nérheten och har kontakt
med Estonia som har 20-30 graders slagsida samt 'black out' . Inga mer uppgif-
ter for ndrvarande. Positionen &r pa finskt riddningsomrade."
Sjoraddningsledaren i Stockholm ringde upp MRCC Helsingfors. Da han fick
besked att MRCC Abo ledde insatsen kontaktade han MRCC Abo k1 00.58 och
erbjod svensk hjdlp med helikoptrar. K1 01.00 fick MRCC Stockholm bekréftat
fran Abo att hjilp dnskades av svenska helikoptrar och att undséttande fartyg
och helikopter dnnu inte hunnit fram till haveriplatsen. Man visste inte mer dn
vad som meddelats om slagsida och "black out". Det finska meddelandet upp-
fattades darfor som "fara for haveri" och inte som "intrdffat haveri". Trots detta
agerade MRCC Stockholm med padrag av stora raddningsinsatser.

Flygriddningen

Flygridddningen p& Arlanda, Aeronautical Rescue Coordination Center
(ARCC), underrittades kl 01.03 om behovet av helikopterinsatser. Dérefter in-
formerades SOS-Alarm 1 Stockholm (SOS-A) och de myndigheter som ndrmast
berdrdes av olyckan.

ARCC larmade kl 01.07 flygvapnets helikopter 1 beredskap, Q 97, som stod 1
Visby och tvd minuter senare marinens helikopter i beredskap, Y 65, statione-
rad vid Berga ett par mil séder om Stockholm.

Kl 01.30 fick MRCC Stockholm meddelande frain MRSC i Mariechamn att
ingen kontakt kunnat erhallas med Estonia som sannolikt sjunkit. Flera ménni-
skor hade observerats i1 vattnet. MRCC underridttade ARCC om detta. Tillgéng-
liga helikoptrar larmades med "haverilarm" — dédrvid dven helikoptrar utan be-
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redskap — helikoptrar fran Kallinge/Ronneby, Berga, Soderhamn och
Séve/Goteborg. Fran kl 01.30 till 04.46 startade sammanlagt nio svenska heli-
koptrar mot haveriplatsen.

Négon information via radio fran Sverige (ARCC eller MRCC) kunde aldrig
na helikoptrarna efter det att de kommit till haveriplatsen.

Kommentarer:

o Tiden fran det Estonia hamnat i néd till dess fdrjan sjunkit var synnerli-
gen kort. [ insatsplaner vid nodldgen rdknar man med att fartyget haller
sig flytande sa ldnge att en mer organiserad evakuering hinner genom-
foras och hjdlpinsatser kan hinna na fram medan fartyget fortfarande

[flyter

o De tider som redovisas for utlarmning av finska helikoptrar tyder pa att
utlarmning skulle kunnat ske tidigare om tekniska mdéjligheter funnits.
Nu mdste centralens ende larmoperator i tur och ordning ringa upp be-
sdttningsmedlemmar. Efter olyckan har resurser for snabbare utlarm-
ning skapats.

o Utlarmning av ytterligare finska helikoptrar skedde ej forrdn fartygen
rapporterade att Estonia sannolikt sjunkit, 57 minuter efter Mayday-
anropet. Ddrigenom forlorades virdefull tid som kunnat mojliggéra ti-
digare rdddningsinsatser.

e MRCC Stockholm borde underrittats tidigare. MRCC Abo hade pa
grund av stor arbetsbelastning delegerat till MRSC Mariehamn att in-
formera MRCC Stockholm.

Raddningsinsatser med fartyg
Fartyg i omradet

Vid den tidpunkt d4 Estonia sénde sitt ndodmeddelande fanns flera stora fartyg i
dess relativa ndrhet. Ett tiotal av dem uppfattade radiosamtalet mellan M/S Es-
tonia och M/S Silja Europa och det pan-panmeddelande som sindes av MRCC
Helsingfors.

Ombord pd M/S Mariella hade man uppfattat meddelandet om Estonias posi-
tion k1 00.30. Redan tva minuter senare hade Mariella tagit kurs mot haveriplat-
sen som berdknades ligga nio nautiska mil frdn den egna positionen. Tiden dit
uppskattades till 40 minuter. Av radiosamtalen framgick att Estonia hade svar
slagsida men inte att hon holl pa att sjunka. Estonia hade setts pa Mariellas ra-
dar k1 00.27.

Aven Silja Europa viinde omedelbart. KI 00.40 rapporterades att hon hade
kurs mot angiven position som hon berdknades na inom drygt 60 minuter. Silja
Europas befilhavare var vilkind av MRCC Abo och utsdgs att leda riddnings-
insatserna inom haveriomrédet.

Bland 6vriga fartyg som styrde mot den angivna positionen var M/S Silja
Symphony och M/S Isabella, bdda med berdknad gangtid av cirka 90 minuter
till haveriplatsen samt GTS Finnjet och M/S Finnmerchant. De senare tva be-
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raknades vara framme efter drygt en och en halv timme. Dessutom var kl 01.35
kustbevakningsfartygen Tursas, Valpas och Kiisla pa vig men berdknades vara
framme forst efter 3-4 timmar. Minldggaren Uusimaa hade beordrats att avga
fran Hangd och tva minfirjor skulle avga fran Ord.

(BILD)

Bild 2. Estonias och nérbelédgna fartygs position vid tidpunkten for férlisningen. (Skiss:
Henry Lorin)

M/S Mariella

Mariella hade 1dmnar Helsingfors kl 17 svensk tid och var pa vdg mot Stock-
holm. Man uppfattade Estonias nddsamtal och tog omkring kl 00.30 kurs mot
det nodstdllda fartyget. Ljusen fran Estonia hade kunnat ses fran Mariella men
var forsvunna fran kl 00.35. Efter kl 00.50 var Estonia forsvunnen ocksa fran
Mariellas radar och fran radarn pa Utd kustbevakning. Men ingen bedomde
annu att detta betydde att Estonia gétt till botten.

Nér Mariella, som forsta fartyg, strax efter kl 01.00 boérjade ndrma sig have-
riomrédet kunde ombordvarande pé avstdnd se nddraketer och ljus. Vindstyrkan
var 20-25 m/s med 6-7 m hoga vagor. Vidret verkade att forsdmras ytterligare
med téta regnskurar.

Befilhavaren pa Mariella har uppgivit att ndr han kl 01.12, dvs cirka 40 mi-
nuter efter nddanropet, nddde det formodade haveriomradet och inte kunde se
Estonia var hans forsta tanke att hon, kanske helt morklagd, befann sig ndgon-
stans ldngre bort. Han beordrade nddstopp sa att Mariellas propellrar inte skulle
skada ménniskor eller flottar 1 vattnet. Méanniskor 1 flytvdst syntes 1 havet lik-
som livbatar och livflottar som flot omkring. Skrik och rop hordes. Mariellas
besittning kastade dverbord cirka 150 flytvéstar och fyra flottar som hjélp till
de nddstéllda.

De overlevande i flottarna sdg ljuset fran Mariellas fonster och stralkastare.
Detta borjade inge dem hopp om att snart vara riddade. Men de sag fartyget
driva forbi. Det verkade som om de inte hade upptéckts trots att de skrek pa
hjélp, bléste i flytvdstarnas visselpipor och vinkade. Fran nagra flottar séndes
upp raketer. Andra ménniskorna ombord pé flottar tycktes ha mer tur. Strilkas-
tarljus fran fartyget riktades mot dem. De forstod att de var upptickta. Men
raddningen drdjde och kylan var forlamande.

Hur méinga ménniskor som befann sig pa flottar eller i vattnet var svért att
faststilla. I efterhand kan man, med ledning av antalet riddade och déda som
bérgats, formoda att omkring 200 personer lyckats komma ut frdn Estonia och
fanns 1 haveriomridet. Flertalet av dem torde fortfarande ha varit vid liv vid
Mariellas ankomst.

Besittningen forsokte Oppna en port pa sidan av Mariella for att komma &t att
rddda nodstillda den vigen. Men dorren maste genast stingas eftersom vigorna
slog 6ver den. Det bedomdes omdjligt att anvinda Mariellas livbatar 1 den hoga
sjon. Istillet firades fyra rdddningsflottar ned sa att nddstdllda pa Estonias flot-
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tar kunde ta sig over till Mariellas flottar som sedan vinschades upp. P& s vis
blev det mojligt att barga 13 ménniskor fran havet.

Men senare, efter kl 04, var de nddstéllda pa flottarna i havet sé stela, ned-
kylda och uttréttade att de inte formadde ta sig Over till Mariellas livflotte utan
hjélp. Tva frivilliga ur Mariellas beséttning iklddda Overlevnadsdréikter vin-
schades ned fastbundna i en flotte. De lyckades ta hand om tva nddstéllda pa en
flotte och tillsammans vinschades de sedan ombord pa Mariella. Totalt rddda-
des alltsa 15 ménniskor direkt frén Estonias livflottar till Mariella.

Vid gryningen var vinden sa kraftig att man inte kunde fortsitta att ligga med
farjans langsida mot vinden eftersom farjan rullade s kraftigt att passagerarnas
och lastens sékerhet hotades. Fartyget borjade ga framét med langsam fart med
foren mot vinden. Istillet kunde nu helikopter OH-HVG kl 05.57 sitta ombord
11 6verlevande som vinschats upp fran flottarna. Senare fordes ockséd en av de
omhindertagna, som hade brutet ben, fran Mariella till Hangé med helikopter
for sjukhusvérd.

Kl 12.21 fick Mariella tillstand att fortsdtta mot Stockholm. Man hade dé
ombord 25 overlevande fran Estonia som fordes till sjukhus.

Medicinsk verksamhet ombord pd Mariella

Nedanstaende uppgifter har ldmnats av en lékare fran Ludvika som var passage-
rare pd Mariella och ger en bild av hur 6verlevande frdn Estonia mottogs och
behandlades. Motsvarande verksamhet torde i manga avseenden ha funnits pa
andra fartyg.

Han deltog tillsammans med sjukskoterskor och annan personal frén sjukhu-
set 1 Ludvika 1 en konferensresa och var nu var pa vig tillbaka fran Helsingfors.
Aven sjukvérdspersonal frin Dalens sjukhus i Stockholm fanns ombord. Flerta-
let befann sig i sina hytter.

Man kunde genom fonstren se flytvidstar komma farande frén Mariellas rddd-
ningsdédck. Liakaren och personalen fran Ludvika forhorde sig om vad som hade
hént och fick besked att ett fartyg rdkat i ndd. Vid behov av medicinsk hjilp
skulle de fa besked.

Detta skedde snart. Likaren och den &vriga personalen ombads att bege sig
till konferensavdelningen. Dar hade beséttningen forberett for att ta emot dver-
levande frdn Estonia. P& golvet 14g madrasser, filtar och tdcken. Lakaren och
Mariellas sjukskoterska gick igenom sjukvardsutrustning och ldkemedel som
fanns ombord.

Medan man héll pa med detta anldnde fyra ménniskor som rdddats ur havet.
Den forste var en man tillhorande en bibelstudiegrupp. Han var psykiskt och
fysiskt paverkad av vad som hént. Den ndste som togs emot var en lastbils-
chauffor som berittade att ndrmare 800 ménniskor troligen var borta. Efterhand
anldnde ytterligare omhéndertagna fran Estonias forlisning till konferensavdel-
ningen. Majoriteten var yngre ménniskor. Den dldste rdddade var 62 &r. Efter
avkladning fick de ldgga sig pd varsin madrass med flera lager filtar 6ver sig.
Den goda tillgangen pa sjukvardspersonal gjorde det mdjligt att ligga en sjuk-
vardskunnig person bredvid varje rdddad. Darigenom inte bara virmdes den
nedkylde utan fick ocksa trygghet och 6vervakning.
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Temperaturmétning skedde rektalt men med muntermometrar. Att méta tem-
peraturen i munnen hade knappast varit mojligt eftersom de rdddade "skallrade
tdnder" kraftigt. Men ocksa att mita rektaltemperaturen visade sig vara svart pa
grund av de mycket kraftiga frosskakningarna. Ingen av de riddade torde ha
haft en kroppstemperatur under 32 grader. For nedkylningen svarighetsgrad
tycktes det betyda mindre nir de kom ombord 4n i vilken i situation de befann
sig vid undséttningen, t ex om de lag i vattnet eller 1 en vindskyddad flotte.

Vid den medicinska kontrollen av de nedkylda ansag ldkaren att det rackte att
medicinsk personal dvervakade att patienternas tillstand inte forsdmrades. Det
ansdgs inte vara nodvéndigt att méta blodtryck och kroppstemperatur ofta. De
rdddade lag och berittade om sadant som intrdffat och man fick ddrigenom kon-
troll pd att de inte sjonk i medvetande eller ytterligare i temperatur. Ingen for-
sdmrades.

Uppgifter om namn, fodelsenummer, bostadsadress, nationalitet, anhoriga,
skador, temperatur, vakenhetsgrad etc registrerades och ldmnades sedan till en
konferensvérd. En batteridriven dator kom fram och uppgifterna knappades in.
Utskrifter gjordes regelbundet och man kontrollerade att allt stimde. Problemet
kom nir man skulle faxa uppgifterna vidare med hjélp av mobiltelefonsystemet.
Fartyget lag mitt emellan finsk och svensk tdckning och fungerade ej. Det fanns
saledes kompletta listor men man kunde inte skicka dem vidare.

Eftersom skadekort saknades fastes pappersark med namn och andra journal-
uppgifter pa de omhindertagnas filtar eller ticken. Detta fungerade dock bara sa
lange "patienterna" lag kvar pd sina madrasser. Nar de efter ett antal timmar
aterfétt kroppsvérmen och krafterna ville de borja rora sig uppe och dven beso-
ka matservering.

Lékare ansdg att om det rort sig om en "konventionell" olycka och uppsam-
lingsplats pa land hade han tagit ledning 6ver den medicinska verksamheten
dér. Men ombord pa Mariella fanns redan en befélsordning med vélfungerande
organisation. Lékaren kom dérfor att mer fa en 6vervakande funktion och for-
sokte hjdlpa till dir det behovdes. Efter ett tag kom en finsk kollega som var
kirurg och ambulanslidkare. Bland forekommande skador utom nedkylning
fanns en "ful" larbensfraktur. Patienten behovde transporteras till sjukhus. Den
finske ldkaren kunde hdr medverka vid kontakterna med sjukhus. Bland 6vrigt
forekommande skador hos de rdddade fanns en ansiktsskada, fotledsskador, ax-
elskada och hjarnskakning. Manga av de omhéndertagna hade stora bldmaérken.

Sjukhuspersonalen upplevde att det saknades "lagom" starka analgetika i bra
administrationsform, t ex som suppositorier. Svaga analgetika och antiflogistika
fanns i stor mingd. Suturmaterialet tog slut men detta utgjorde inget storre pro-
blem da sarskadorna inte var sa stora.

Det var egentligen en bra arbets- och vardmiljo. Det var varmt och ljust. En
medlem 1 fartygsorkestern behdrskade flera sprak och hjélpte till att tolka. Men
fartygets rullande i den grova sjon forstirktes av att Mariella 14g still med en
langsida mot vagorna for att skapa 14 for nodstillda 1 havet. Forsvarande for
sjukvérdspersonalen var ocksa att konferensavdelningen lag hogt upp i fartyget
dar rullningarna mérktes &nnu mer. Litt sjosjuka drabbade savil besittning som
ovriga. Baren pd konferensavdelningen vilte och det for saker omkring pé gol-
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vet. Flera av dem som man fatt upp ur havet fick panik nir de kdnde rullningar-
na och ropade "nej, inte en ging till". Just dessa tecken pa angest gjorde att det
kandes sirskilt viktigt att ha gott om folk som stod.

Sista delen av resan, inomskérs in till Stockholm, var ganska lugn. I hamn 14t
besdttningen tomma bildécket varefter ambulanser kunde kora in och himta de
rdddade som fordes direkt till Sodersjukhuset.

M/S Silja Europa

Silja Europa avgick fran Helsingfors kl 17.00 med destination Stockholm. Hon
brukade i vanliga fall ligga bakom Mariella och Estonia men befann sig denna
gang framfor dem med Estonia pa babord sida. Med anledning av allt hogre va-
gor reducerades farten efterhand. Enligt fartygets skepps- och radio-log mottogs
forsta nddsignalen fran Estonia kl 00.20. Lésbarheten var dalig varfor vaktha-
vande officer inte kunde uppfatta namnet péd fartyget. Ndr information senare
fanns om Estonias nddlage och position kl 00.40 svingde fartyget till kurs 134
grader mot den angivna platsen. Niar man kl 00.43 anropade Estonia erholls
inget svar. Radarekot fran Estonia hade forsvunnit. Fran Silja Europa begérdes
k1 00.47 pé radiokanal 16 (nddkanalen) att Helsingfors radio skulle vidaresidnda
nodanropet fran Estonia.

Medan Silja Europa forsiktigt ndrmade sig olycksplatsen, dit Mariella redan
anlint, avspanades havet med sokljus och forbereddes for rdddningsinsats. Kl
01.30, dvs ungefdr en timme efter nddanropet frén Estonia, var Silja Europa
framme. Befédlhavaren, i egenskap av OSC, sag som sin fridmsta uppgift att diri-
gera anldndande fartyg och koordinera insatser. Ingen av fartygets livbatar sjo-
sattes da det ansdgs alltfor riskfyllt for besattningen 1 den grova sjon. Tva stora
livflottar forbereddes for anvindning. En av dem vinschades ned men férsvann
1 den harda vinden da lasmekanismen oppnades. Repstegar hiangdes ned langs
férjans sida.

Endast en ménniska kunde rdddas ur havet direkt till Silja Europa. En stude-
rande fran Tallin pa en flotte lyckades kl 03.48 simma fram till en av stegarna
pa fartygssidan. Men en stor vag lyfte honom éter ut i havet. Han simmade pa
nytt mot stegen och lyckades denna géng hélla sig fast, samla krafter och klattra
utan hjdlp upp till sjatte dack och ta sig in genom Oppningen. Dir forlorade han
medvetandet. Han har berittat att han sedan vaknade upp i en upplyst hytt, na-
ken och under ett berg av filtar. En finsktalande kvinna hade placerats intill ho-
nom for att ge honom vérme.

Ytterligare sex nodstillda togs ombord pa Silja Europa. Det rérde sig om fem
overlevande fran Estonia som bérgats av en finsk helikopter och dérefter flogs
till farjan samt om en nddstélld svensk ytbérgare som hdngande i vinschen lyf-
tes dit av en svensk helikopter.

Personal for samverkan och flygledning medfoérande flygradio flogs efter-
hand ut till Silja Europa for att medverka i insatsen pd skadeplatsen. OSC-
verksamheten fortgick till kl 17.32 med information pa finska, svenska och
engelska. Silja Europa anlénde till Stockholm 29 september kl 03.13. Sex over-
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levande fran Estonia kunde sjdlva gé iland och bli transporterade av polisen till
Sodersjukhuset.

M/S Silja Symphony

Silja Symphony avgick fran Stockholm kl 18.11 mot Helsingfors. Efter larmet
andrades kursen kl 00.50 till 122 grader i riktning mot haveriplatsen. Det var
medvind och farten ldg vid 21 knop. Rdddnings- och sjukvérdsinsatser forbe-
reddes. KI 01.40 var fartyget framme och lade sig "upwind" om Mariella pé ett
avstand av en nautisk mile.

Det var inte mojligt att anvinda livbatarna. Livflottar som hdngde fran en
lyftkran sénktes ned pé styrbord sida for att 6verlevande i flottar fran Estonia
skulle kunna ta sig Over till Silja Symphonys flottar och sedan vinschas upp. Kl
02.12 bemannades "the forward port Blide" for den héndelse den skulle kunna
utnyttjas for riddning.

Inga 6verlevande kunde dock tas ombord direkt. Daremot fordes fyra dverle-
vande, som riddats av en finsk helikopter, till Silja Symphony kl 03.10 och togs
till konferensavdelningen for behandling. Kl 05.20 anlénde fem och kl 06.57
ytterligare elva dverlevande och en avliden med helikopter. Férjan deltog sedan
1 sokandet efter overlevande under dagen och anldnde till Helsingfors kl 17.48.
De 20 6verlevande transporterades med buss fran farjans bilddck till Helsing-
fors Universitet Centralsjukhus som de sedan fick ldamna efter ldkarunder-
sOkning.

M/S Isabella

Viking Lines passagerarfirja Isabella 1imnade Stockholm ki 18.00 for fard mot
Helsingfors. Ombord pé Isabella uppfattades aldrig ndgon nddsignal frén Esto-
nia.

K1 00.50 sag besittningen hur Silja Europa, som fiardades i motsatt riktning,
andrade kurs till 134 grader. Samtidigt meddelade péd radio Silja Symphony,
som befann sig pa babord sida om Isabella, att hon avsadg dndra kurs mot Esto-
nia och dérfor skulle korsa fardvdgen framfor Isabella. Efter information om
Estonias nodldge svingde dven Isabella mot olycksomradet och anlidnde dit kl
01.52. Motorerna stangdes av.

Befilhavaren uppmanades av OSC att soka efter Gverlevande sdder om Mari-
ella. Medan Isabella fick driva hélls styrbord fartygssida vind mot vinden. Om-
bord hade faciliteter iordningstillts for vard och behandling av raddade. En for-
sta hjdlpen-station fanns i "Skybar" men flyttades senare ner till "CaKet" nér
man fann att helikopterplattan uppe pd déck var for liten for att helikoptrar skul-
le kunna landa dér under de svara viderforhallandena.

(BILD
Bild 3a. (Foto: Hakan Lindgren, Pressens Bild AB)
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(BILD)

Bild 3b. Sexton éverlevande rdddades via M/S Isabellas slide. (Foto: Tuomas Alanen,
Pressens Bild AB)

En livflotte vinschades kl 02.14 ned fran fartyget for att manniskor i1 fartygets
ndrhet skulle kunna kldttra 6ver i den och tas upp. Tio minuter senare nedsink-
tes ytterligare en flotte, nu bemannad med tva besittningsmén ikladda dverlev-
nadsdrékter. De lyckades rddda en man. Flotten med de tre kunde vinschas upp
k1 03.45.

Ytterligare en flotte med Gverlevande fran Estonia kom 1 Isabellas nédrhet kl
04.30. Tre besdttningsmaén 1 en flotte hissades ned och lyckades efter stora sva-
righeter fa over 18 nddstéllda till sin flotte. Men nér den skulle lyftas upp om-
bord formédde vinschen inte att lyfta den ur havet pa grund av det stora antalet
maéanniskor och allt vatten som fanns 1 den. Flotten gick sonder. Harvid foll i
havet tva av de dverlevande och de tre beséttningsmannen. En helikopter tillkal-
lades. Den lyckades ta upp en av de 6verlevande som fallit i vattnet och de tre
besittningsminnen. Den andre nddstillde som fallit i vattnet var forsvunnen
och kunde inte rdddas.

Helikoptern forde dessa fyra till Hangd. De 16 dverlevande som blivit kvar
ombord pa den skadade flotten rdddades efter det beséttningen pa Isabella utlost
farjans slide. En efter en drogs de uppfor sliden och in i férjan.

En av de rdddade var djupt nedkyld. K1 08.05 vinschades han dérfor frén Isa-
bella upp i en helikopter och fl6gs till Abo Universitet Centralsjukhus.

Isabella deltog fram till kl 12.20 i s6kningsarbetet och fortsatte direfter sin
resa till Helsingfors dit hon anldnde kI 18.00 svensk tid. De ombordvarande 16
overlevande fran Estonia transporterades med buss till Maria sjukhus.

GHS Finnjet

Passagerarfirjan Finnjet avgick kl 18.00 svensk tid frdn Helsingfors mot Tra-
vemtinde. K1 00.33 svingde hon mot haveriplatsen pa kurs 276 grader och
rdddningsinsatser forbereddes. K1 01.15 startades hennes gasturbiner for att for-
battra mandverbarheten. Hon anlénde till olycksomradet kl 02.20. Vinden var
vistlig med styrka 25-30 m/ sek. Beroende pé fartygets daliga mandverbarhet
borjade s6kningarna nordost om de andra fartygen och pa betryggande avstdnd
fran dem. Férjan rullade sa kraftigt att varken livbatar eller livflottar kunde sj6-
sdttas trots att man lit fartyget rora sig framat med 5-7 knops fart. Risken for
forskjutning av lasten var stor. Flera bilar ombord flyttade sig och skadades.

Besittningen kunde meddela OSC om tre flottar med dverlevande men kunde
inte sjdlv ta emot Overlevande fran helikoptrar eller radda nigon ur vattnet. D
sjogangen okade ytterligare gavs kl 06.55 Finnjet tillstand att fortsétta mot Tra-
vemiinde.

M/S Finnmerchant

Lastfarjan Finnmerchant, pa vidg frdn Finska viken till Liibeck, nadde haveri-
omridet ungefar kl 02.25. Kaptenen meddelade OSC att det var omgjligt att
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sjosétta livbatar eller flottar fran Finnmerchant under radande vaderforhéllan-

den. Med hjélp av strélkastare sokte man i havet efter 6verlevande for att med-

dela OSC om dessa. Nér kustbevakningens patrullbat Tursas senare natt haveri-

platsen samarbetade de tva. Finnmerchant belyste flottar som patréffades medan

Tursas, som var ldttare att mandvrera, undersokte om det fanns méanniskor 1

dem. Spaning pagick hela dagen. K1 17.32 fortsatte fartyget resan till Liibeck.
Finnmerchant emottog inga 6verlevande eller omkomna.

M/S Finnhansa

Passagerar- och lastfartyget Finnhansa ldmnade Helsingfors mot Liibeck kl
19.00 svensk tid. K1 00.30 befann sig fartyget soder om Hango. Nodradiotrafi-
ken uppfattades emellertid inte forrdn omkring kl 01.45. Kurs intogs mot have-
riplatsen som néaddes kl 03.30. Svar motvind med hoga vagor gjorde att farten
maste reduceras till 10-12 knop.

Eftersom fartygets livbatar inte kunde utnyttjas pa grund av stormen med
mycket hoga vagor uppmanades Finnhansa av OSC att soka efter flottar och
maéanniskor och rapportera deras position s& de kunde tas upp av helikoptrar.
Forsta hjélpen-station iordningstilldes i lob- byn pé fjdrde déck. Flera livbatar
observerades, varav ndgra med Overlevande. Observationerna rapporterades. Kl
17.32 fortsatte fartyget mot Liibeck.

Inga 6verlevande eller omkomna fordes till Finnhansa.

M/S Tursas

Finska kustbevakningens patrullbat Tursas anlidnde till haveriplatsen kI 04.00
och paborjade sokandet. KI 05.15 patriffades en Gverlevande i en livflotte och
togs ombord pa Tursas. Han hade 14g kroppstemperatur och en hoftskada. Nér
kroppstemperaturen steg borjade mannen klaga 6ver smértor 1 hoften varfor he-
likopter tillkallades. Det var emellertid inte mojligt att vinscha upp mannen 1
helikoptern. Ocksd en dod kvinna patraffades men det var inte mdjligt att fa
ombord henne pa Tursas.

Nér efterhand under dagen raddningsinsatserna minskade blev Tursas till-
sammans med patrullbatarna Kiisl och Valpas kvar i omrédet. D4 Silja Europa
lamnade omridet blev befilhavaren pa Tursas "Coordinator Surface Search"
(CSS). Han hade da hunnit inspektera 25 livflottar.

K1 18.50 fick Tursas tillstand att fora den skadade mannen till Hango for att
tas till sjukhus. Fartyget atervinde sedan till haveriomrddet och deltog som CSS
1 spaningarna den 29 och 30 september. Ett flertal omkomna patraffades.

Tursas biargade séledes en dverlevande och ett antal omkomna.

M/S Mini Star

K1 01.15 svensk tid befann sig lastfartyget Mini Star, pa vdg fran Kiel till Kot-
ka, cirka 35 nautiska mil syd sydvist om Estonias forlisningsplats. Hon anlédnde
dit kI 03.30. Eftersom hon rullade kraftigt, som vérst till 45 graders lutning,
kunde inte livbatar eller flottar séttas i sjon.
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K1 04.10 observerades att ndgot rorde sig ombord pa en livflotte. Den angjor-
des till Mini Star. Tva ménniskor fanns i flotten. De kraftiga rullningarna gjorde
det omojligt att f& ombord dem p& Mini Star. En stege hidngdes ner frdn sidan.
En av minnen pd flotten forsokte kléttra upp flera gdnger men lyckades inte.
Man ropade &t honom att invéanta tillkallad helikopterhjdlp. Han forstod ej utan
gjorde ett nytt forsok. En vag skoljde dver honom och han férsvann i havet.

K1 04.20 kom en helikopter och riddade den andre Gverlevande.

Fartyget deltog i sokandet fram till 17.30 da farden mot Kotka &terupptogs.
Mini Star tog alltsa inte ombord ndgon éverlevande.

Ovriga fartyg

I den finska rapporten har uppgivits foljande tider (svensk tid) for ankomsten av
nedanstaende fartyg:

04.10 Ingrid Gorthon lastfartyg;

06.00 Uusimaa, minfartyg;

07.11 Arkadia, bulkfartyg;

08.19 Premer Uranus;

08.45 Rakvere, ro-ro lastfartyg;

09.15 Maersk Euro Tertio, container fartyg;
09.18 Valpas, kustbevakningens patrullbat;
09.45 Crystal Pearl, tankfartyg;

09.53 Michel, lastfartyg;

10.58 Weston, ro-ro lastfartyg;

11.20 Kiisla, kustbevakningens patrullbit;
11.58 Bergon, lastfartyg;

12.05 Finnlight, lastfartyg;

12.49 Petsamo, lastfartyg;

13.15 Uisko, kustbevakningens patrullbat;
13.27 Navigia, lastfartyg;

13.31 B alanga Queen, passagerarfirja;
13.55 Cortia, ro-ro lastfartyg;

13.58 Rankki, tankfartyg;

14.02 Tiira, tankfartyg.

Efter det ndromridet granskats Gversidndes till On-Scene Commander (OSC)
vissa driftsberikningar som utforts vid Abo sjoriddningscentral. Med dessa
som grund spanade fartyg enligt parallellsystemet i driftsriktningen inom ett
omrade som bland annat var en funktion av tiden sedan forlisningen. Omradet
finkammades tva ganger fore k1 12.00.

Kommentarer:

o Tva timmar efter Mayday-anrop fanns sex fartyg inom haveriomrddet.
Om Estonia dd dnnu varit flytande hade sannolikt funnits mojlighet att
fora éver ett antal mdnniskor till dessa fartyg.
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e Gdngse typer av rdddningsflottan visade sig vara mojliga att fa i sjon
dven i hdrt vider men hade stora brister

o  Olyckan visade pa svdrigheten eller t o m omdjligheten att sjosdtta liv-
bdtar och ta ombord livflottar i hdrt vider med héga vagor. Inte nagot
av fartygen som deltog i rdddningsinsatsen sjosatte sin rdddningsbdt
"Man Over Board" (MOB). Endast livflottar och en gummi slide funge-
rade for livrdddning.

o Ocksa mdjligheterna att ta ombord mdnniskor frdn livflottar dr smd och
behover forbdttras. Totalt rdddades 34 mdnniskor direkt till fartyg utan
helikoptermedverkan (Tursus rdddade 1, Mariella 15, Isabella 17 och
Silja Europa 1).

Raddningsinsatser med finska helikoptrar MRCC Abo

Vid denna olycka blev som nidmnts MRCC Abo ansvarig for larmning och led-
ning av raddningsinsatserna eftersom forlisningen dgde rum inom finskt radd-
ningsomride. Chefen for Abo flygbevaknings- grupp kallades till sjériddnings-
centralen i Abo for att déir fungera som ledare for flygverksamheten. Med heli-
kopter flogs ocksa befil fran Abo flygbevakningsgrupp och senare flygledare ut
till Silja Europa for att leda flygverksamheten pa skadeplatsen. Storningar och i
det tidiga skedet avsaknad av luftfartsradio forsvarade den operativa ledningen
av helikoptrarnas insatser varfor de opererade mycket sjdlvstandigt.

For att underlitta uppgifterna for OSC flogs pa morgonen med helikopter
ocksé chefen for Abo sjébevakningsomride och chefen for Nagu sjobevak-
ningsstation till Silja Europa.

Sjéraddning

Sjordddningen i1 Finland ar underordnad Finska grinsbevakningen och ansvarar
for sjordddningen i de vatten som omger Finland. Organisationen har egna far-
tyg, flygplan och helikoptrar. Sjériddningshelikoptrar finns i Helsingfors, Abo
och Rovaniemi.

Grdnsbevakningsvéasendet
Jourhavande helikopter i Abo, OH-HVG hade 1 timmes beredskap. Detsamma

géllde helikopter 1 beredskap pa Malms flygfélt vid Helsingfors, OH-HVD och
OH-HRH i Rovaniemi.

OH-HVG

Finska sjériddningens helikopter i Abo, OH-HVG, av modell AS 332 Super
Puma, var utrustad med starka stralkastare (I 600 W) och vdarmekamera. Vin-
scharna var hydrauliska. Besdttningen var trinad i civil sjordddning i hért véader.
Ytbéargarna hade genomgétt en arsldng utbildning och bar flytvédst och utrust-
ning for radiokommunikation.
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OH-HVG startade kl 01.30 svensk tid. Vid den tidpunkten hade dess besétt-
ning ingen information om olyckans omfattning. KI 02.05, alltsé drygt en halv-
timme efter start och en och en halv timme efter sista Mayday sénts fran Esto-
nia, anldnde helikoptern till haveriplatsen. I ljuset fran strlkastaren sidndes yt-
bargaren ned for att genomsdka flottar som patrédffades. Han aterfann fyra le-
vande som kunde vinschas upp och transporteras over till farjan Silja Sympho-
ny.

Det visade sig vara for anstringande och gick alltfor langsamt att arbeta med
endast en ytbirgare. Helikoptern &tergick dirfor k1 03.45 till flygbasen i Abo
och atervinde en timme senare med tva ytbirgare. Ocksa en flygkoordinator
medfoljde till olycksomradet for att hjilpa till att samordna flygverksamheten.
Réddningsaktionen fortsatte.

(BILD)

Bild 4. HKP 10 (Aerospatiale AS 332M 1 Super Puma). Anvénds av svenska flygvap-
net vid fiygrdddningstjénst (6-8 barar). Beséttning 5 man, max last 4,5 ton eller 22 pas-
sagerare. Aktionstid 4,5 timmar. Anvdndes dven av finska grédnsbevakningen.

Ett flertal raddningsflottar inspekterades och totalt bargades 33 dverlevande (in-
riknat 3 besittningsmedlemmar frén Isabella?) och en avliden. Nio av dem
flogs till Mariella, 12 till Silja Symphony och 13 till Nauvo dér ldkare och am-
bulanser motte och forde dem till Parainen vardcentral. Tio 6verlevande, vars
tillstdnd bedomdes vara simst, fordes vidare fran Parainen till Abo Universitet
Centralsjukhus.

Helikoptern dtervdnde en tredje géng till haveriplatsen och sokte inom omra-
det k1 08.30—11.30 varvid 25 flottar inspekterades. Endast doda pétridffades och
omhéndertogs.

Efter byte av besittning och service av helikoptern genomfordes transporter
av representanter for massmedia till skadeomréadet och Uto. Vid ett fjarde upp-
drag kI 15.00-18.15 bidrgades ytterligare omkomna.

Totalt riddade beséttningen pa OH-HVG 37 Gverlevande.

OH-HVD

Finska gransbevakningens helikopter OH-HVD, av modell Augusta Bell 412,
stod 1 1-timmes beredskap pa sin bas vid Helsingfors. Beséttningen larmades kl
01.25 svensk tid 1 sina hem av MRCC Helsingfors. Efter startorder kl 02.30 an-
lande helikoptern till olycksomradet kl 04.32 efter att ha mellanlandat i Hango
och tankat.

Fyra overlevande pétraffades, bargades och flogs till Silja Europa. Pa en an-
nan flotte fanns en svart skadad som ockséd bargades och fordes till Silja Euro-
pa. De Ovriga ombord pé flotten var déda. Sokandet fortsatte i ytterligare 20
minuter. Fran Finnmerchant kom meddelande om 6verlevande pa en flotte och
OH-HVD kunde bidrga tvd nodstéllda vars allméntillstind verkade gott. De
flogs till Hangd dér helikoptern ockséd tankades. Totalt rdddades saledes sju
minniskor.
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Efter det man atervént till olycksomradet fortsatte sokandet fran kl 07.00 till
k1 09.55. Fem omkomna pétridffades 1 vattnet.

Sammanfattningsvis bargade OH-HVD sju 6verlevande och ett antal om-
komna.

(BILD)

Bild 5. HKP 11 (Augusta-Bell 412 HP). Anvénds i Sverige av ArmM och vid Estoniaka-
tastrofen ocksé av finska kustbevakningen. Beséttning 2-3 man, max last 2,5 ton. Tar
6 barar alternativt 3 barar + 2 sittande. Aktionstid 3 timmar.

OH-HVF

Helikopter OH-HVF, en Super Puma frén Finska grinsbevakningen som ej stod
1 beredskap, anlénde till haveriomradet kl 05.45. Inga 6verlevande pétraffades.

OH-HVH

I Rovaniemi stod OH-HRH, av modell Augusta Bell 206, i beredskap. Vid larm
om olyckan beslot dock beséttningen att istdllet anvdnda en storre helikopter,
OH-HVH, av modell Augusta Bell 412, som var mer ldmpad for riddningsope-
rationer over hav. Helikoptrarna kom aldrig att hinna rddda nagra nodstéllda.

Militara helikoptrar

Det finska flygvapnets MI-8 helikoptrar stod inte i beordrad beredskap. Da larm
om olyckan inkom kl 02.15 férbereddes de énda.

X-92 var den forsta av forsvarets helikoptrar att lyfta fran basen Utti, start
skedde k1 03.38. Efter tankning i Abo nadde den kl 05.50 haveriplatsen. Inga
overlevande pétraffades. En barburen patient transporterades med X-92 fran
Mariella till Hango.

X-42 startade fran Utti k1 03.45. Efter tankning i Abo anliinde den till olycks-
omradet 06.00. Sju mén fran en specialstyrka (EKA) inom Abo brandkar hade
tagits ombord i Abo for att landsittas pa Silja Europa vilket visade sig vara
omgdjligt pad grund av att farjan rullade vildsamt. D& gransbevakningens heli-
kopter OH-HVG meddelade att den méste avbryta en bargningsinsats pa grund
av bréanslebrist dvertog X-42 uppgiften att vinscha upp tre 6verlevande fran en
flotte. Dérefter hamtades en bdrbunden patient fran Isabella. De fyra om-
hiindertagna flogs sedan till Abo.

Helikoptern atervinde med tre EKA-mén, som skulle fungera som bl a ytbér-
gare och vinschoperatorer, och sokte 1 olycksomradet. Tvd omkomna birgades
och fordes till Uto. Efter att ockséd ha transporterat tre kroppar fran Hango till
Uto atervinde X-42 till olycksplatsen och bérgade ytterligare fyra omkomna
som fordes till Uto.

Sammanlagt rdddade X-42 tre Gverlevande och transporterade en dverlevande
fran Isabella. Dédrutdver bargades och transporterades att antal omkomna.

X-62 och X-82 anlédnde senare och deltog i spaningarna och i transporter av
olika personalkategorier.
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(BILD)

Bild 6. Ytbdrgarna utmattades av det pafrestande arbetet. (Foto: Jonas Lemberg,
Pressens Bild AB)

Omkomna

Under det forsta dygnet efter forlisningen (dag 1) bargade finska helikopterbe-
sdttningar sammanlagt 51 omkomna (HVG=11, HVD=14, HVF=8, HVH=4, X-
92=8, X-42=6 och X-62=1). Nagra hade synbara kroppsskador. 37 av de om-
komna patréffades enligt féljande:

Lokalisation Antal kroppar

Réddningsflotte, rattvind
Réddningsflotte, felvand och vattenfylld
Utanfor raddningsflotte i rep
Vattenfylld livbét

Med flytvést i vattnet (oftast under vattenytan) 24

N — o0 N

Dag 2 patriffades 24 omkomna néra forlisningsplatsen. Det rorde sig om halv-
kladda, sargade kroppar i flytvist. Dag 3 aterfanns 7 kroppar varav 4 med flyt-
vast. Fartyg och svenska helikoptrar svarade for bargning av resterande 26 ater-
funna kroppar.

Kommentarer:

o Att sa manga kunde rdiddas av OH-HVG berodde i hog grad pa att be-
sdttningen pd helikoptrarna var utbildad i sjérdddning under svara vi-
derforhallanden. Trots kraftig sjohdvning lyckades man ddrigenom lan-
da pad firjorna och avlimna nédstdllda som hdamtats upp ur havet.

o En ytterligare faktor var att med hjilp av tva ytbdrgare kunde man
snabbt och med god uthdllighet orka med manga uppvinschningar. Till
detta kommer den finska sjordddningens vilfungerande utrustning.

Svenska flygvapnets insatser
Beredskap

Den svenska militdra medverkan i1 sjordddningsberedskapen regleras av avtal
mellan Forsvarsmakten och Sjofartsverket.

Vid tidpunkten for forlisningen hade Flygvapnet 11 helikoptrar av méarket AS
332 Super Puma (Hkp 10). For rdddningsberedskapen svarade F 17 Kallinge
med en helikopter baserad pa Kallinge och en pa Visby flygplats. Bdda hade en
timmes startberedskap. Utover dessa tva deltog ocksa helikoptrar frdn F 7 Séte-
nds, F 15 Soderhamn, F 17 Kallinge och F 21 Kallax vid Luled som inte holls 1
beredskap.
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Det inledande larmet till ARCC Arlanda via MRCC Stockholm var {6rst av
den typ som i flygraddningssammanhang endast innebdr "fara for haveri".
Flygrdddningsledaren agerade dock som vid allvarlig fara. Detta paskyndade de
svenska insatserna.

Visby-helikoptern kunde starta mot haveriplatsen 50 minuter efter larm. Den
andra helikoptern i beredskap var vid denna tidpunkt verksam med att undsétta
en sjunkande fiskebat. Uppdraget méste fullfoljas innan den kunde bege sig mot
Estonias forlisningsplats. Under natten sattes ytterligare tvé helikoptrar fran
flygvapnet in i operationen, en fran F 17 och en fran F 15. Under formiddagen
sdandes dnnu en Super Puma frdn F 15 mot haveriplatsen. Sammanlagt deltog
fem helikoptrar frdn Flygvapnet i riddningsaktionen.

Avsikten var till en borjan att ockséd en helikopter fran F 21 skulle flyga mot
Abo. Men dd MRCC Abo for tillfillet inte kunde "ta hand om" fler helikoptrar
baserades den pd F 15 for att utgora beredskap.

Sammanlagt rdiddades 36 dverlevande frén Estonia med flygvapnets helikopt-
rar. Ett antal omkomna bargades och omhéndertagna sekundértransporterades.

Qo7

Av svenska helikoptrar var Q 97 tillhoérande F 17 forst pa plats. Vid tidpunkten
for Estonias forlisning holls denna helikopter i beredskap pa Visby flygfilt.
Larm om att Estonia fatt slagsida inkom kl 01.05. Helikoptern var i luften 50
minuter senare.

Under anflygningen radde en kraftig véstlig vind. Strax efter ankomsten till
omradet k1 02.50 patraffades nodstillda i havet. Den nedsédnde ytbéargaren hjalp-
te till att ridda sammanlagt sex ménniskor fran tvd livbatar. Den ena livbaten
var vattenfylld och den andra l&g upp och ner. De omhéindertagna avlamnades
pa Finska Utd omkring kl 04.00. Efter tankning startade Q 97 &ter mot omradet
k1 04.40 och kunde undsétta ytterligare nio nddstéllda. Dessa fordes till Hango.

Besittningen pd Q 97 rdddade sammanlagt 15 ménniskor. Total flygtid upp-
gick till 11 timmar och 45 minuter.

Q99

Q 99 fran F 17, Kallinge/Ronneby befann sig vid tiden for Estonias forlisning
nira Olands sodra udde for att undsitta ombordvarande pé en sjunkande fiske-
bét. Efter slutfort uppdrag kl 01.38 gavs order att Q 99 skulle ga via Visby mot
platsen for Estonias forlisning.

Haveriplatsen naddes kl 03.40. En flotte med en kvinna och tvd min ombord
patraffades. Ytbargaren sédndes ned och de nddstillda kunde vinschas upp. Fran
en annan flotte rdddades tvd mén. Ytbargaren hade blivit mycket trott av det
synnerligen krdvande arbetet 1 stormen. Sokandet avbréts och de fem omhén-
dertagna flogs till Finska Uto dar de avldmnades kl 04.47.

Efter tankning skedde start mot haveriplatsen kl 05.51. En flotte med fyra
min pétraffades. Vid vinschning holl en mycket hog vig péd att vélta flotten,
men alla fyra miannen kunde rdddas. Eftersom de var nedkylda med péverkat
allméintillstand avbréts sokandet och de fordes till Hango.
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Sammanlagt rdddades nio ménniskor av besittningen pd Q 99. Total flygtid
blev 11 timmar och 15 minuter.

Q91

Q 91 tillhérande F 17 Kallinge stod inte i beredskap. Det visade sig dock moj-
ligt att sammankalla en besdttning. Start skedde k1 02.45. Efter ankomst till ha-
veriplatsen kl 04.50 pébodrjades sokning efter overlevande med hjdlp av bl a
stralkastare och morkerkikare. En flotte med fem nodstillda patraffades kl
05.00. En av de ombordvarande var den tidigare ndmnda mannen frdn SRV.
Han hade surrat sig fast vid flotten som var i daligt skick och delvis vattenfylld.

Ytbérgaren vinschades ned och gjorde sig beredd att sétta selen pd en man.
Men denne pekade mot mannen frdn SRV som lag till synes livlos 1 den vatten-
fyllda flotten. Pupillreaktionerna visade att han dnnu var vid liv. Efter det yt-
bargaren lossat honom och fatt pa honom selen gav han tecken till uppvinsch-
ning. Men pa vég upp foll mannen ur selen ned i vattnet vid ett kraftigt ryck pa
grund av stormen. Ytbdrgaren simmade efter honom och lyckades dnnu en gang
f4 pd honom selen. Denna géng kunde uppvinschningen genomforas. Dérefter
togs de fyra 6vriga pa flotten upp 1 helikoptern.

Ombord pé nésta flotte som patrdffades fanns tvd méin. En av dem kunde vin-
schas upp. Men den andre var panikslagen och drinkte nédstan ytbargaren. Da
helikopterns varningssystem ocksa visat driftstorning (spdnvarning) blev det
nodvindigt att avbryta rdddningen och kvarlamna den nddstéillde. Helikoptern
transporterade de Ovriga till Finska Utd. Under flygningen var mannen fran
SRV 1 mycket déligt skick. Ingen sjukvérdspersonal fanns ombord. Da han se-
nare togs in pd Universitet Central Sjukhuset i Abo var kroppstemperaturen
nere 1 26,5 grader och tillstdndet kritiskt. Efter uppvarmning vaknade han till
medvetande samma dag och uppvisade inga tecken pa bestaende kroppsskador.

Eftersom flygbranslet var slut pa Utd kunde tankning inte ske dér utan Q 91
fortsatte till Mariechamn. Vid landning aterkom spanvarning. Ytterligare insatser
var darfor inte mojliga.

Q 91 rdddade sammanlagt sex manniskor. Total flygtid uppgick till 6 timmar
och 20 minuter.

095

Befdlhavaren pd 0 95 vid F 15, Soderhamn, larmades i bostaden kl 01.45 med
forfragan frain ARCC om det var mojligt fa ithop en beséttning trots att de inte
hade beredskap. En halv timme senare var besdttningen samlad. ARCC gav or-
der om att ombasera till 11:e helikopterdivisionen Berga, sdder om Stockholm.
Livflottar och viss sjukvardsutrustning medfordes. Efter genomgéng vid Berga
fortsatte fairden mot katastrofomradet kl 05.00.

Vid framkomsten kl 05.45 patriffades genast livflottar med ménniskor om-
bord. Under den f6ljande halvtimmen uppvinschades med hjdlp av ytbérgaren
sex Overlevande fran tva upp och nervénda livflottar.

P& den forsta flotten fanns tre estlindare. En av dem, en medelalders man, 1ag
ner. Han var kontaktbar om man ruskade honom. P4 vardera sidan om honom
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satt tvd méin. Den ene var en av styrmédnnen fran Estonia iklddd skinnjacka och
byxor. Styrmannen och den néstan medvetslose vinschades upp i1 dubbelsele.
Vid nista vinschning togs den andre sittande upp tillsammans med ytbéargaren.

Ytterligare en méinniska fanns under den upp och nervénda flotten. Ytbérga-
ren hidmtade kniv och skar genom flottens botten. En man fanns i det luftfyllda
rum som bildats av tdltet med dess uppblasbara delar och botten pa flotten. Han
var svensk, 1 medeldldern och iklddd byxor och skjorta forutom en flytvast som
inte satt korrekt. Nedre kroppshalvan befann sig i vatten. Trots det visade han
inga tecken pé djupt nedkylning.

Den andra flotten var ocksé upp och nervind. P4 den fanns en estnisk besétt-
ningsman iklddd jacka och byxor. Utanfor flotten hingde en svensk kladd 1
skjorta och byxor. Huvud och armar nadde upp i flotten men hans ena fot hade
fastnat 1 drivankarets lina. Med hdnderna holl han sig fast dels 1 gasflaskan for
uppblasning av flotten, dels i besdttningsmannen. Ursprungligen hade ocksé tva
kvinnor forsokt radda sig pa flotten men spolats bort.

Ytbérgaren lyckades skira loss svensken, f4 pa honom selen och fa honom
uppvinschad. Svensken som var nedkyld och mycket trétt hade inte ndgot min-
ne av riddningsaktionen. Aven den estniske mannen riddades.

Helikoptern satte sedan kurs mot Finska Uté med de rdddade insvepta i filtar.
Inga medicinska atgérder foretogs under férden. KI 06.40 avlamnades de ridda-
de. Efter tankning i Abo var helikoptern k1 08.25 tillbaka i omridet. Inga levan-
de pétriffas men tre omkomna bérgades. Det var svért att fa raddningsselen runt
de omkomna pé grund av att likstelheten.

Urlastning, méltid och tankning skedde kI 11.10-12.30 i Hango varefter spa-
ningarna aterupptogs. Efter landning kl 18.40 i Soderhamn f6ljde debriefing
med krisgrupp.

0 95 riddade sammanlagt sex ménniskor och bargade tre omkomna. Total
flygtid uppgick till 11 timmar och 45 minuter.

098

Besittningen pa 0 98 vid F 15, Soderhamn, larmades aldrig. Efter start frdn F
15 kI 10.55 blev uppgiften att transportera tvéa ytbargare fran F 16 1 Uppsala till
Finland. Under tva dygn medverkade 0 98 i sokandet efter offer f6r olyckan.

Svenska marinens insatser
Beredskap

Marinen hade vid denna tidpunkt 14 helikoptrar av typ Boeing Vertol 107 eller
Kawasaki Boeing KV 107 (Hkp 4B repektive 4C). De var tillverkade pa 1960
och 70-talet och var séledes édldre dn flygvapnets och Finlands Super Pumor.

(BILD)

Bild 7. HKP 4B (Boeing Vertol 107) och HKP 4C (Kawasaki-Boeing KV-107). Anvdnds
av svenska marinen vid ubéatsjakt, flygrdddningstjidnst och sjuktransport. Beséttning 5
man. Maxlast 25 passagerare eller 1,5 ton. Aktionstid 3,5 timmar.
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Sjoraddningsberedskapen under tjdnstetid var en timme med en helikopter
fran vardera 11:e helikopterdivisionen vid Berga, sdder om Stockholm och 12:e
helikopterdivisionen vid Sdve, ndra Goteborg. Motsvarande beredskap under
icke tjdnstetid var tvd timmars startberedskap. Var tredje vecka holl 13:e heli-
kopterdivisionen vid Kallinge vid Ronneby beredskap men inte den aktuella
veckan.

Vid Estonias forlisning kom de tva helikoptrarna fran Berga och Sive i luften
redan en dryg timme efter larm frdn ARCC. Ddrutdver kunde ocksa en helikop-
ter fran 13:e helikopterdivisionen vid Kall- inge starta 1 timme och 43 minuter
efter larm trots att ingen beredskap radde. Fran Berga startade ytterligare en he-
likopter 2 timmar och 15 minuter efter larmet. Senare tillkom flera helikoptrar.
Vid 5- tiden deltog fem av marinens helikoptrar i riddningsoperationen. Sam-
manlagt kom nio av marinens helikoptrar att medverka 1 insatserna. De rdddade
totalt 14 nodstillda fran Estonia.

Y 65

Efter larm fran ARCC kl 01.09 inlarmades besdttningen i1 beredskap vid 11:e
helikopterdivisionen vid Berga. MBS-systemet fungerade inte utan besétt-
ningsmedlemmarna fick kallas per telefon.

K1 02.20 startade Y 65. Det var kraftig medvind. Drygt 40 minuter senare var
helikoptern framme vid haveriplatsen. Beséttningen hade svért att i morkret
hovra pa lag hojd och soka bland alla tomma flytvéstar och flottar. Fran en flot-
te kom rdda signalskott. Ytbargaren sidndes ned. En estnisk kvinna kladd i natt-
linne och tennissockor vinschades upp med ytbéargaren. Kvar i flotten fanns tva
min. En av midnnen hade avstatt att vinschas upp forst.

Nér ytbargaren vinschades ned igen for att hdimta médnnen brast en del av va-
jern. Vinschens motor fungerade da inte. Ytbérgaren blev hingande under heli-
koptern och maste pa detta sétt flygas till Silja Europa dir han ldmnades pa far-
tygets utsida. Med svarighet kunde han tas ombord. Nér helikoptern skulle hov-
ra bort fran fartyget fastnade vinschkroken i fartyget. Vajern brast. Uppdraget
maste avbrytas och de tvd ménnen pa flotten kvarlimnades for att om mojligt
tas om hand av andra.

Helikoptern transporterade kvinnan till Huddinge sjukhus. Efter det vinschen
reparerats atervinde Y 65 senare till haveriplatsen med tvd ytbédrgare samt en
sjukskoterska. Fotograf och journalist fran TV 4 medfoljde. Tre doda bargades
och transporterades till Hango.

Sammanfattningsvis rdddade Y 65 en nddstélld och omhéndertog tre avlidna.
Ytbérgaren maste lamnas pé assisterande fartyg. Total flygtid var 8 timmar och
50 minuter.

Y 68

Efter telefonsamtal kl 01.45 frdn ARCC larmades helikopterbesittning 1 bered-
skap vid 12:e helikopterdivisionen vid Séve ndra Goteborg. Start mot Berga
med Y 68 skedde en timme senare. Lékare och sjukskoterska fran Molndals
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sjukhus medfoljde. Helikoptern nadde Berga 1,5 timme senare, tankade och
fortsatte farden till olycksomradet dit den kom kl 05.30.

Néstan omedelbart pétriffades en flotte med méanniskor. Upp- vinschning av
sex Overlevande kunde genomfOras utan storre ryck i vajern trots att hojden
mellan helikoptern och flotten hela tiden varierade 1 den hérda vinden med hoga
vagor. De omhéndertagna var nedkylda men kontaktbara. D4 inte fler levande
patraffades 1 ndromradet och andra helikoptrar fanns dér beslét man att fora de
omhéndertagna till sjukhus. Helikoptern flogs till Mariehamn och utsags till
resurs om nagot hande Y 91 som fatt driftstorningsvarning.

Efter avlastning och tankning startade helikoptern dter mot haveriplatsen.
Under sokandet patraffades och birgades en dod kvinna 1 flytvést. Fornyad
tankning skedde i Nagu dir den omkomna limnade. Ater i omridet pétriffades
ytterligare tvd omkomna som transporterades till Abo. Ny tankning och utspis-
ning skedde varefter man fl6g till Berga dér en krisgrupp motte.

(BILD)

Bild 8. Sjukvardspersonalen skall tidigt kunna ge kvalificerad férsta hjalp och annan
behandling. (Foto: Jonas Lemberg, Pressens bild AB)

Sammanfattningsvis rdddade besédttningen pa Y 68 sex nedkylda ménniskor
och bérgades tre doda. Sammanlagd flygtid uppgick till 15 timmar varav i om-
radet 8 timmar och 50 minuter.

Y 64

Flygchefen vid 11:e helikopterdivisionen vid Berga informerades kI 01.30 i sin
bostad om Estonias haveri. Trots att begiran om ytterligare helikopterhjélp inte
hade inkommit till ARCC bestdmdes att han skulle starta mot haveriplatsen,
vilket skedde kl 03.45 med Y 64. Lékare och sjukskdterska medfoljde efter att
ha hiamtats vid Huddinge sjukhus.

Helikoptern nadde haveriomradet omkring kl 05.00. En upp och nervénd flot-
te med en man ovanpa och en vid dess utsida pétraffades. Dessutom lag en liv-
16s man 1 vattnet intrasslad i flottens drivankare. Ytbdrgaren forsokte hjilpa
mannen pa utsidan av flotten. Mannen var helt stel i armarna och sléppte inte
taget om flotten. Med stor svérighet fick ytbargaren pd honom selen efter att
forst ha tagit av honom flytvdsten som satt fel och efter att ha skurit av de
stroppar som holl mannen fast vid flotten.

Under uppvinschningen brast vajern och mannen hamnade i vattnet cirka 10
m bort frén flotten. Ytbargaren kastade sig efter honom. Varken han eller man-
nen hade flytvidst. Efter "brottning" kunde mannen bogseras till flotten dir han
blev hdngande pé utsidan.

Fardmekanikern hade monterat en nddsplitskrok i resterande vajer och firade
ned den. Mannen ombord pa flotten tog vajern och forsokte knyta fast sig med
vajern runt kroppen. Darvid sldppte nddsplitskroken. Istéllet forsokte han vira
linan flera varv runt sig sjdlv men da uppvinschning paborjades rullade linan ut
sig och mannen foll tillbaka ned i flotten. Firdmekaniker hissade upp vajern
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som nu var utan krok och lyckades gora en knut pa vajern. Vinschlinan var nu
sa kort att hovring maste genomforas pd mycket 1ag hojd. I den grova sjon nad-
de vinschselen bara tillfélligt ned till ytbargaren som lyckades fa pa selen pa
den man som befann sig utanfor flotten. Denna ging lyckades vinschningen
dven om mannen maste lyftas sista biten in 1 helikoptern.

Selen séndes ned igen och ytbérgaren fick den runt mannen som fallit tillbaka
1 flotten. Nar de bdda, sammankopplade 1 dubbelsele, nadde helikoptern gick
det inte att manOvrera vinschbommen. Ytbdrgaren och den nddstdllde blev
hingande under troskelhdjd cirka en meter utanfor helikoptern. Ytbargaren
lyckades vinda sig sa han fick upp sina ben i helikoptern och kunde med hjalp
frdn besdttningen ta sig in.

For att fa in den nodstéllde forankrades ytbérgarselen med styrlinan i heli-
koptern och vinschvajern kapades. Den nodstillde hiangde cirka en meter under
helikoptern och holl med en hand om spanarens hand. I ett forsok att ta sig upp
1 helikoptern striackte han ocksd upp den andra armen. Dirvid borjade han glida
ur selen. Ytbérgaren fick tag om mannens handleder. Men de var hala och man-
nen foll ned 1 vattnet.

Ytbirgaren hoppade efter viss tvekan ned i havet utan lina. Strax innan han
natt fram till mannen slutade denne simma och fl6t med ansiktet nedét. Ytbér-
garen bogserade honom till flotten dér ocksd den livldse mannen vid drivanka-
ret fanns. Ytbdrgaren 1ag nu 1 den harda sjon och véntade. Y 64 kunde inte
plocka upp honom utan Y 74, som dirigerats till platsen, fick undsétta honom.
(se nedan).

Da besittningen pa Y 64 sett att ytbargaren undsattes fortsatte man till Finska
Uté och avlamnade den 6verlevande. Den sjukvérdspersonal som medfoljde
borjade att medverka i det medicinska arbetet dir. Y 64 fick som uppgift att
transportera dverlevande till Abo. Efter genomforda uppdrag landade helikop-
tern pa Berga kl 14.30.

Y 64 hade da sammanfattningsvis vinschat upp en dverlevande och fort den-
ne till Finska Ut samt transporterat 20 éverlevande frén Finska Uté till Abo.
Man hade tvingats ldmna ytbdrgaren inom haveriomradet. Total flygtid var 7,5
timmar varav 2 timmars an- och ater- flygning.

Y 69

Vakthavande befdl vid 13.helikopterdivisionen i Kallinge larmades kl 01.47 av
ARCC. Y 69 kunde starta kl 03.30 och anlidnde via Visby till katastrofomradet
kl 5.45. Sikten varierade och uppgick som sdmst till 1 km i regnskurarna. Be-
sattningen upplevde vissa problem att orientera sig utan radar.

En flotte som undersdktes visade sig vara tom. Strax efterat patraffades en
kapsejsad livbat med en man och tvd kvinnor pé kolen. Vid forsok till undsatt-
ning grep en hog vag tag 1 ytbiargaren som slogs hart mot livbéaten. Ytterligare
en ytbirgare fanns ombord pd Y 69 men kunde inte undsitta sin kollega efter-
som det visade sig att vinschen nu inte fungerade. Besittningen anropade Y 74
om hjélp.
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(BILD)
Bild 9. Ankomst till Ut (Foto: Kimmo Méntylé, Pressens Bild AB).

Av radiotrafiken framgick att det fanns skadade pd Finska Utd som behovde
foras till sjukhus. Y 69 styrde dit och transporterade tvé barfall till Mariehamn.
Efter detta utnyttjades helikoptern som transport- och spaningshelikopter med
basering i Abo.

Sammanfattningsvis rdddade Y 69 inte ndgon ur vattnet. Ytbargaren maéste
kvarldmnas pa skadeplatsen men rdddades av Y 74. Hérefter utnyttjades Y 69
for spaning och transport. Tva Overlevande flogs frdn Finska Uto till Marie-
hamn. Total flygtid blev 8 timmar.

Y 74

Besittningsmedlemmarna i1 Y 74 hade inte beredskap men kontaktades i sina
bostdder kl 02.30-02.45. Start skedde kl 04.46 fran Berga. En ldkare och en
sjukskoterska himtades vid Huddinge sjukhus.

Vid ankomsten till katastrofomradet kl 05.42 togs radiomeddelande emot
fran Y 64: "Anslut, jag har vinschhaveri. Ta upp min ytbirgare". Trots begran-
sad sikt pd grund av kraftigt regn och krabb sjo fann beséttningen Y 64. Ytbar-
garen pd Y 74 firades ner. Han fick tag i den man som Y 64:s ytbirgare forsokt
rdadda. Efter uppvinschning kunde sjukvérdspersonalen bara konstatera att man-
nen var dod. Trots att ytbirgaren skadats pa grund av kraftigt ryck i vajern for-
sokte han ocksa barga den livlose mannen som var intrasslad i drivankaret. Men
dé denne inte litt kunde fis loss och var dod ldmnades han. Ytbargarna frén Y
64 och Y 74 vinschades upp. Den forste ytbargaren, tillhdrande Y 64, fick en-
sam fortsdtta att svara for ytbargarfunktionen pa 'Y 74.

Han sé@nktes ner mot en flotte med ménniskor. Vagorna slog av hans simfenor
fran fotterna sa han blev tvungen att vinschas upp och lana kamratens. Han
sdnktes ner igen. Tva kvinnor och en man kunde vinschas upp utan stérre pro-
blem. De hade suttit i skydd och deras tillstand var dérfor forhdllandevis gott.

KI 06.40 meddelades pé radio: "Anslut Y 69, jag har vinschhaveri. Skadad
ytbérgare 1 vattnet". Uppdraget blev nu att undsitta denne samt de tva kvinnor
och mannen som lyckats klamra sig fast pa kélen av en upp och nervénd livbét.
Trots att Y 64:s ytbdrgare, som nu fanns pd Y 74, var mycket trétt kunde han
hjélpa upp sin kollega och de tva kvinnorna. Vid forsok att undsdtta mannen
slog han huvudet och ett knd mot baten. Men med hjélp av helikoptern drogs
han fram till baten och lyckades rddda ocksa mannen. Man hade nu fatt upp sex
overlevande och det fanns tre ytbdargare ombord — samtliga skadade. Helikop-
tern atervéande till Huddinge sjukhus och avldmnade k1 08.30

de overlevande fran Estonia och den omkomne samt sjukhuspersonalen. Den
flog sedan till Berga for att byta personal.

Ny start mot haveriplatsen via Huddinge sjukhus skedde kl 09.25. Ett nytt 14-
karlag hdmtades. Av radiotrafiken framgick att samtliga flottar genomsokts och
inga Overlevande beddmdes finnas kvar. Biargning av omkomna pégick. Silja
Europa gav Y 74 positionen pa en flotte med doda ombord. Man lyckades birga
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fyra av de fem som fanns dédr. Den femte, som saknade flytvést, spolades Gver-
bord och sjonk. Efter ytterligare sokning i omradet skedde tankning i Hango
samt urlastning av omkomna vid Finska Ut6. Y 64 landade pa Berga kl 15.57.

Sammanfattningsvis rdddade Y 74:s beséttning sex nddstdllda och tva ytbér-
gare som ldmnats 1 vattnet. De sex Overlevande och en avliden fran Estonia for-
des till Huddinge sjukhus. Senare transporterades fyra avlidna till Finska Ut6.
Total flygtid uppgick till 9 timmar och 35 minuter varav an- och aterflygning-
arna tog 5 timmar.

Y 61

Start skedde med Y 61 kl 09.30 frdn Berga. Tva sjukskoterskor hamtades vid
Huddinge Sjukhus. Vid katastrofomradet kontaktades OSC vilken anvisade ett
sokomrdde. Endast tomma flytvéstar patraffades dér. Man hénvisades di till att
genomsoka ett antal flottar och livbdtar men inga levande eller doda aterfanns.
Y 61 fortsatte till Hango for tankning och kontroll av vinschen som luktade
brint. Pa begiran av finska gransbevakningen transporterade Y 61 sju omkom-
na till Abo.

Sammanfattande insats var transport av sju déda fran Hangd till Abo och
sokning inom omradet. Total flygtid var 6 timmar och 40 minuter.

Y 75

P& formiddagen fick Y 75 vid 11:e helikopterdivisionen som uppgift att himta
lakare och psykolog vid Karolinska Sjukhuset kl 12.15 och transportera dessa
ut till Silja Symphony. Aven tva representanter for media medfoljde.

Under utfarden togs uppgift emot fran ett ryskt handelsfartyg att tre omkom-
na frdn Estonia iakttagits 1 vattnet. Y 75 var framme vid det ryska fartyget ki
13.10. Tre livlosa ménniskor lokaliserades varav tva ldg under vatten. En med
huvudet ovanfor vattenytan bargades. Lakaren bekréiftade att denne var dod. Kl
14.00 var helikoptern framme vid Silja Symphony och lédkaren och psykologen
vinschades ned pa féarjan. Efter detta atervénde helikoptern till det ryska fartyget
och birgade ytterligare en dod ur havet. Den tredje omkomne hade vinschats
upp pa Y 68. Vid Finska Uto avlamnades de tva omkomna kl 15.05.

Sammanfattande insats forutom transport av medicinsk personal och media-
folk var bdrgning och transport av tvd omkomna. Total flygtid uppgick till 4
timmar och 5 minuter.

Y 72 och'Y 69

Y 72 startade fran Berga kl 14.00. Tva mediarepresentanter medfoljde. Vadret
var nu bittre med god sikt, enstaka skurar och vindstyrka pa 30 knop. Tilldela-
de omraden genomsoktes. Endast tomma flottar och flytvistar patraffades.

Foljande dag fortsatte samma beséttning genomsdkning av ytterligare omra-
den med helikopter Y 69. Sex kroppar patraffades som transporterades till Uto.

Sammanfattningsvis omhéndertogs sex omkomna som transporterades till
Uto. Total flygtid var under onsdagen 5 timmar och under torsdagen 7,5 tim-
mar.
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Y 76

Under olycksdygnets formiddag flog Y 76 frdn 12:e helikopterdivisionen vid
Save till Berga varifran man startade kl 15.00 mot s6komraden. Inga levande
eller doda péatraffades. Flygtid i omrddet var 2 timmar.

Utover rdddningsinsatser under det forsta dygnet efter Estonias forlisning
deltog Y 68 och 72 med nya besittningar dagen dérpa.

Y 68 flog mediarepresentanter inom haveriomradet. De flottar och vistar som
undersoktes var samtliga tomma. Total flygtid blev 6 timmar varav 2,5 timmar
avsag ombasering.

Y 72 medforde sjukvéardspersonal frdn Huddinge sjukhus. Efter kort genom-
ging i Abo skedde start kl 12.07 mot sékomraden. Fem omkomna birgades och
fordes till Finska Uto. Total flygtid uppgick till 6 timmar och 35 minuter varav i
omradet 3 timmar och 55 minuter.

Massmedia

Redan tidigt p4 morgonen efter forlisningen anldnde journalister till 11:e heli-
kopterdivisionen vid Berga. De fem forsta helikoptrarna som startade mot have-
riplatsen hade ej mediafolk ombord men Y 65, som startade kl 07.12, medforde
tva representanter for TV 4. Senare under dagen medfoljde ytterligare media-
folk 1 tre helikoptrar. Detta inverkade inte menligt pd rdddningsaktionen enligt
marinens bedomning.

Diremot var anstormningen av mediafolk till Berga och samtalen frdn media
av en omfattning som var svar att mota. Pressofficeren maste begira forstirk-
ning frdn Hogkvarteret.

Psykiskt stéd

Det konstaterades att ytbdrgarna efter sina insatser var psykiskt paverkade. Pro-
blemet accentuerades av massmedias intresse av att fa intervjua dem. Vid 9-
tiden pd onsdagsformiddagen begédrde Chefen for 11:e helikopterdivisionen hos
Chefen for Berga orlogsskolor att den krisgrupp som forberetts skulle komma
till helikopterdivisionen eftersom han befarade att fler beséttningsmedlemmar
skulle befinna sig i liknande situation.

Vid landning méttes besdttningarna av stodgrupper och bussades forbi medi-
arepresentanter till krisgruppens lokaler. Beséttningarna uppskattade att foras
till enskild plats dédr de kunde "varva ned" tillsammans och tala med varandra.

Sammanfattande diskussion

Mer én halva antalet (552) av de 989 ombordvarande var svenskar. Knappt 10
procent av dem 6verlevde. Antalet estlindare uppgick till 347. Néra 20 procent
overlevde. Ytterligare 15 nationaliter fanns representerade ombord.

Av de ombordvarande pé Estonia dverlevde endast 137. Av dessa var 94 pas-
sagerare och 43 medlemmar i besdttningen. Konsfordelningen bland de dverle-
vande passagerarna visade en klar manlig dominans — 80 var mén och 14 kvin-
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nor. Aven bland de dverlevande besittningsmedlemmarna fanns en manlig do-
minans, fast ej sé stor — 31 var mén och 12 kvinnor.

Evakuering

Mer 4n hélften av antalet passagerarna som raddades uppgav att de hade befun-
nit sig i sin hytt. Overraskande manga hade riiddat sig frin hytter beléigna under
bildidcket. En orsak till att manga av dessa passagerarna tog sig ut i tid kan vara
att ljudet fran fartygets skadade visir varit sdrskilt kraftigt under bildick. En
annan orsak kan vara att det fanns manga 4-baddshytter déar och hyttkamraterna
holl varandra vakna. Det kan ocksa vara sa att det frimst var yngre ménniskor
som bodde under déck.

Av besittningsmedlemmarna var det frimst de som hade frivakt och tog sig
ut genom fonster pa diack 7 som lyckades rddda sig. Endast ett fatal av dem som
var 1 tjénst nér olyckan intriffade dverlevde.

Miénga av de méanniskor som lyckades ta sig ut ur farjans inre hade inte hun-
nit fa pé sig varma klidder. Det hade inte heller mdjlighet att utnyttja Estonias
livbatar for evakuering. I rapporterna om kantringen av bostadsplattformen
Alexander L. Kielland (KAMEDO-rapport nr 44) och Zeebriigge-olyckan
(KAMEDO-rapport nr 55) kunde inte heller nodstillda evakueras med livbatar
pa grund av slagsidan och kantringens snabba forlopp.

Nédutrustning

Manga av de rdddade och flertalet omkomna som péatrdffades hade inte flytvés-
ten sittande ratt. Tydligen uppfyller inte flytvistar behoven vid en akut nddsitu-
ation. Deras konstruktion och funktion behover forbattras. Men flytvéstar rack-
er inte som hjélp. Ménniskor utan sérskild utrustning klarade inte flera timmar i
10-12 gradigt vatten. Nedkylningen kom snabbt. Déarfor maste ménniskorna ges
mojlighet att snarast komma upp ur vattnet eller atminstone bdra dverlevnads-
drikt som ger ett visst skydd mot nedkylning 1 vatten.

De fartyg som kom till katastrofplatsen de forsta timmarna visade sig ha
mycket begransade mojligheter att undsitta de nddstéllda. Fartygens utrustning
klarade inte att i svar storm hjélpa ett stort antal nddstéllda i havet. Endast 34
maéanniskor kunde rdddas till fartygen utan helikopterhjilp trots beséttningarnas
heroiska insatser. Liksom vid Zeebriigge-olyckan (KAMEDO-rapport 55), dér
100-tals passagerare fros ihjél eller drunknade i1 fartygets stora vattenfyllda ca-
feteria medan en dykare arbetade med att rddda en ménniska i taget, hade det
behdvts nitkorgar eller andra konstruktioner med vilka fartygen kunnat "finga
in" och lyfta upp ménniskorna ur vattnet.

Om Estonias forlisning intrdffat senare pa aret med énnu lagre luft- och vat-
tentemperaturer hade antalet omkomna varit &nnu mycket hogre om forhéllan-
dena i Gvrigt varit desamma. Nigon godtagbar beredskap for olyckor av denna
art finns saledes inte. Man fOrutsdtter i regel inte att en férja av denna storlek
skall sjunka s& snabbt som nu skedde. Ocksa vid Zeebriigge-olyckan dverraska-
des man av hur snabbt fartyget lade sig pa sidan efter det att vatten borjat
strbmma in pa bildacket.
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Maénga rdddningsflottar 1&g upp och ner. Flera ménniskor kan ha drunknat el-
ler frusit ihjdl av den anledningen att flottarna dé inte gav nddvéndigt skydd.
Onskvirt vore att flottarnas ovan- och undersidor kunde utnyttjas lika effektivt
eller att flottarna var sd konstruerade att de alltid blev liggande med rétt sida
upp. Det dr ocksd mycket viktigt att allt gors for att underlétta for de nodstillda
att kunna ta sig upp pé flottarna ur vattnet och hélla sig kvar ddr. De nodstillda
ar ménga génger kraftlosa och den muskuléra funktionen ar dalig.

Kéldpaverkan

Nedkylning var saledes en starkt bidragande orsak till att manga av dem som
lyckats ta sig ut ur Estonia avled. Obduktion av de omkomna visade visserligen
att flertalet hade dott av drunkning, dvs fatt vatten in i luftvdgar, lungor, blod-
system m m. Men i1 manga fall var bakomliggande orsak dels att de inte kunde
rddda sig upp pa livbatar och flottar pd grund av daligt fungerande muskler och
bristande kénsel 1 kalla kroppsdelar, dels att den successiva avkylningen med
sankt medvetande minskade deras mojlighet att halla andningsvégar fria fran
vatten. Det senare gillde savél dem som lag kvar 1 havet som dem som kommit
upp pé flottar men inte formadde halla andningsvégar borta fran vattnet ombord
pa flotten. Nar medvetandegraden sjonk spolades ocksé flera 6verbord.

Det &r svért att med sékerhet avgora om en minniska lever eller dr dod nér
han dr djupt nedkyld eftersom alla processer i manniskokroppen reducerats till
ett minimum. Hjdrnan och andra livsviktiga organ har ett mycket litet syrebe-
hov vid kroppstemperaturer understigande 28-26 grader Celsius. Som framkom
dven vid denna olycka kan en djupt nedkyld och till synes livlés ménniska efter
uppvarmning och annan behandling pa sjukhus aterkomma till normal funktion.
Det ér dirfor viktigt att snarast fi den nedkylde till kvalificerad medicinsk be-
handling och under transporten om mojligt ventilera med oxygen. Upplivnings-
forsoken méste fortgd under tillrackligt 14ng tid. (se Bilaga 1:1)

Vid Estonia-olyckan var forhédllandena extrema. Det var en situation med
enorm obalans mellan behov och tillgdng pé rdddnings- effektiva resurser. For
den undséttande personalen gillde att i forsta hand s& fort som mojligt forsoka
rddda nodstillda som dnnu visade livstecken och se till att de dverlevde trans-
porten till kvalificerad hjilp. Det gavs i1 tidigt skede inte tid for bargning av
minniskor som forefoll doda. Risk hade i sa fall funnits att ménniskor med stor-
re overlevnadsmojligheter forlorats.

Den ldkare frdn Ludvika som medf6ljde Mariella fann det férvanande att de
"patienter" som kom till Mariella kunde vara i s& gott skick efter lang tid i 12-
gradigt vatten eller pé flottar med bristfilligt skydd. Man kan fraga sig om van-
ligt accepterade overlevnadskurvor har en tendens att vara alltfor "pessimistis-
ka" for en nutida frisk och vélnutrierad population.

Den iakttagelse han gjorde att det tycktes vara viktigare hur den nddstélldes
situation varit i vdntan pa undsdttning &n hur linge det dr6jt innan han rddda-
des, ér viktig. Kroppstemperatursankningen beror av savél avkylningens styrka
som tid. Faktorer som méngd subkutant fett, kladsel, fukt i kldderna och vind-
styrkor dr exempel pa andra faktorer som inverkar. I detta fall var varken vat-
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ten- eller lufttemperaturen extremt lag. De som lyckats ta sig upp pa flottar och
saledes inte lag 1 vattnet hade under en begrinsad tid klart storre mojlighet att
Overleva dn de som lag kvar 1 vattnet. Mycket positiv effekt hade flottarnas
vindskydd nér det fungerade. Problem var att vindskyddet inte séllan fungerade
daligt 1 stormen och att flotten blev vattenfylld.

Flyginsatser

Fran Finland medverkade 12 (under det akuta skedet 8) och fran Sverige 14 he-
likoptrar i1 rdddningsarbetet. Av totalt 137 overlevande frdn Estonia bargades
inte mindre dn 97 med hjdlp av helikopter. Utan helikopterinsatser hade dods-
siffran blivit mycket hogre.

De finska helikoptrarna tog upp sammanlagt 47 Overlevande fran Estonia
samt dessutom tva beséttningsmin fran Isabella. De svenska helikoptrarna rad-
dades sammanlagt 50 §verlevande varav flygvapnet 36 och marinen 14. En ma-
rinhelikopter undsatte ocksa tva av marinens ytbirgare som blivit kvar i havet
pa grund av vinschhaveri. Genom dessa vinschhaverier reducerades marinens
bargningskapacitet och sannolikt ocksad antalet dverlevande. Som tinkbar for-
klaring till vinschhaverierna har angivits att den relativt gamla materielen inte
klarade de extremt harda pafrestningarna i ovadret men ocksa att marinens heli-
koptrar, som 1 vanliga fall anvinds for ubatsspaning, hovrar pa ldgre hojd én
flygvapnets. Vid hoga vagor kan det da bli kraftiga ryck i vinschen.

Utover de helikoptrar som deltog 1 insatser pd skadeplatsen under det akuta
skedet medverkade helikoptrar fran Danmark, Estland och Ryssland. MRCC
Stockholm kunde k1 02.00 olycksnatten meddela MRCC Abo att Danmark er-
bjudit att sinda tva helikoptrar av modell Sikorsky 5-61 Sea King fran danska
flygvapnet. Omkring kl 04.00 lyfte Rescue 280 frdn Aalborg och Rescue 277
frdn Vaerlose mot Visby och anlédnde kl 05.40. De kom aldrig att hinna rddda
liv efter ankomsten till katastrofplatsen kl 07.15. Dessutom deltog i efterspa-
ningarna och fungerade som linkmaskin (férbindelsemaskin) under storsta de-
len av operationen en Piper Navajo frin finska grinsbevakningen och en del av
tiden ett svenskt flygplan av typ Casa avsett for sjodvervakning.

Savil centralt som lokalt verksam ledningspersonal visade sig behdva kun-
skap om hur helikoptrar och flygplan utnyttjas optimalt vid rdddningsinsatser.
Flygtrafikledare som efterhand transporterades ut till olycksomrédet medverka-
de till att hélla kontroll pd helikoptrarnas ldgen och disponibilitet samt vilka
sjukvérds-, transport- och tankningsresurser som fanns pa utsedda landnings-
platser. De insamlade och formedlade information och foreslog atgirder efter
anvisningar fran OSC.

Under det inledande skedet av rdddningsinsatsen rddde morker och mycket
daligt vader. Ledningen av flygverksamheten vid olycksomradet var vid denna
tidpunkt starkt begrinsad varfor helikoptrarna opererade mycket sjélvstandigt.
En flyginsats med ett alltfor stort antal helikoptrar hade under sddana forhéllan-
den kunnat ge kollisionsrisker. Vid medverkan av helikoptrar fran flera lander
finns ocksa risk att insatsen forsvéras av att nomenklatur, rutiner och operatio-
nella principer skiljer sig at landerna emellan varvid missforstand kan ske. Ett
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okat internationellt samarbete behdvs avseende rdddningsinsatser med helikopt-
rar. Resurser maste ocksa skapas for god radiokommunikation mellan helikopt-
rar, flygplan, fartyg och ledningsenheter i land. Vid denna olycka fanns brister i
dessa avseenden.

Efter gryningen blev sikten relativt god. Helikopterbesdttningarna hade visu-
ell kontakt med helikoptrar och fartyg i omrédet. Det faktum att luftfartyg med
beséttningar som var vana vid militir disciplinerad verksamhet deltog, underlat-
tade ocksa operationen.

Den av finska gransbevakningsvasendets helikoptrar, som kom forst till plat-
sen for Estonias forlisning, raddade i sérklass det storsta antalet ménniskor. Or-
saken hértill var inte bara att den kom fram forst. Den tvingades ju atervinda
till Finland efter att ha bargat endast fyra nddstillda och forlorade harigenom
vardefull tid. Men vid aterkomsten till olycksplatsen medforde den tva ytbérga-
re vilket forbittrade uthalligheten och effektiviteten i bargningsoperationen.
Dessutom, och kanske viktigast, kunde beséttningen landa helikoptern pa assis-
terande farjor varigenom transportstrickorna for de omhéndertagna blev korta
och mer tid kunde anvindas for lokalisering och upp- vinschning av éverlevan-
de. Den finska flygbevakningsdivisionen dvar landning pa olika farjor och utfor
flertal sjuktransporter fran dessa varje ar.

Ytbérgarna utmattades av det pafrestande arbetet. De utgor en starkt begran-
sande faktor vid en rdddningsinsats. Hoga fysiska krav maéste dérfor stillas pa
dem. En rdddningshelikopter kan behdva tvé ytbargare for att fungera optimalt,
inte bara for att de fysiska kraven dr stora utan dven pa grund av skaderisken.
Léttare fysiska skador drabbade fyra av ytbargarna som dirvid tvingades tas ur
tjanst. En fick smértor som f6ljd av att selen inte klarade att ddmpa de kraftiga
rycken som uppstod nér avstdndet mellan vattenytan och helikoptern varierade
pa grund av de hoga vagorna. Fortlopande forbattring behdvs av utrustningen
for att minimera risken for skador.

I havet fanns ett stort antal riddningsflottar som i vissa fall hade levande eller
omkomna ombord men i andra fall var tomma. Inte séllan radde tvekan Over
vilka av flottarna som redan var genomsokta. Det blev nédvandigt att géra upp-
repade undersokningar av flottarna. En béttre och frn langt hall 1dsbar mirk-
ning av flottar som genomsokts har efterlysts av bl a helikopterbesittningarna
for att undvika sadant dubbelarbete.

I samband med eftersokningarna, da ytbérgarna omvixlande vistades i vatten
och i helikopter, forekom nedkylning. I &tminstone ett fall fros en ytbirgare
kraftigt trots insvepning i filtar 1 helikoptern mellan insatser i1 havet. Ocksé ky-
lan dr granssattande for ytbargarfunktionen.

Man kan 6vervidga om inte principen med heltidsanstéllda ytbérgare borde in-
foras istéllet for att som 1 svenska flygvapnet forlita sig pa virnpliktig personal
och 1 marinen pa "tillika-befattningar". I Sverige tillimpas numer ocksa princi-
pen att ytterligare en medlem i beséttningen utbildas till ytbargare for att kunna
ersitta den ordinarie nir s behdvs.
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Medicinska atgérder

Sedan flera ar tillbaka har helikopterdivisionerna pa Berga och Save ett vil ut-
vecklat samarbete med Huddinge respektive Molndals sjukhus. I avtal finns re-
glerat fragor avseende utbildning och 6vningsverksamhet. Avsikten dr att sjuk-
véardspersonal som medfoljer tidigt skall kunna ge kvalificerad forsta hjilp och
annan behandling. Dérigenom avlastas ocksa helikopterbesdttningarna ansvaret
for medicinska fragor och dtgirder och kan koncentrera sig pa dvriga uppgifter.

Ledningslédkare med aktuella uppgifter 6ver disponibla rdddnings- och sjuk-
vérdsresurser skall medverka vid centrala ledningsenheter. Denne behover dér-
utover besitta kunskap om méinniskans overlevnadsmdojligheter vid olika luft-
och vattentemperaturer och andra klimatforhdllanden liksom om vedertagna
behandlingsprinciper av nedkylda ménniskor. Manga lédkare har otillrackliga
kunskaper inom dessa omrdden. Det kan dérfor bli nddvindigt att lakare med
specialutbildning bitrdder ledningsldkaren. Vid denna olycka svarade tva ldkare
i Abo for den centrala medicinska ledningen.

Estoniaolyckan visade hur virdefullt det var att kunna fora de nodstidllda som
bérgats 1 havet till fartyg inom omradet. Vid rdddningsoperationer pé stora av-
stdnd fran sjukhusresurser och land bor nagot (eller ndgra) fartyg med bra land-
ningsmojligheter for helikoptrar utses till evakueringsfartyg och mandvreras sa
att basta mojliga landning erbjuds helikoptrarna med hénsyn till vindriktning,
sjohdvning, ljusforhallanden etc. Helikopterbesdttningar behdver utbildning att
landa pa fartyg 1 svart vader. Helikoptrarnas rdddningskapacitet okar kraftigt
genom de kortare transportstrickorna och de omhéindertagna kommer snabbare
till lokaler med storre vardmojligheter. Pa fartyget skall beredas mojlighet till
medicinsk beddmning och behandlingsinsatser. I mgjligaste méan skall behovet
av psykiatriskt/ psykologiskt stod ocksa kunna tillgodoses ombord pé fartyget.

Oftast finns tillgéng till ldkare bland passagerarna men ocksa sjukvardsgrup-
per kan foras till fartyget med helikopter. Det kan bli n6dvindigt att ta hand om
ménniskor som dr svéart nedkylda och till synes livldsa, som utsatts for drunk-
ning eller som adragit sig traumatiska skador. Till detta kan komma behov att
hjilpa sddana bland de omhédndertagna som redan tidigare hade behandlings-
kriavande sjukdomar som t ex diabetes eller hjartfel och som genom kombina-
tionen med det intrdffade drabbas av en sérskilt stor medicinsk risk. Patienter i
akut behov av sédrskilt kvalificerad behandling flygs vidare till lampligt sjukhus
efter det de forberetts for transporten.

Att, som ombord pa Mariella, fordela ménniskor att virma dem som raddats
kan ha fordelar. Eftersom det rorde sig om sjukvardspersonal forefoll det for
dem naturligt. Det handlade inte alltid s& mycket om fysisk kontakt. Férutom
uppvirmning handlade det om att finnas till hands och "ta emot" beréttelser om
de upplevelser som de riddade genomgétt. Samtidigt skedde en noggrann Gver-
vakning.
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Kapitel 2. Medicinsk verksamhet
| Finland

Uppgifter om medicinsk ledning och verksamhet pd uppsamlingsplatser och
sjukhus i1 Finland samt omhéndertagandet av omkomna.

Medicinsk ledning

Verksamhet pa Finska Uto

Ledning och resurser

Medicinskt omhéndertagande av overlevande
Ombhindertagande av avlidna

Abo Universitet Centralsjukhus
Larm och ledning

Sjukvérd

Massmedia

Statsministerbesok

Forfrdgningar fran anhoriga
Kommentarer

Sjukhusverksamhet i Helsingfors
Identifiering

Overlevande
Avlidna

63



Medicinsk ledning

Sjordaddningscentralen och polisens ledningsrum vid centralkriminal- polisen
blev de centrum i Abo varifran riddningsarbetet kom att ledas.

Katastroflarm kom till sjukvarden fran sjordddningscentralen. Enligt d& gil-
lande katastrofplan var rittslikaren i Abo forsta namn pa listan att som led-
ningslékare (stabsldkare) leda de medicinska insatserna. Han befann sig emel-
lertid vid tillfillet i Helsingfors varfor linslidkaren i Abo och Bjérneborgs lin
som stéllforetrddare blev den som initialt blev medicinskt ansvarig. Efter ndgra
timmar anlénde rittslikaren till Abo och dessa tva likare kom att tillsammans
svara for hogsta medicinska ledning av katastrofarbetet.

Ledningsarbetet kinnetecknades av stor improvisationsférmaga och flexibili-
tet. Enligt de forsta insatsplanerna forvintades farjor som ankom till katastrof-
platsen kunna bista med livbatar i raddningsarbetet. D& det visade sig omojligt
att sjosdtta livbatarna i det hirda viadret med upp till 10 m hoga vagor inriktade
man sig i stéllet pa att med helikopter rddda och lyfta ombord skeppsbrutna pa
de anlidndande férjorna. Som framgétt i kapitel 1 fick till stor del &ven denna
plan overges da det visade sig alltfor riskabelt att sdtta ombord de rdddade pa
fartygsdédcken i1 den grova sjon. Man beslot darfor att helikoptrarna skulle ga till
Finska Utd, som visade sig ligga endast 2-3 mil fran katastrofomradet. Dar
finns en garnison med sjukstuga utrustad for banala sjukvérdsinsatser.

Dé flygbrinslet i depéerna pa Ut tog slut tvingades man en sista ging om-
prova riaddningsplanerna. Man besldt nu att helikoptrarna 1 stillet skulle gé till
de nidrmaste landningsplatserna med tankningsmdgjligheter och tillgang till upp-
viarmda lokaler dven om dessa saknade sjukvardsresurser. Alternativet att flyga
de riddade direkt till sjukhus i Abo eller Helsingfors beddmdes som mindre
fordelaktigt pa grund av de stora avstdnden, eftersom det var angelédget att ut-
nyttja helikoptrarna sd effektivt som mdjligt 1 raddningsarbetet. Behovet av
sjukvérdsinsatser for de riddade bedomdes som litet och man accepterade den
eventuella risken att svért nedkylda patienter skulle kunna drabbas av okontrol-
lerbara hjértrytmrubbningar.

De rdddade kom séledes att forutom till Finska Ut och Hango transporteras
till flera platser ldngs Finska viken dér evakueringscentraler uppréttades.

I katastrofplanen for ldnet ingick att savil akutsjukvarden som léngvérds-
sjukhus och hélsovérdscentraler larmades. Sjukvardsgrupper med ldkare skulle
sdndas ut enligt lista. De tva ledningsldkarnas primédra uppgifter blev att bereda
sjukvardsresurser som kunde ta emot de vardbehdvande Overlevande och att
tillse att lakare och annan sjukvardspersonal fanns pd de evakueringscentraler
som uppréattades. Vardcentralerna engagerades i samma utstrdckning som sjuk-
husen. De hade katastrofplaner och sedan 1994 sirskilda krisgrupper forberedda
for katastrofsituationer.

I forsta hand skulle de som bargats flygas till Finska Uté som lag endast 2-3
mil frén katastrofomridet eller i vissa fall till Hang6. Evakueringscentraler upp-
rittades pa dessa platser. Likare och vérdpersonal frin Abo och Bjérneborgs
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l4n, landskapet Aland och sjukhusen i Ekends/Hangdomréadet deltog i arbetet.
Polisen sdande ut sambandsmén for registrering av offer.

K1 09.00 fanns beredskap for foljande antal 6verlevande:

Abo universitetscentralsjukhus 300
Alands centralsjukhus 80
Ekenés kretssjukhus 50
Abo stadssjukhus (reserv) 100

Vid denna tidpunkt fanns sjukvérdsresurser pa Finska Ut6 och i Parmés 1 Nagu.
Hangd och Vistra Abolands hilsocentraler var ocksi beredda att ta emot pati-
enter och delta i vidaretransporter.

Fordelning pa sjukvardsinrittningar i Finland av emottagna blev under olycks-
dagen:

Abo Universitet Centralsjukhus 38

Mariehamn 8

Hango HVC 8

Ekenis kretssjukhus 4

Helsingfors Universitet Centralsjukhus 1

Vistra Aboland 4 (samt 13 som fordes vidare).

Verksamhet pa Finska Uto

Ledning och resurser

P4 Finska Uto anordnade Abo kustregemente en evakueringscentral och svara-
de ocksa for underhallstransporter. Aven de bofasta pa on var pi alla sitt be-
hjélpliga. P4 morgonen fanns i verksamhet pa Uto en ldkare och en sjukskoters-
ka frin Marichamn samt sjukvardare frin Utd. Aven den likare och sjuksko-
terska frdn Huddinge sjukhus som medfoljt Y 64 medverkade under en tid i
sjukvérdsarbetet pa Utd men hjélpte senare till vid patienttransporter med heli-
kopter till Abo. Vidare anlinde till Utd en likare och tre sjukskdterskor fran
Pargas.

Nir en anestesilikare i en sjukvardsgrupp fran Abo Universitet Centralsjuk-
hus pa formiddagen anldnt svarade han for funktionen som ledningslékare pa
Uto. Tillsammans med sin grupp fanns han kvar pd Uté till kl 19.30 och hade
dé dven medicinsk beredskap for besittningar i de helikoptrar som sokte efter
overlevande och biargade omkomna.
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Medicinskt omhandertagande

porter frin helikoptrarnas landningsplats vid Abo Universitet Centralsjukhus
fram till sjukhuset. K1 17.00 hdvdes sjukhusens mottagningsberedskap. Alla
overlevande som forts till Uto var d& avtransporterade.

Den lékare frdn Huddinge sjukhus, som var med marinhelikoptern Y 64 fran
Berga da en 6verlevande fran Estonia flogs till Finska Uto, berédttar att ndr hon
och sjukskoterskan kom till Utd var situationen dér ndgot "rorig". Det anlénde
hela tiden offer frin Estonia-olyckan. De Overlevande fordes inlindade 1 filtar
pa en traktorkérra till kasernen (fortet). Dér kldddes de av och lades i sdngar
med torra filtar varefter behovet av ytterligare medicinska atgidrder bedomdes.
Manga behdvde bara varm dryck och allmidn omvérdnad.

Det bestdmdes att ldkaren fran Huddinge skulle stanna kvar pa Utd. Det fanns
ytterligare en likare dér. Denne hade tillsammans med en sjukskoterska kommit
frin Mariehamn. Han var allmidnmedicinare. P& fortet fanns en vilutrustad
sjukmottagning med britsar och utrustning. De tva ldkarna borjade att tillsam-
mans bedoma patienterna och behandla dem som behovde hjdlp. Kroppstempe-
raturen mattes pé alla.

En medvetslos djupt nedkyld man var 1 akut behov av kvalificerad vérd. Y 64
fick i uppgift att flyga honom till Abo Universitet Centralsjukhus varvid sjuk-
skoterskan frdn Huddinge sjukhus medféljde och svarade for varden under
transporten.

D4 'Y 64 senare dtervinde till Finska Ut6 hade den svenska och alandske 14-
karen valt ut tio av det 20-tal dverlevande pa platsen som var i storst behov av
medicinsk hjélp pa sjukhus. Déribland fanns en man som kommit till Utd forst
vid attatiden pd morgonen. Hans kroppstemperatur uppmattes till 32 grader.
Patienterna var klddda i trdningsoveraller som skaffats fram och hade pa fotter-
na sockor téckta av plastpasar. Dessa tio transporterades nu med helikoptern till
Abo. Béde anestesilikaren och sjukskoterskan foljde med vid helikopter-
transporten.

Strax innan Y 64 ldmnade Uto anlidnde en ldkare och tre sjukskdterskor fran
Pargas med bét. De Overtog ansvaret for de tio dverlevande som var kvar ndr
likaren och sjukskéterskan fran Huddinge &kte till Abo och den &léndske lika-
ren 1 en annan helikopter medfoljde fyra patienter som fordes till Mariehamn.

Vid ankomsten till Abo landade helikoptern ndgot hundratal meter fran sjuk-
huset. Situationen blev i det ndrmaste kaotisk da ett stort antal representanter
for massmedia forsokte trdnga sig fram. Patienterna kordes i sjukfordon till
akutintaget.

Helikoptern med den svenska ldkaren och sjukskoterska atervinde sedan till
Utd och hiimtade de dvriga dverlevande. Ocksa dessa fordes till Abo. Vid den-
na tidpunkt hade den fran Abo Universitet Centralsjukhus utséinda sjukvards-
gruppen anlént till Uto.

Sammanlagt transporterades 20 omhindertagna dverlevande till Abo av Y
64. Nar helikoptern efter genomforda flygningar aterkom till Uto vid 13-tiden
pa dagen fanns inga ytterligare dverlevande att avtransportera. Y 64 tillsam-
mans med sjukvardspersonalen avbrot diarfor uppdraget och atervinde till Sve-
rige.
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Omhandertagande av avlidna

Omkomna som bérgats och transporterats till Utd omhéandertogs dér av tva poli-
ser och personalen pa Uto fort. De fordes till en sérskild byggnad. Dar utfordes
foridentifiering innefattande fotografering, beklddnadsdata och andra kénne-
tecken. Kropparna placerades sedan i transportkistor som forts till Uto.

Kistorna transporterades senare med minfirjan Pyhiranta till Abo efter en
kort andaktsstund. I Latokari dverldmnades de till kriminalpolisens DVI-enhet
dar de placerades i inhyrda kylvagnar vid Réittsmedicinska institutionen 1 Hel-
singfors.

(BILD)

Bild 10. Kistorna transporterades med minférja. (Foto: Kenneth Jonasson, Pressens
Bild AB).

Abo Universitet Centralsjukhus

Larm och ledning

Abo Universitet Centralsjukhus har en katastrofplan som i stort motsvarar de
katastrofplaner som finns vid svenska sjukhus. Den dr en ramplan som medger
stor flexibilitet. Ovningar hade genomforts.

K1 02.05 svensk tid larmade distriktets alarmeringscentral sjukhuset om Es-
tonias forlisning och behovet av sjukvard. Katastrofplanen aktiverades. En av
kirurgerna ledde tillsammans med en kollega verksamheten péd akutmottagning-
en. Sjukhusledningen, som samlats pd kirurgklinikchefens expedition, svarade
for overgripande ledning av sjukhusets katastrofmedicinska verksamhet.

Inom 1,5 timme fanns ett fyrtiotal kirurger och anestesilikare pa sjukhuset.
Totalt fanns 56 lakare pé plats. Akutmottagningen tomdes pa patienter och var
snart klar att ta emot ett stort antal skadade. Vardavdelningarna evakuerade sa-
dana patienter som kunde flyttas. K1l 04.00 var sjukhuset i full beredskap med
300 disponibla vérdplatser. Ett kriscenter hade upprittats. Aven sjukhusets
praster deltog 1 verksamheten.

En sjukvardsgrupp frén sjukhuset var klar att resa till Uto kl 01.45 men ingen
flygtransport kunde ordnas forrdn pd morgonen trots upprepad begiran. Alla
helikoptrar var upptagna med transporter och sdkning efter dverlevande och
kunde inte ta med sjukvardsgruppen tidigare. Den fran sjukhuset utsdnda sjuk-
vardsgruppen fanns k1 05.45 pa Abo flygplats.

For kontakterna mellan Abosjukhuset och Ekeniis, Mariehamn och andra
sjukhus svarade Abosjukhusets akutmottagning och inte det upprittade kata-
strofkansliet som didrigenom fick en del information nagot sent. Sjukhusled-
ningen hade senare pd morgonen ddremot direktkontakt med sjukvardsgruppen
pa Uto.
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Sjukvard

KI 04.30 anlinde den forsta patienten fran Estonia-olyckan till sjukhuset. Kl
07.30 borjade de patienter anldnda som forst hade transporterats till Finska Uto.
Sammanlagt kom till sjukhuset 37 dverlevande fore kl 12.10, den yngste 12 och
den #ldste 77 &r gammal. Samtliga transporterades med helikopter till Abo. Yt-
terligare en patient anlinde dagen dirpa (29 september) med firja till Abo.

(BILD)

Bild 11. Overlevande transporterades med helikopter till Abo Universitet Centralsjuk-
hus. (Foto: Mani Bjérkman, Pressens Bild AB).

Tre av de 38 patienterna behdvde vérd pa intensivvardsavdelningen pa grund av
hypotermi men hjért-lungmaskin utnyttjades inte. Sjukhuset hade bara fyra
hjart-lungmaskiner varfor man foredrog att halla dem 1 beredskap for allvarliga-
re fall.

En 64-arig svensk man med en rektaltemperatur pa 26,5 grader Celsius an-
lande k1 07.30. Han var medvetslds. Blodtryck uppmiittes till 150/80. Pulsen var
ojamn med en frekvens pa 125 slag per minut. EKG visade formaksflimmer och
J-vdg. Han fordes till intensivvardsavdelningen dér ateruppvarmning péborja-
des med hjilp av intravends varm infusion samt peritoneallavage och skoljning
av urinbldsan med 37 gradig 16sning. Inom tre timmar hade rektaltemperaturen
stigit till 31 grader Celsius. Ytuppvarmning paborjades och ett par timmar sena-
re hade temperaturen stigit ytterligare fyra grader. EKG visade nu sinusrytm.
Sju timmar efter ankomsten till sjukhuset var patienten helt vaken och oriente-
rad och syra-basbalansen hade normaliserats. Dagen dirpa diagnostiserades en
vanstersidig pneumoni som behandlades med antibiotika. Pa sjunde dagen efter
olyckan kunde han séndas hem till Sverige.

En 59-4rig svenska fordes till Abo med helikopter via Mariehamn. Vid an-
komsten k1 09.08 hade hon en rektaltemperatur pa 30.0 grader Celsius. Hon var
s16 men vid medvetande. EKG visade formaksflimmer och J-vdg. Aven hon
fordes till intensivvardsavdelningen och uppvidrmdes med intravendsa varma
infusioner och urinbléselavage med 37 gradig Glycin-16sning. Ytuppvarmning
med virmetak startades vid 33 graders temperatur. Formaksflimret slog om till
sinusrytm tre timmar efter ankomsten till sjukhuset. Tva timmar senare var hon
fullt vaken och orienterad. Kvinnan hade dven kontusionsskador och hudav-
skrapningar. Hon 6verfordes till sjukhus i1 Sverige tre dagar efter olyckan.

Férekommande diagnoser vid Abo Universitet Centralsjukhus var:

Hypotermi eller nedkylning 20 (varav tva svért)

Sarskador och kontusioner 7 (fem sar suturerades)

Frakturer 5 (kotfraktur, underarmsfraktur, radiusfrak-
tur, revbensfraktur, larbenshalsfraktur)

Brénnskada 1 (hand)

Observationsfall 5
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Nagra kapacitetsproblem uppstod aldrig. Redan kl 06.30 p4 morgonen borjade
man trappa ned sjukhusets katastrofberedskap. Man hade da ungefarliga siffror
pa hur manga som kunde forvéntas till sjukhuset. Under dagen kunde ordinarie
verksamhet i det ndrmaste bibehallas fransett att ngra operationer instélldes for
de ldkare som var mest involverade 1 omhadndertagandet av de rdddade frdn Es-
tonia.

De rdddade kom frén:

Estland 20
Sverige 14
Lettland 2
Norge 1

Nederlanderna 1

Spraksvarigheterna med de estldndska patienterna 16stes genom att det pa sjuk-
huset arbetade en estnisk sjukgymnast som hjélpte till att tolka. Senare fick man
forstirkning av flera minniskor i Abo som kunde tala estniska. Ytterligare tolk-
hjélp hade dock varit vardefull.

Alla de 38 som intogs pad Abo Universitet Centralsjukhus dverlevde. Redan
den andra dagen, dvs 29 september, kunde 33 av patienterna skrivas ut fran
sjukhuset. Eftersom de saknade kldder méste de forst utrustas pé ett varuhus i
Abo. Ytterligare tre patienter séindes 5 oktober vidare till sjukhus i sitt respekti-
ve hemland.

20 doda fordes ocksa till sjukhusets akutmottagning innan de transporterades
vidare till Helsingfors.

Massmedia

Den stora anstormningen av massmedia blev ett betydande problem. Reportrar
fran all vérldens tidningar, TV-bolag och radioforetag strommade till. Sjukhus-
ledningen fick begira polishjélp for att avspérra och fa ut journalister fran savél
vardavdelningar som akutmottagning. I forsok att ta sig in anvindes olika knep
— bl a latsades man vara patient.

Fem internationella presskonferenser holls varav fyra under katastrofdygnet,
da en allmin information gavs. Inga namnuppgifter lamnades. Det forekom att
mediarepresentanter bad om att fi intervjua enskilda patienter. Sjukhusledning-
en frdgade dd om patienten var villig att stélla upp. Om han samtyckte kunde
reportaget genomforas. Trycket fran massmedia var betydligt storre &dn forvéntat
och utgjorde ett dominerande problem for sjukhusets ledningsgrupp.

Statsministerbesok

Statsministrarna frdn Sverige, Finland och Estland anlinde till Abo pi efter-
middagen katastrofdygnet. Efter det sjukhusledningen 1dmnat en kortfattad re-
dogorelse for katastrofdygnets verksamhet pa sjukhuset m m f6ljde rond pa in-
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tensivvardsavdelningen och vardavdelningar. Den svenske statsministern Carl
Bildt gavs mojlighet att tala med den Gverlevande som varit svarast nedkyld
men som nu efter uppvarmning aterkommit till medvetande.

Forfragningar fran anhoriga

Vid sjukhuset fanns ganska snart namnuppgift pa alla som hade tagits in pa
sjukhuset — dven de kraftigt hypoterma. Till en borjan hade personalen vissa
svarigheter med de estniska namnen men problemet 16ste sig ndr man fick till-
géng till tolk. Det var polisens uppgift att besvara forfrdgningar fran anhdriga
till de haveridrabbade. Sjukhusledningen Gverldmnade uppgifter om patienter-
nas tillstand till polisen som 1 sin tur informerade de anhoriga. Saledes besvara-
des inga forfragningar frdn anhoriga direkt av sjukvardspersonalen. Trots det
var det stora antalet telefonsamtal som kom till akutmottagningen en stor be-
lastning. I polisens arbete ingick ocksé att pd sjukhuset svara for registrering,
avsparrning och ménga andra polisidra uppgifter.

Kommentarer:

e Inom tvd timmar hade Abo Universitet Centralsjukhus mobiliserat re-
surser att ta emot 300 patienter med avseende pd personal, lokaler och
mottagningsresuser vilket svarade vil mot forvintade behov. I praktiken
blev belastningen visentligt mindre. Uppgifter om operationskapacite-
ten saknas. Det dr svdrt att bedoma om resurserna rdckt till for optimal
behandling av ett stort antal kraftigt nedkylda.

o Erfarenheterna visar pa nodvdindigheten av att tidigt kunna méta infor-
mationsbehovet fran massmedia och anhoriga.

Sjukhusverksamhet i Helsingfors

De 20 overlevande fran Estonia-katastrofen som medf6ljde Silja Symphony
kom pa aftonen kl 17.48 svensk tid till Helsingfors. Med buss kordes de till
Helsingfors Universitet Centralsjukhus dir de undersoktes. Ingen hade fysiska
skador eller koldpaverkan av sddan grad att de behdvde ldggas in for vard utan
kunde ldmna sjukhuset.

Med Viking lines férja Isabella kom 16 6verlevande fran Estonia till Helsing-
fors kl 18.00 svensk tid. Ocksa de transporterades med buss till sjukhus — i detta
fall till Maria sjukhus. En djupt hypoterm patient hade redan tidigare transpor-
terats fran firjan med helikopter till Abo.

Ocksa To616 sjukhus i1 Helsingforsomradet tog emot 6verlevande fran Estonia.
Det rorde sig om sex patienter utan svarare skador.

Det definitiva antalet skadade bland de dverlevande ar osékert. Ett tiotal togs
emot ocksd pé andra sjukhus inom Helsingforsomradet, diribland Jorvs och
Prias sjukhus. Ndgon sammanstillning med antal emottagna patienter och me-
dicinskt skadepanorama har inte gatt att fa fram och har sannolikt inte framta-
gits vid Helsingforssjukhusen. De mest kritiska fallen hade forts till Abo.
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|[dentifiering

Faststédllande av passagerarlistor utgjorde ett stort problem. Da Estonia trafike-
rade ett land med visumtvang borde listorna ha varit tillforlitliga men s var inte
fallet. Ett antal passagerare hade avbokat och nya hade tillkommit strax fore
avresan. Dessutom kunde det forekomma att fripassagerare medfoljt. Passage-
rarlistorna faststélldes slutligen av Estline och estniska myndigheter.

Finska polisen séinde sambandsmén till platser ddr omhéndertagna sattes i
land. En informationsavdelning inrittades av polisen i Abo for samtal frin an-
hériga. Sjériddningscentralen i Abo gav endast information om hur manga som
raddats och vart de transporterats medan det ankom pa polisen att [imna uppgift
om namn m m.

Enligt uppgift fran finldndska polisen fanns 996 personer ombord pé Estonia
(810 passagerare, 186 besittning). Av de ombordvarande var 507 mén och 489
kvinnor. Den yngste passageraren var en tvdmanaders baby och den dldste var
fodd 1907. Bara ett barn, en tolvarig norsk pojke, dverlevde. Svenska rikspoli-
sen anger 1 sin rapport antalet ombordvarande till 987.

Overlevande

Overlevandelistor skulle faststillas av den finska polisen. Fran Norge, Estland
och Sverige sindes polissambandsmin till Abo och Helsingfors. D& &verlevan-
de fanns pa flera orter och flera av namnen angivits med férnamn och efter-
namn omkastade eller var felstavade var listorna ldnge osdkra. Namnen kunde
forekomma 1 olika kombinationer eller stavningar flera gdnger pa samma lista
och svartydbara forkortningar forekom. Den finska kriminalpolisen i Abo
sammanstéllde en inofficiell lista som sédndes med fax till véldsroteln vid po-
lisen 1 Stockholm. Dér var dagarna efter olyckan ett stort antal personer syssel-
satta enbart med att uppritta overlevandelistor. Officiella data pa Gverlevande
presenterades endast d& vederborande registrerats och forhorts av polis. Annu
tvd dagar efter olyckan fanns ingen officiell 6verlevandelista. Antalet dverle-
vande har slutligen angivits till 137.

Den storsta gruppen rdddade var mén i &ldern 20-24 ar. 79 av de rdddade
ménnen var 1 aldern 20—44. Den idldste Overlevande var 67 ar. Ingen kvinna
over 60 klarade sig medan 6 min over 60 dverlevde.

Overlevande frin "Estonia". Alder och kon.

Alder Min Kvinnor Antal
10-14 1 - 1
15-19 7 2 9
20-24 26 4 30
25-29 12 5 17
30-34 14 5 19
35-39 16 3 19
40-44 13 3 16
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45-49 7 1 8

50-54 9 2 11

55-59 - 1 1

60-64 4 - 4

65-69 2 - 2

Sammanlagt 111 26 137
Avlidna

Flertalet patraffade omkomna fordes till Finska Utd men ocksa till andra platser
lings kusten. De doda gavs 16pnummer (Utd 1-59, Hangd 101— , Abo 501—)
och transporterades tillsammans med eventuell utrustning till Réttsmedicinska
institutionen i Helsingfors.

Fore obduktionen fotograferades de omkomna. Klader och smycken omhén-
dertogs och dokumenterades. Arr och tatueringar noterades. DNA-analyser,
fingeravtryck och réttsodontologisk undersokning inklusive tandrontgen ingick
i den réttsmedicinska unders6kningen. Obduktionerna paborjades den 30 sep-
tember. Den rittmedicinska obduktionen utférdes av tre parallella grupper och
fortgick dygnet runt. Alla uppgifter databehandlades pd en DVI-enhet (Disaster
Victim Identification Team). Preliminédra obduktionsresultat gav vid handen att
de flesta dott av drunkning.

Anhoriga medverkade ej vid identifieringen av de omkomna. En sadan med-
verkan beddémdes inte som forsvarbar av flera skél. Eftersom endast ett begréin-
sat antal av de omkomna hade pétréffats skulle majoriteten av de méanniskor
som kom till konfrontationen inte finna sin anhorige bland kropparna i obduk-
tionslokalen. Savil etiska som psykiska problem skulle dérvid uppstd. Da vissa
kroppar dessutom hade skador och dven paverkats av vistelsen i havet kunde
forvintas att anblicken av kropparna skulle ge minga anhdriga ett ytterligare
svért psykiskt trauma.

Ett exempel pa hemtransport av omkomna svenskar som identifierats var den
kylbil som tidigt en morgon kom med farjan "Sea Wind" till Stockholm. Efter
kortege till Riddarholmskyrkan och en ceremoni dédr omlastades de avlidna till
begravningsbilar for fortsatt fard.

(BILD)

Bild 12. Omkomna svenskar hem- transporterades i kylbil. (Foto: Gunnar Seijbold,
Pressens Bild AB)
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Stockholms Lans Landstings medicinska kata-
strofberedskap vid tidpunkten for olyckan

Under Stockholms ldns landstings (SLL) politiska ledning ansvarar Centrala
avdelningen for Ambulanssjukvard och Katastrofmedicinsk planering (CAK)
for bl a ldnets medicinska katastrofberedskap. Avdelningschefen dr ocksa
chefsoverldkare for ldnets ambulanssjukvard. I Stockholms ldn fanns vid tid-
punkten for olyckan nio akutsjukhus av varierande storlek. For lanet finns en
central katastrofplan — Medicinsk katastrofplan for Stockholms Léns Landsting
(1994). Sjukhus och vardcentraler har lokala katastrofplaner. Det finns ocksa en
central medicinsk katastrofkommitté och lokala kommittéer, som kan ha bade
planerande och operativa uppgifter.

Vid en storre olycka skall landstingets jourhavande tjdnsteman frdn CAK,
med ledning av larm fran SOS-centralen i Stockholm (SOS- A), besluta om er-
forderliga dtgérder. Det kan gélla utsdndande av sjukvérdsgrupp, ledningsléka-
re, fordelning av skadade pa olika vardinrittningar etc. Vid behov skall en cen-
tral medicinsk katastrofledning kallas in for tjénstgdring i darfor avsedda loka-
ler vid SOS-A. Den kan inledningsvis besta av en stabsldkare ur ledningslékar-
gruppen och jourhavande tjansteman fran CAK och forstirkas med medlemmar
ur den centrala medicinska katastrofkommittén vid behov.

Den centrala medicinska katastrofplanen anvisar de ansvarsomraden som hor
till olika myndigheter och organisationer med vilka SLL:s sjukvérd har ett sam-
arbete 1 en katastrofsituation. Hirvid betonas att landstinget enligt Hilso- och
sjukvérdslagen (HSL) har skyldighet att erbjuda sjukvérd och svara for dnda-
malsenlig sjuktransport och att landstinget har samverkansskyldighet i forsta
hand med statliga och kommunala myndigheter. Uppf6ljning och bedémning av
resultat och kvalitet av genomforda katastrofmedicinska insatser ingar i den
centrala medicinska katastrofkommitténs uppgifter.

Akutsjukhusen och vardcentraler har lokala katastrofplaner med definierade
beredskapsgrader, larmplaner och planer for ledning och omstéllning samt at-
girdskalendrar for befattningshavare som kan bli berdérda vid olika typer av
svara olyckor och katastrofer. Tjdnstgorande Overordnad ldkare avgor initialt
vilken typ och grad av beredskap sjukhuset skall inta, baserat pd uppgifter fran
centrala katastrofledningen om tilldelning av skadade. Lokal katastrofkommitté
kan besluta att 6verta ledningsansvaret.

Katastrofberedskapen vid sjukhusen och vissa vardcentraler omfattar mojlig-
heten till utsdndande av ledningslékare och sjukvardsgrupper till olycksplatser
samt omstdllning av verksamheten pa vardinrittningen s att ett 6kat antal ska-
dade kan bli optimalt medicinskt omhédndertagna. Vid sjukhusen skall en led-
ningsgrupp kunna arbeta i ett katastrofkansli med sambandsmedel omfattande
bl a Mobitexutrustning. Sjukvardens katastrofberedskap omfattar d&ven psyko-
socialt omhéndertagande av skadade och deras anhoriga vid sjukvérds-
inrdttningen under ledning av sk PKL-grupper (Psykosociala kata-
strofledningsgrupper). Dessa ansvarar for att det finns en tillrdckligt stor grupp
av resurspersoner, sa kallad krisgrupp, att tillgd och for planering av samarbete
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med socialtjanst, priméirvard, psykiatri, skola och kyrka. En PKL-grupp skall
kunna utses av den centrala medicinska katastrofledningen for att samordna en
insats som beror flera sjukvardsinréttningar.

Ledningsldkaren skall bl a svara for information avseende medicinska fragor
1 skadeomradet och ledningsgruppen skall utse informationsansvarig pa akut-
sjukhusen. Om patienten inte finns pa sjukhuset skall anhoriga hinvisas till po-
lisens informationscentral

Lokalradion kan anvédndas av sjukvérdsledningen for viktig information till
allménheten och meddelanden till sjukvardens personal.

Central ledning i Stockholmsomradet vid olyckan

Jourhavande tjdnsteman frdn CAK larmades i hemmet via personsokare ki
03.00 av SOS-A efter det att MRCC (Maritime Rescue Co- ordination Centre) i
Stockholm klockan 02.58 kontaktat SOS-A och informerat om att en férja sjun-
kit 1 Finska viken. Ansvariga sjukskoterskor vid akutmottagningarna vid Hud-
dinge sjukhus, Karolinska sjukhuset och Sodersjukhuset kontaktades omedel-
bart med anhéllan om informationsspridning till jourhavande personal och om
mobilisering av krisgrupper samt forberedelser for mottagande av fysiskt ska-
dade och psykosocialt omhindertagande av patienter och anhoriga. Jourhavan-
de tjansteman larmade dven chefsdverlikaren pa CAK som blev stabsldkare
samt ytterligare tva tjinstemén fran CAK for tjanstgoring vid ledningscentraler
(polisens ledningscentral, SOS-A och MRCC Stockholm). Stabslidkaren larma-
de i sin tur dels en erfaren ledningslikare frdn Sodersjukhuset att fungera som
ledningslékare vid farjeterminalen och dels en dverldkare och PKL-koordinator
frdn Karolinska sjukhuset for samordning av sjukvardens psykosociala stod-
verksamhet vid terminalen.

Jourhavande tjdnsteman vid CAK startade central ledning av sjukvardens in-
sats redan frdn hemmet klockan 03.20 genom att begéra forberedelser for mot-
tagande av fysiskt skadade samt psykosocialt omhéndertagande av patienter och
anhoriga vid Huddinge sjukhus, Karolinska sjukhuset och S6dersjukhuset.

Tjénstemannen placerade sig sjélv frdn kl 04.45 vid polisens ledningscentral
och fordelade en tjinsteman fran CAK till vardera MRCC och SOS-A. (Aven
lansstyrelsen hade samverkanspersoner vid MRCC). Vid SOS-A vertog stabs-
lakaren ledningen av den medicinska insatsen ungefar klockan fem.

Den medicinska katastrofledningsstaben utgjordes av stabslidkaren (chefs-
overldkaren vid CAK), cheftjdnstemannen fran CAK och jourhavande tjinste-
man. Stod gavs av tillkallad chef frdn SOS-A och av annan personal pa larm-
centralen som omfordelades. Senare tillkom de tva CAK-tjdnsteminnen som
inte langre behdvde tjinstgora vid de andra ledningscentralerna.

Tata kontakter holls sedan mellan den centrala ledningen och ledningsgrup-
pen vid Estline-terminalen och med ledningen pa sjukhusen. Lénsstyrelsen re-
presenterades av en samverkansperson pa SOS-A under storre delen av onsda-
gen. Den centrala medicinska ledningen hade ocksé kontakter med representan-
ter for Socialstyrelsen.
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Den centrala medicinska katastrofledningen avvecklades kl 08.00 den 30 sep-
tember, dvs drygt 2 dygn efter olyckan, och ansvaret for samordningen av sjuk-
vardens psykosociala stodverksamhet Overtogs av CAK och en PKL-
referensgrupp.

Kommentar: Det visade sig vara utomordentligt virdefullt att en sam-
verkansperson fanns vid de olika ledningscentralerna.

Sjukhusens ledning och organisation

Vid sjukhusen ringde som regel ansvarig sjukskoterska vid akutmottagningen
hem till nyckelpersoner i katastrofkommittén med hjélp av telefonlistor. Perso-
nal kallades inte in genom allmént katastroflarm.

Danderyds sjukhus naddes inte av larm eller tidig information fran den cen-
trala medicinska katastrofledningen. Ordfoéranden i katastrofkommittén — tillika
chefldkare — valde med ledning av den allménna informationen i radio och TV
att inte ge larm om generellt 6kad beredskap utover ordinarie jourorganisation.

Vid Danderyds sjukhus, Huddinge sjukhus, Karolinska sjukhuset och Soder-
sjukhuset tog stabschefer eller cheflikare ur de lokala katastrotkommittéerna
tidigt pa morgonen ledningen av respektive sjukhus verksamheten i samrad
med chefoverldkare for kirurgiska, medicinska och anestesiologiska discipli-
nerna samt med representanter for PKL-verksamheten. Inga storre katastrofled-
ningsgrupper bildades.

Representanter for sjukhusens katastrofkommittéer vid Danderyds sjukhus,
Huddinge sjukhus och Karolinska sjukhuset hade under morgonen den 28 sep-
tember svart att nd fram till ledningsstaben vid SOS- A med begdran om direk-
tiv och saknade spontan kontakt dérifran. De uppfattade forst inte heller klart att
sjukvéardens samlade insats leddes av stabsldkare vid SOS-A och inte av led-
ningslikaren vid farjeterminalen. Till oklarhet bidrog de TV- och radioframtri-
danden som gjordes av olika representanter for sjukvirden. Vid Danderyds
sjukhus och Huddinge sjukhus upplevde den lokala ledningen att initierad be-
redskap inte utnyttjades pé ett optimalt sétt.

Klockan 03.55 respektive 04.45 organiserades vid Huddinge sjukhus tva
sjukvardsgrupper till olycksplatsen med helikopter pé telefonbegiran frdn 10:e
helikopterdivisionen i Berga. Ytterligare en helikopterburen sjukvérdsgrupp
organiserades fran Molndals sjukhus av 12:e helikopterdivisionen 1 Goteborg.
Dessa verksambheter initierades och genomfordes enligt lokala rutiner men utan
kontakt med SOS-A och Stockholms ldns landstings centrala medicinska kata-
strofledning.

P& uppdrag av den centrala medicinska katastrofledningen — efter begédran av
ledningslidkaren vid farjeterminalen — instéllde sig en sjukvardsgrupp fran Dan-
deryds sjukhus vid farjeterminalen for avldsning klockan 18.00, men fick ater-
vinda utan insats. P4 samma sitt utlarmade SOS-A efter midnatt natten till den
29 september en sjukvardsgrupp fran Danderyds sjukhus for att bistd eventuellt
skadade bland rdddade passagerare med M/S Silja Europa till dennas terminal.
Ocksa den gruppen fick dtervinda utan insats.
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Verksamheten vid Estline-terminalen

Klockan 05.00 kontaktade stabsldkaren chefsoverldkaren for DEMC (Katastrof
och akutmedicinskt centrum) vid Sodersjukhuset i hemmet och begirde att han
skulle bege sig till Estline-terminalen. En ledningsambulans med ambulans-
sjukvérdare stélldes till hans forfogande for samband. Uppgiften var att som
ledningslikare uppritta ett "kriscentrum" pa terminalen. Overlevande patienter
fran farjan forvantades inte till terminalen i detta skede, utan insatsen motivera-
des av att ett stort antal oroliga anhoriga forvintades samlas dar. Han anlénde
dit 20 minuter senare med den ambulans som blev ledningsambulans. I termi-
nalbyggnaden hade d& infunnit sig ett 10-tal socialtjinsteman/kuratorer fran
jourhavande kurator och ett mindre antal prister och diakonipersonal fran
svenska kyrkan. Flera poliser var dven pa plats. Estline-terminalens telefonvax-
el var d4 redan blockerad.

I samrad mellan inkallad ledningsldkare, polisinsatschef och en rederirepre-
sentant beslutades att ett ledningskansli skulle inrdttas med representanter fran
polisen, sjukvarden och rederiet (Estline). Jourhavande brandingenjor anslot
efter det att riddningstjénsten i Stockholm informerats men intog en underord-
nad roll. Aven lidnsstyrelsen hade en samverkansperson vid terminalen. Vidare
bestdmdes att informationskontor skulle upprittas. Informationschefen vid So-
dersjukhuset ditkallades for att hjdlpa till med pressinformationen.

Anhoriga borjade snart infinna sig liksom ett 6kande antal journalister. Ge-
nom informationschefens medverkan arrangerades sa att anhoriga och press
skildes &t genom att tullgransen anvédndes som skiljelinje. Anhdriga hinvisades
till "internationellt" omréde och pressen till svenskt.

Pa begiran av ledningsldkaren kom en krisgrupp frdn Karolinska sjukhuset
till terminalen klockan é&tta och en fran Huddinge sjukhus klockan nio. Under
formiddagen integrerades sjukvardens psykosociala stodverksamhet vid termi-
nalen med informationsverksamheten. Personalen fran sjukvardsgrupperna,
sjukhusens krisgrupper, kommunens socialtjdnst, olika kyrkliga organisationer
m fl samverkade i1 informationscentralerna i terminalbyggnaden. Redan fran
strax efter klockan fem pd morgonen fanns 20 personer tillgingliga frin social-
jouren och totalt infann sig ett 50-tal hjdlpare fran olika organisationer.

(BILD)

Bild 13. Anhériga bérjade snart infinna sig vid Estline-terminalen (Foto: Tobias Rost-
lund, pressens Bild AB).

Efter onskemal fran stabsldkaren i den centrala ledningsstaben infann sig den
ansvarige ldkaren for PKL-verksamheten vid Karolinska sjukhuset vid farje-
terminalen fran klockan 10.30 som samordnare av sjukvardens psykosociala
stodverksamhet. Krisgruppernas arbete var dven 1 fortsdttningen integrerat med
informationsarbetet. Vid férjeterminalen uppstod vissa problem vad giller led-
ningen av de olika kristeamen fran sjukvarden och hjalpgrupperna fran social-
jour, kyrka och frivilliga.
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Pressinformation

Under tidiga morgonen fick massmedia information varje halv- och heltimme
av Estlines trafikchef. Informationen gavs pé lastkajen utanfor terminalen.

Informationschefen vid Sodersjukhuset underrittades om olyckan kl 06.35,
hiamtades kl 06.55, anlénde till terminalen kl 07.30 och organiserade presskon-
takterna efter att ha fatt en sammanfattning av laget. Vid 8-tiden uppskattades
att ett 20-tal journalister fanns vid terminalen.

Beslut fattades relativt snart om att information till massmedier dven fortsétt-
ningsvis skulle ldmnas vid terminalen, eftersom ett stort antal journalis-
ter/fotografer redan var dér. Den lokal som ansags lampligast for &ndamalet var
passagerarhallen (bortom tullgrdnsen). Den var tillrdckligt stor och ingéngen
var en annan dn den som anhdriga anvisades till. En nackdel var att det var
glasviggar till den lokal dir anhoriga vistades. Problemet 16stes dock genom att
filtar hingdes upp pa viaggen. Poliser avdelades till att vakta dorrarna in till den
lokal ddr de anhoriga fanns och till trappan upp till ledningskansliets kontor.

Den forsta gemensamma presskonferensen gavs av ledningsldkaren, polisin-
satschefen och Estlines trafikchef kl 09.00 for ett 40-tal journalister varav nagra
var representanter fran finska massmedier. Antalet utlindska journalister 6kade
successivt under dagen. En kortare pressinformation holls sedan kl 10.00 for
cirka 50 journalister/fotografer, manga var utlindska. Nista presskonferens
dgde rum kl 10.45 for ett 60-tal journalister och d& medverkade dven kuratorn
frdn en av krisgrupperna samt Stockholms biskop. Strax efter denna pressin-
formation meddelades de journalister/fotografer som fanns pd plats om att ett
telefonnummer nu fanns tillgidngligt dit anhoriga kunde ringa. Vid denna tid-
punkt meddelades @ven radio och tidningar direkt om de grupptelefonledningar
som dé fungerade. En ambition var att forsoka lata alla journalister fa mojlighet
att intervjua ndgon fran ledningskansliet. Detta visade sig dock inte mdjligt pa
grund av det stora antalet journalister.

Vid nésta presskonferens kl 12.00 var antalet journalister/fotografer ca 80. Pa
grund av det 6kade trycket fran utlindska massmedier att kunna fa information
per telefon ldmnades nu ett antal telefonnummer ut till Stockholmpolisen for
saddan pressinformation. Presskonferensen kl 13.30 holls for ndrmare 100 jour-
nalister — information gavs da dven pa engelska. Efter denna konferens gavs tid
for mer noggranna forberedelser infor den presskonferens som planerades till
16.00. Ett provisoriskt podium byggdes och vissa polisavsparrningar gjordes for
att undvika att journalisterna och fotograferna stéllde sig for ndra och diarmed
skymde varandra. Vid denna presskonferens deltog ca 150 journalister och fo-
tografer. Det var svart att se och hora. Darfor beslots att avveckla pressinforma-
tionen pa terminalen. Nésta presskonferens klockan 19.00 dgde rum i polishuset
1 for andamaélet anpassad lokal med hogtalaranldggning och med tolkar nérva-
rande. Darefter utlystes en presskonferens den 29/9 kl 11.00, vilken dock in-
stilldes av polisen da det fortfarande inte fanns nagra officiella listor att tillgd,
vare sig pa rdddade eller saknade. En presskonferens anordnades senare den
29/9 k1 14.00 1 Industrihuset pd begéran av rederiet.
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Anhdriginformation och informationskontor

Ett informationskontor for anhoriga upprittades 1 entréhallen i1 Estline-
terminalen for vilket en av sjukvédrdsgruppernas ldkare blev ansvarig. Under
formiddagen samlades 400-500 oroliga anhériga och 6nskade information. Da
ndgra sikra passagerarlistor inte fanns att tillgd och inga namn pé raddade kun-
de anges blev arbetet pa informationskontoret i ankomsthallen och pa telefonin-
formations- kontoren allt besvérligare (Tabell 1). Diakonipersonalen hade re-
kvirerat mat och dryck till de anhoriga.

Ett kontor for telefoninformation till anhoériga upprittades for vilket Estlines
terminalchef blev ansvarig. Ett gruppnummer ordnades via Telia. Klockan
09.25 blev det gemensamma informationsnumret inkopplat. Till en bdrjan upp-
rattades tvd informationskontor for telefoninformation till anhoriga, men utdka-
des under dagen till tre. Informationskontoren var bemannade med préster, dia-
konipersonal, personal frdn sjukhusens krisgrupper och socialarbetare fran soci-
altjansten. En psykiater blev senare ansvarig for informationskontoren. Ett in-
formationskontor var 6ppet under natten till den 29/9. Under dagen hdlls tre
informationskontor for telefoninformation Oppna i terminalen. Informations-
kontoret 1 Estline-terminalen stingdes den 1/10 kl 08.30 och motsvarande in-
formation skottes ddrefter fran kriscentra pa Huddinge sjukhus och Karolinska
sjukhuset. Busstransport av anhoriga till det nérbeldgna hotellet Ariadne ordna-
des. Pé hotellet upprittades ett informationskontor bemannat av en krisgrupp.
Telefonlinjer uppréttades hirifran till ankomsthallen vid Estlineterminalen, s&
att listor mm kunde uppdateras kontinuerligt.

Tabell 1
Information rérande éverlevande respektive déda vid Estlineterminalen

09.25 Informationsnumret 664 6045 upprittat

09.30 18 rdaddade skall ha forts till finska sjukhus 82 rdddade enligt
obekriftade uppgifter fran rederiet

10.10 100 rdddade enligt uppgifter fran SOS Alarm, problem med
informationsflodet fran polisens valdsrotel

10.25 Informationskontoren &r 1 full verksamhet

10.50 90 rdddade pé finska sjukhus enligt SOS Alarm

11.35 126 rdddade enligt lista faxad fran UD. Vid kontroll mot pas-

sagerarlistan visar sig denna lista vara felaktig (en sida ar ko-
pia av passagerarlistan). Utlimnande av listan stoppas.

Dd ndgra sdikra passagerarlistor inte fanns att tillga och inga
namn pd rdddade kunde anges blev arbetet i ankomsthallen
allt besvirligare. Detta gdllde dven arbetet i informations-
kontoren.

13.15 Aktuella listor har kontrollerats. 54 Gverlevande har forts till
finska sjukhus och sju till svenska sjukhus (sammanlagt 61
overlevande). Listan ldmnas till informationskontoren. 713
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passagerare och 189 besittningsmén (sammanlagt 902 perso-
ner) fanns ombord pé Estonia.

14.45 Mariella hade 26 sdkra namn, som ldmnades till informations-
kontoren. 4 personer fanns pa Silja Europa, osdkra namn. Isa-
bella gar mot Helsingfors med 17 dverlevande ombord.

14.50 Fran Abopolisen kom en lista pA 75 namn. Det var dock oklart
om dessa skulle adderas till de tidigare angivna 61 (54 pa fin-
ska sjukhus och 7 pa Huddinge sjukhus)

Sjukvard
Med helikopter transporterades den 28 september sammanlagt 7 overlevande
och en dod direkt fran olycksplatsen till Huddinge sjukhus.

Nér M/S Mariella anlénde till kajen pa kvéllen den 28 september kl 22.00
motte en sjukvardsgrupp (fran Sodersjukhuset). 25 rdddade transporterades med
8 ambulanser och en buss till S6dersjukhuset dit d&ven polis kallats for att gora
avspirrningar pa sjukhuset. Aven en krisgrupp hade kallats till Vikingtermina-
len for att finnas till hands vid Mariellas ankomst. Anhdriga uppmanades att
bege sig till S6dersjukhuset. Detta meddelades via Mariellas radio till de radda-
de som 1 sin tur informerat sina anhdriga via telefon fran baten. Silja Europa
anldnde till kaj kl 02.00 och méttes av en sjukvardsgrupp. Sex Overlevande
transporterades till S6dersjukhuset med 2 ambulanser och en buss.

Under eftermiddagen och kvillen den 29 september fordes sammanlagt sju
overlevande, som anlént med flyg fran Finland till Arlanda, till Huddinge sjuk-
hus.

Ingen av de rdddade hade nagra allvarliga medicinska skador. P& sjukhusen
anordnades presskonferens samt polisavspérrningar och ddrmed undveks pro-
blem med pressen pé sjukhusen.

(For insatserna av PKL-grupper mm hénvisas till kapitel 5 "Psykologiska,
psykiatriska och sociala aspekter".)

Huddinge sjukhus

Akutmottagningen fick larm kI 02.55 med begéran frdn den nédrliggande heli-
kopterbasen (Berga) om ett ldkarlag (en ldkare och en sjukskoterska) till heli-
kopter inom 20 minuter samt ytterligare ett ldkarlag startklart nadgot senare.
Tjanstgorande sjukskoterska ringde in sjukskoterskor utbildade i denna sorts
rdddningstjanst. KI 03.15 var forsta ldkarlaget klart for avfard (och lyfte kl
03.45) och det andra var klart kl 03.30 (och lyfter kl 04.45). K1 03.50 begirde
SOS Alarm att en krisgrupp skulle bege sig till terminalen kI 08.30.

Chefen for krisenheten kontaktades strax efter kl 4 och s& smaningom organi-
serades krisgrupper som senare begav sig till terminalen.

Vid 5-tiden pd morgonen informerades sekreteraren i1 katastrotkansliet och
stabschefen (ordforande i katastrofkommittén) som bagge kom till sjukhuset
och forberedde massmediakontakterna. Extra- inkallning av ordningsviktare
gjordes strax efter kl 5 p4 morgonen efter kontakt med sékerhetschefen, efter-
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som anhopning av journalister vintades nir patienter fran olyckan bdrjade an-
landa.

Ett mindre katastrofkansli uppréttades kl 06.00 och kanslitelefoner 6ppnades.
Intagningsavdelningen forbereddes tidigt for tomning av kirurg- och ortopedpa-
tienter. Kirurgakuten tomdes ocksa pa patienter. Jourhavande operationslag av-
vaktade med eventuella operationer medan elektiv kirurgi skulle genomforas.
Det var oklart om, nidr och hur manga patienter som skulle komma till Hud-
dinge sjukhus, och dérfor beslutades det pd morgonen att den lokala katastrof-
organisationen skulle hédllas samman 1 en mindre grupp. Sjukhusets ordinarie
verksamhet skulle storas sé litet som mojligt.

Mediarepresentanter infann sig redan vid 5-tiden. De hénvisades till akut-
vintrummet pa barnmedicinkliniken dir de sedan regelbundet informerades av
harfor utsedd person. Vissa mindre incidenter uppstod mellan journalister och
viktare, men problemen 18stes successivt.

Forsta patienten (en ung estniska) kom till sjukhuset med helikopter direkt
frén olycksplatsen kl 05.25. Eftersom skifte av vardlag skulle ske pd morgonen
ringdes inte extra personal in. Filtar, barvagnar och rullstolar hdmtades till
akutmottagningen av vaktmaistare.

Tabell 2
Skador pa patienter forda till Huddinge sjukhus den 28 och 29 september.

Alder Koén Land Skada Hem
24 Kvinna  Estland Nedkyld, hjartbesvér Estland
29/9

43 Kvinna  Estland Nedkyld Estland
29/9

48 Kvinna Sverige Nedkyld, psykpaverkan Hem
13/10

23 Kvinna  Estland Nedkyld Estland
29/9

30 Kvinna Sverige Nedkyld, psykpaverkan SOS
30/9

21 Man Estland Nedkyld Estland
29/9

24 Man Lettland Nedkyld, hjartobs HIA Lettland
29/9

47 Man Estland? Déd vid ankomsten

24 Man Sverige Fatt hjélp i Finland Hem
29/9

23 Man Sverige Fétt hjélp 1 Finland Hem
29/9
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29 Man Sverige Fran Finland, stukad fot, Oli Hem
5/10

20 Kvinna Sverige Fran Finland, Oli, omskakad Hem
5/10

34 Kvinna Sverige Fran Finland, mycket ryggont Hem
7/10

38 Kvinna  Sverige Fran Finland, ryggont, psykpaverkad Hem
3/10

19 Kvinna Sverige Fétt hjélp 1 Finland Hem
29/9

K1 08.30 kom den andra helikoptern. Den medforde en déd och sex dverlevan-
de (fem estlandare och en svensk). Ingen av dem var i behov av kirurgisk inter-
vention, men ndgra rontgades, en observerades pad HIA (hjartinfarktavdelning-
en) for rytmrubbningar och en fordes till IVA (intensivvardsavdelningen) pa
grund av misstanke om aspiration (tabell 2)

Sammanlagt kom fyra ldkare och sju sjukskoterskor fran Huddinge sjukhus
att bemanna helikoptrar fran Berga som deltog i1 rdddningsarbetet pa olycksplat-
sen. Se vidare 1 kapitel 1 om helikopterverksamheten.

Redan tidigt pé formiddagen kom anhoriga till sjukhuset. De togs omhand pa
akutmottagningen och fick sa sméaningom kuratorskontakt. KI 09.25 kom tva
poliser for att identifiera patienterna. En forsta improviserad presskonferens
holls kl 11.30 och ytterligare en presskonferens kl 16.00 for ett 40-tal fotografer
och journalister.

Vid 15-tiden hélls en allmén information for personalen i aulan.

Den krisgrupp, som rekvirerats att aka till Abo for att ta hand om Sverlevan-
de svenskar avreste frdn Arlanda vid midnatt.

Totalt sju Gverlevande, som transporterades hem med ett Herkulesflygplan
fran Abo eller ambulansflyg frin Mariehamn, anléinde till sjukhuset pa efter-
middagen och kvillen den 29 september. Patienterna och ldkarlagen togs om
hand av krisgrupperna alltefter behov. Tva patienter akte hem efter initial 1&kar-
kontakt. Ytterligare ett antal dverlevande, som kom med reguljérflyg till Arlan-
da, transporterades direkt till Huddinge sjukhus, men de kunde sa gott som
omedelbart fortsitta till sina hem, eftersom de redan hade fitt nddvindigt om-
hiindertagande av krisgruppen i Abo.

(BILD)

Bild 14. Radddade transporterades med helikopter direkt till Huddinge sjukhus.
(Foto: S Zimmerman, Pressens Bild AB)

En av patienterna rapporterades inte in av polisen s& anhdriga fick felaktig in-
formation. Denna patient flyttades senare av denna anledning till Sodersjukhu-
set.
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En vecka efter olyckan fick den informationsansvarige vid Huddinge sjukhus
ett telefonsamtal frdn fadern till ett par saknade flickor. Manga samtal om dessa
flickor hade kommit till sjukhuset och den informationsansvarige kdnde igen
namnen och "fick d& for sig" att flickorna fanns i livet, men att de inte fanns pa
Huddinge sjukhus. Senare dementerades denna felaktiga information till andra
anhoriga till flickorna, konsulatet och en svensktalande vén i Sverige. Dementin
accepterades dock inte av de anhoriga och "forvédxlingen" uppmarksammades
senare 1 massmedia.

De totala redovisade kostnaderna for Huddinge sjukhus i samband med Esto-
nia-katastrofen har beréknats till 1 480 000 kronor (mertid for personal, externa
tjanster, forlorade patientintdkter, taxiresor for personal och patienter, hem-
transport av patienter, katastrofanpassade ldkemedel, mat till press, patienter,
anhoriga och personal, TV- och telefonkostnader).

Sédersjukhuset

P& uppdrag av stabsldkaren vid SOS-A kontaktades chefsoverldkaren for
DEMC (Akut och katastrofmedicinskt centrum) vid Sodersjukhuset tidigt pa
morgonen den 28 september och ombads bege sig till Estlineterminalen for att
dir verka som ledningslikare. Aven en sjukvardsgrupp sidndes frin Sédersjuk-
huset till terminalen tidigt p4 morgonen.

P& eftermiddagen vid 17.15-tiden den 28 september meddelades chefldkaren
pa Sodersjukhuset att detta blivit utsett att ta emot dverlevande som tagits om-
bord pa M/S Mariella och M/S Silja Europa, sammanlagt 31 personer och att
fartygen berdknades anlénda tidigast omkring kl 23. En sjukvardsgrupp séndes
till terminalen for att ta emot dessa.

Sjukhusledningen beslot att gora en begridnsad forstarkning av sjukvardsre-
surserna och ocksa gora vissa avsteg fran gillande lokala katastrofplan.

En avdelning pa sjukhuset evakuerades pd inneliggande patienter och be-
mannades med personal fran akutmottagningen. Avdelningen skulle fungera
bidde som mottagande enhet med registrering, undersdkning och primérbehand-
ling, men ocksad dérefter som intagningsavdelning. Tanken var att hélla ihop
gruppen av skadade och rdddade pa ett stélle for att fa en samlad handliggning
och for att underlitta bevakning etc. Genom att ldgga hela den verksamhet, som
var knuten till katastrofen, pa en avdelning kunde den reguljira verksamheten
pa akutmottagningen paga samtidigt utan stérningar.

Lékarresurser togs fran ordinarie bakjourslinjer och frdn medicinakuten,
sammanlagt fyra ldkare, utover de som arbetade i katastrofkansliet. Extra per-
sonal kallades dven in till kemiska laboratoriet och rontgenavdelningarna.

Katastrofkansliet bemannades av sjukhusdirektoren, cheflikaren, chefsover-
lakarna vid akutmottagningen och kirurgkliniken, vdrdadministratdren for akut-
kliniken, tvd informatdrer, planeringschefen och en sekreterare. Kansliet upp-
rittades inom den iordningsstillda avdelningens lokaler. En telefonlista dver
viktiga funktioner gjordes upp (Tabell 3). Pa avdelningen placerades en resurs-
person frdn PKLgruppen och ett psykiatriteam. Tolkar kallades in. Informa-
tionsdisken i1 entréhallen holls bemannad dven efter ordinarie stingningsdags,
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19.30. Polisen var pa plats vid 21-tiden och bevakade i forsta hand avdelningen
och entréhallen.

Tabell 3.
Telefonlista som uppréttades vid Sédersjukhuset 1994-09-28 kI 21.30.

Telefonnummer

Katastrofkansliet officiellt (dven for press) 1 nummer
Katastrofkansliet hemligt 1 nummer
Anhorigsamtal (ldkarexp avd 70) inkommande samtal 1 nummer
Anhoriglinjer utgdende samtal 4 nummer
PKL-gruppen seminarierummet 1 nummer
Psykiatriker 1 nummer
Informationsdisken (stora entrén) 1 nummer
Aulan (presskonferenslokal) 1 nummer
Patienter som vill ringa 1 nummer
Ledigt nummer (behandlingsrum) 1 nummer

Klockan 21.30 hade katastrofkansliet en genomgéing med alla som befann sig
pa den speciellt iordningstdllda avdelningen. Man visste da att 25 patienter
skulle komma med M/S Mariella vid 23-tiden. Transport till Sédersjukhuset
skulle ske med en buss och ett flertal ambulanser. Vidare skulle 6 patienter an-
landa med M/S Silja Europa ca kl 00.15. Alla rdddade var vuxna, ingen hade
svéra skador.

De forsta patienterna fran M/S Mariella kom strax fore midnatt (kI 23.56).
Alla patienter togs emot pa den forberedda avdelningen direkt utifrdn genom en
dorr pd gaveln till avdelningen. De fordelades pa patientrummen och fick gé till
sangs. Dérefter foljde polisens och sjukvardens registrering. Sjukvéardsteam (l-
kare, sjukskoterskor, underskoterskor) som var fordelade pa patientrummen
omhéndertog och undersokte sedan patienterna. De anhdriga som kommit till
sjukhuset fick trdffa de sina pd avdelningen sd snart registrering och undersok-
ning var utford. I skadepanoramat fanns benbrott, hjarnskakning och sarskador
(Tabell 4). Ingen var nedkyld. Det var 16 estlandare, 1 litauer och 14 svenskar.
14 oskadade och lindrigt skadade personer kunde lamna sjukhuset tillsammans
med anhdriga efter ndgra timmar efter kontakt med ndgon ur PKL-gruppen.
Samarbetet med de tva estniska tolkarna gick bra. En finsk tolk var pa plats fran
22.30 till 04.00. Ambassadpersonal kom till avdelningen forst pA morgonen.
Man hade till en borjan svarigheter att i tolkning at en litauisk patient.

Med de forsta 26 patienterna foljde en prelimindr lista med personuppgifter,
som var upprattad pa M/S Mariella. Senare pé natten efter 01.00 kom de 6 pati-
enterna frdn M/S Silja Europa. De omhéndertogs pd motsvarande sitt och kun-
de alla rymmas inom avdelningen.

Under torsdagen den 29/9 slutfordes sjukvardsinsatsen for 15 patienter, som
kunde skrivas ut. Estlindarna transporterades hem med flyg med hjidlp av am-
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bassaden. Tva patienter var kvar pd Sodersjukhuset f6r vard till den 1/10 re-
spektive 4/10.

Den f6rsta presskonferensen dgde rum 28/9 kl 23 i sjukhusets aula. I denna
deltog cheflidkaren, sjukhusdirektoren, vardadministratdren for akutkliniken och
PKL-samordnaren. Atta personer frin pressen fanns dér. Den andra presskonfe-
rensen dgde rum den 29/9 kl 01.30. 50 personer fran pressen var nu ndrvarande.
Ytterligare en presskonferens anordnades under natten (kI 03.30). I samband
med denna gavs tillfalle for pressen att fa triffa en patient. P4 morgonen den
29/9 klockan 10.00 hoélls en presskonferens infor uppskattningsvis ett hundratal
journalister och fotografer, manga var utlindska. Samtliga pressinformationer
gavs pa svenska och engelska.

Tabell 4.
Skador péa patienter férda till S6dersjukhuset den 28 september pa kvéllen.

Alder Kén  Land Skada Hem

43 Man Estland Sarskada ansikte, fraktur Flyg till Estland,
29/9
nedom v orbita

41 Man Sverige Krosskada v lar, va kna, Hem 1/10
ho armbage (muskelruptur)

43 Man Sverige Stukning fotleder x 2, Hem 29/9
kontusion vi + ho u-ben

29 Man Estland Sarskada vi lar Flyg till Estland,
29/9

24 Man Estland Kontusion vi u-ben, Flyg till Estland,
29/9
dist. vé fotled + ho fotled

54 Man Sverige Oskadad Hem 01.30 (29/9)

33 Man Sverige Oskadad Hem 01.40 (29/9)

62 Man Sverige Oskadad Hem 01.15 (29/9)

20 Man Sverige Knékontusion va Hem 02.15 (29/9)

29 Man Litauen Thoraxkontusion Flyg till Litauen

29/9 17.00

41 Man Sverige Utmattning/oskadad Hem 29/9

24 Man Estland Oskadad Hem till anhdriga
pa natten (till 29/9)

23 Man Estland Utmattning/oskadad Hem till anhoériga
pa natten (till 29/9)

37 Man Estland Stukning ho fot Flyg till Estland,
29/9
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28

30

43

38

29

26

21

48

51

23
31

44

22

29

30

50

26

Man

Man

Man

Man

Man

Man

Man

Man

Man

Estland
Sverige
Sverige
Estland
Estland
Sverige
Estland

Sverige

Sverige

Kvinna Estland

Kvinna Sverige

Kvinna Estland

Kvinna Estland

Kvinna Estland

Kvinna Sverige

Kvinna Estland

Kvinna Estland

Utmattning/oskadad
pa natten (till 29/9)

Kontusion vi lar

29/9)

Stukning ho ringfinger
pa (rtg senare)
Somatiskt oskadad,
psykiska besvér
Oskadad

Oskadad

Oskadad
29/9

Séarskada ho hand
04.40 (29/9)
Sarskada va tumme

Fotledsfraktur v, op.
Oskadad

Séarskada ho tumme
29/9

Sarskada va u-ben,
29/9

sarskada ho fot
Kontusion armar bilat
29/9
Nyckelbensfraktur ho
sok pa ortoped. klin
Stukning vd tumme
29/9

Oskadad
29/9

Hem till anhoériga

Hem p4 natten (till

Hem med anhdriga
kvéllen 28/8

K101.35 till avd 90

Hem pa natten (till
29/9)

Hem pa natten (till
29/9)
Flyg till Estland,

Hem med anhériga

Hem med bror
04.40 (29/9)

Hem 4/10

Hem till fordldrar
29/9
Flyg till Estland,

Flyg till Estland,

Flyg till Estland,
Hem 29/9, éaterbe-
Flyg till Estland,

Flyg till Estland,

Kommentar: Arbetet vid Huddinge sjukhus och Sodersjukhuset kunde genomfo-
ras utan kapacitetsproblem vid sjukhusen. Krisgrupper vid respektive sjukhus
medverkade vid omhdndertagandet av savdil rdddade som anhériga. Flertalet
av de rdddade var dock estlindare varfér manga anhoriga som sékte sig till
Sodersjukhuset inte hade sldktingar bland de rdddade som forts till sjukhuset.
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Polisavspdrrningen vid sjukhusen och ordnad pressinformation innebar att
nagra problem med journalister inom vdardlokalerna aldrig uppkom. Samverkan
med polisen gick mycket bra.

Transport av overlevande till Sverige

Sammanlagt sju personer rdddades med helikopter och transporterades direkt
till Huddinge sjukhus. Med férjor kom 31 dverlevande som alla transporterades
vidare direkt till Sodersjukhuset.

Vakthavande tjdnsteman vid Socialstyrelsen informerades om katastrofen pé
morgonen den 28 september kl 06.00. Klockan 13.30 meddelades tjansteman-
nen att det fanns 6verlevande svenskar i Finland och Socialstyrelsen ombads av
ledningsgruppen pd SOS Alarm att hjélpa till med att ordna hemtransport av
dessa till Sverige. Ett Herkulesflygplan och tva ambulansflygplan rekvirerades
och 13 patienter samt en anhorig tillsammans med en svensk krisgrupp anlédnde
med Herkulesflygplanet till Arlanda frén Abo pa kvillen den 29 september ki
21. Med tva ambulansflyg transporterades fem patienter hem fran Mariehamn.
Sju av de rdddade fordes till Huddinge sjukhus, de dvriga transporterades vida-
re till sina hemortssjukhus eller direkt till sina hem.

Aven Utrikesdepartementet (UD), som till en borjan var ovetande om Social-
styrelsens agerande hade ocksa arrangerat for hemtransport med ordinarie flyg.
P& morgonen den 29/9 fick man frdn Socialstyrelsens sida klart for sig UD:s
intentioner. Krisgruppen som fanns i Finland sedan den 28/9 pa kvillen ansag
att alla borde transporteras hem gemensamt da de kunde behdva speciell om-
sorg under hemresan. UD och Socialstyrelsen redde ut hur man skulle forfara
och UD lamnade biljetter till 16 personer som ville &ka hem sjdlva och som inte
ansag sig 1 behov av speciellt omhédndertagande. Nér dessa personer kom med
ordinarie flyg den 29/9 till Arlanda méttes de av en krisgrupp. De flesta trans-
porterades sedan till Huddinge sjukhus, flera mot sin vilja d& de redan i1 Hel-
singfors varit pd sjukhus och &dven varit i kontakt med den svenska krisgrupp
som hade &kt till Finland dagen innan. Alla kunde sedan si gott som omgaende
fortsétta till sina hem.

Kommentar: Transporten av rdddade till Huddinge sjukhus och Sédersjukhuset
innefattade dven andra nationaliteter. Ur sjukvards- och polissynpunkt var det
bra att samtliga fordes till dessa tva sjukhus. Att i detta ldge skilja gruppen
hade varit opsykologiskt.

En bdttre samordning mellan UD och Socialstyrelsen hade varit fordelaktig.
Den grupp som kom med ordinarie flyg till Arlanda mottes ddr av en krisgrupp
och fordes sedan till Huddinge sjukhus. Flera i denna grupp hade redan varit
pa sjukhus i Finland samt dven métt den kris grupp som dkte till Finland dagen
innan och borde ha kunnat fa dka hem direkt.
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Diskussion

Det framgick tidigt att ansvaret for rdddningsinsatserna 1ag hos den finska sj6-
rdddningen. Visentligt var att tidigt kontrollera att Sverige genom MRCC er-
bjudit hjélp med framforallt helikoptrar, vilket visade sig vara fallet.

Visentligt var ocksa att man tidigt insdg att det stora initiala problemet skulle
vara att ge psykosocialt stod till anhoriga, och att ménga anhoriga skulle soka
sig till Estline-terminalen. Diremot insdg man inte tillfullo att hela Sverige var
engagerat med manga sérskilt drabbade grupper och orter.

En missbeddmning gjordes initialt av behovet av information fran den centra-
la ledningen till den egna organisationen (sjukvarden). De som direkt skulle
komma att berdras informerades tidigt. Behovet av information underskattades
diaremot sidrskilt till dem 1 sjukvarden som inte direkt berérdes och till andra
berérda myndigheter och organisationer samt till regeringen.

Det forelag stora svarigheter att fi den information frain MRCC angaende an-
talet riddade och deras tillstind pa M/S Mariella och Silja Europa, som kriavdes
for att kunna forbereda mottagandet. Aven information for 6vrigt kring antalet
rdddade respektive doda och skadade och var dessa befann sig var svért, nést
intill omojligt att {2 fran finska rdddningsledaren, savél direkt som via MRCC.

Polisens mycket stora svarigheter med identifieringen och passagerarlistorna
innebar ocksa att arbetet for den centrala medicinska ledningen pa SOS forsva-
rades.

Kommunikationen mellan stabsldkaren och ledningsldkaren fungerade ut-
mirkt och relativt tit kontakt holls. Vissa mindre brister i kommunikationen
forekom dock — t ex blev den rekvirerade erséttningspersonalen (sjukvards-
grupper) inte satta i arbete, nir de anlénde till terminalen.

Arbetet som ledningslédkare paverkades av den unika katastrofsituationen.
Ledningskansli upprittades i terminalen tillsammans med polis och rederian-
svariga medan den svenska rdddningstjansten fick underordnad roll.

Genom upprittande av sérskild telefonlinje for samtal med den centrala me-
dicinska ledningen pa SOS Alarm och polisledning forelag aldrig nagra egent-
liga kommunikationsproblem. Tillgéng till ledningsambulans med tilldelad am-
bulanssjukvéardare mojliggjorde problemfritt samband inom terminalbyggna-
den. D4 arbetet som "skadeplatsldkare" med ansvar for ankomsthallen kunde
delegeras till erfaren ldkare fran sjukvardsgrupp och ansvar for informations-
kontoren inom terminalbyggnaden kunde delegeras till annan skadeplatslékare
(initialt prést, senare psykiater fran krisgrupp) kunde ledningsldkaren mer kon-
tinuerligt uppehélla sig i ledningskansliet. Detta var en forutséttning for effektiv
ledning av arbetet. Kontakter med hogsta polisledningen och chefen for valds-
roteln var av betydelse for erhdllande av nddvindig information, som annars
hade en tendens att fastna i polisens ledningscentral inom véldsroteln.

Upprittande av ett stort antal telefonlinjer med gemensamt informa-
tionsnummer gav hog kapacitet och samtliga anhoriga som ringde kom fram
utan véntetid. Det stora antalet anhdriga i entréhallen skapade stundtals problem
da sdker information om 6verlevande och passagerare inte kunde 1dmnas. Ge-
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nom utnyttjande av ett niarbeldget hotell dit de anhoriga efterhand transportera-
des, kunde problemet hanteras.

Samarbetet mellan svenska kyrkan, andra samfund, socialtjansten, krisgrup-
per och sjukvardsgrupper fungerade pa ett utmarkt sitt. Nagra samverkanspro-
blem forekom aldrig. Situationen for personalen vid informationskontoren var
dock stundtals mycket pressande, da besked inte kunde ldmnas till oroliga an-
horiga.

Tillgangen till professionell informatdr var av mycket stor betydelse for han-
tering av det stora uppbadet journalister och fotografer. Pressinformation kunde
ges pa ett reglerat sétt och press och anhoriga kunde skiljas at. Betydelsen av
denna informationstjénst kan inte Overskattas och maste bittre beaktas 1 savél
landstingens som sjukhusens katastrofplaner.

Genom att sédnda 6ver en krisgrupp till Finland kunde riaddade svenskar
snabbt f4 nddvindigt stod. Denna mojlighet bor beaktas i landstingens kata-
strofplaner.

Ledningskansliet hade en tydlig malsittning att kontinuerligt hélla massme-
dia informerad om nya uppgifter och om hur arbetet organiserades. Detta ar rit-
ta séttet att handskas med massmediakontakterna vid en katastrof. Allménheten
har rétt att fa sa snabb och sa heltdckande information som mojligt. Det ingar 1
journalistens arbete att sdka information. Att inte forse journalisterna med sé
mycket information som mgjligt kan vara olyckligt, om de 1 sitt informations-
sokande tvingas stora arbetet pa olycksplatsen.

Nackdelen med Oppenhet gentemot massmedierna dr att man kan tvingas
dementera tidigare ldmnade uppgifter. Avvidgningen mellan att & ena sidan
sldppa en uppgift och att & andra sidan vénta sa att uppgiften hinner kontrolleras
mer noga, dr mycket svar. Inte minst nér besluten méste fattas under tidspress.

Maénga av de praktiska problem som uppstod vid presskontakterna var rela-
tivt latta att 10sa, dels for att Estline-terminalen kunde disponeras, dels for att
rederiets personal stdllde upp pa ett fantastiskt sétt. De viaggar och stingsel som
utgjorde tullgrdnsen vid terminalen kunde anvéndas for att organisera arbetet
med presskontakter respektive arbetet med anhoriga. Under tiden mellan
pressinformationerna kunde journalisterna vistas inomhus med tillgang till tele-
foner och arbetsplatser.

En del kunde dock ha fungerat béttre vad géller presskontakterna pa termina-
len. Svérigheterna var sannolikt en foljd av att sjdlva situationen var svar.
Manga problem som uppstod skulle 16sas under tidspress i en helt ovan milj6.
Alla var dessutom berdrda av det fruktansviarda som intrdffat. Presskontakterna
skulle sannolikt fungera bittre om dessa tydligare regleras i katastrofplanen.
Ledningslékaren insag tidigt behovet av en person som organiserade presskon-
takterna. Det bor ingd i1 katastrofplanen att en sddan person kallas till olycks-
platsen (motsvarande). I den personens uppgift bor inte inga att uttala sig utan
att mer se till att allt praktiskt kring presskontakterna fungerar. Presskontakter-
na kan annars bli mer eller mindre kaotiska och stimningen irriterad. En viktig
funktion ar ocksd att avgdra vilka personer som bor uttala sig och om vad samt
att stodja dem.
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Kapitel 4. Ovrig verksamhet i Sverige

Departementen och statsradsberedningen

Socialstyrelsen

Lansstyrelsen i Stockholms lidn
Observatorer pé plats

Stabens fortsatta arbete

Nagra synpunkter ldmnade av Lansstyrelsen

Polisen

Rikspolisstyrelsen och polisen i Stockholm

Insatser vid nagra av ovriga landets berdrda polismyndigheter
Fortlopande information

Psykosocialt omhéndertagande

Identifiering och dodforklaring

Samarbete med polisen i Finland

Katastrofregistrering

Massmedier
Tidningar

Sveriges Radio TV
Uppfdljning

90



Har sammanfattas ytterligare ndgra myndigheters och organisationers verksam-
het 1 Sverige med anledning av Estonia-katastrofen.

Departementen och statsradsberedningen

TT:s forsta s& kallade flash uppméarksammades av deltagare vid den avgdende
regeringens avtackningsfest. Statsminister Bildt, som ledde expeditionsministé-
ren tog omedelbart ett antal kontakter per telefon och fick en sa god bild av det
intrdffade som det var mojligt att f4. Han inriktade sig pa att se till att alla myn-
digheter var inkopplade, speciellt forsvaret och de samlade helikopterresurserna
som kunde fas fram. Han kontaktade ocksé vakthavande pa UD for att se till att
de vickte personal vid svenska ambassaden 1 Helsingfors. Senare tog han kon-
takt med statsministrarna i Estland och Finland.

Tva politiska tjanstemén begav sig till kommunikationsdepartementet diar en
av dem var verksam fOr att starta en sambandsfunktion. Cirka klockan 04.40
etablerades sambandscentralen pd kommunikationsdepartementet och meddela-
de detta till bl a forsvarets sambandscentral.

Forsvarsministern och berord enhetschef pa forsvarsdepartementet larmades
av jourhavande tjansteman ungefar klockan 04.30. Enhetschefen tog sedan kon-
takt med cheferna for Statens Rdddningsverk och Kustbevakningen. Man kon-
staterade gemensamt att ingen av dem hade forstahandsansvar for rdddningsar-
betet eftersom olycksomradet lag pa finsk sida. Justitiedepartementets ledning
underréttades vid 05-tiden. Kommunikationsministern kom till sitt departement
vid samma tid och en timme senare kom dven statssekreteraren.

Omkring klockan 06.00 informerade kommunikationsministern sina kollegor
1 de andra ldnderna. P4 morgonen méttes Carl Bildt och berdrda departements-
chefer for en forsta genomgang av det intriffade innan han fl6g till Abo. D4
besldts bl a att bilda regeringens krisgrupp. Denna, med atta ministrar deltagan-
de, samlades till mote for forsta gdngen efter lunch.

Kontakten med anhoriga kom genom olyckans art framst att hanteras av
kommunikationsdepartementet dit de flesta samtal ocksé riktades. Fem tjénste-
mén pa departementet blev direkt sysselsatta med dessa kontakter.

Socialstyrelsen

Jourhavande tjdnsteman vid Socialstyrelsen (Tjidnsteman i beredskap TiB) fick
meddelande om katastrofen den 28/9 kl 06.00 fran jourhavande tjansteman vid
Stockholms léns landsting. Meddelandet inneholl uppgifter om katastrofen och
dess omfattning. Information gavs om att Sverige deltog med helikoptrar i
rdddningsarbetet och att krisgrupper fanns vid férjeterminalen, Huddinge sjuk-
hus, Karolinska sjukhuset och Sodersjukhuset. En ledningsgrupp frdn Stock-
holms léns landsting var stationerad vid SOS-centralen (SOS-A) i Stockholm,
med vilken Socialstyrelsen hade kontinuerliga kontakter den 28 och 29 septem-
ber. Klockan 08.30 informerades om att dverlevande forts till Huddinge sjuk-
hus.
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KI 13.30 meddelade ledningsgruppen vid SOS-A att det fanns dverlevande
svenskar vid sjukhus i Finland, som behdvde transporteras till Sverige. Social-
styrelsen ombads att mojliggora sadan transport.

Socialstyrelsen hade tillsammans med SOS Alarm vid den tidpunkten en plan
under arbete for hur man skall kunna hjilpa svenskar som skadats vid stora
olyckor eller katastrofer utomlands. Denna plan innefattar ocksd hemtransport.
SOS Alarm kontaktades och ombads att tillimpa planen redan nu. Pengar for
hemtransport gjordes tillgidngliga pa ett sérskilt konto pa Socialstyrelsen.

KI 15.30 forhandsbokades genom SOS Alarm ett transportflygplan av typ tp
84 Herkules fran Forsvarsmakten och ambulansflyg frdn Svensk Flygambulans
for att genomfora hemtransporten.

K1 17.30 foreslog Socialstyrelsen ledningsgruppen vid SOS-A att man skulle
transportera svenska stodpersoner till de 6verlevande i1 Finland. Socialstyrelsen
fick da dven besked om att det rorde sig om 21 svenskar som fanns pa sjukhus i
Abo, Mariehamn, Hangd, Ekenis och Helsingfors, varav de flesta i Abo. Desti-
nationerna for de forbestillda flygplanen blev Abo och Mariehamn. Nista mor-
gon (den 29/9 kl 08.00) meddelade ledningsgruppen vid SOS-A att en svensk
krisgrupp rest till Abo pa kvillen den 28/9.

KI 10.10 den 29/9 meddelade UD att man hade for avsikt att dela ut flygbilj-
etter till alla 6verlevande svenskar i Finland och boka in dem pa reguljérflyg.
Detta bedomdes av ledningsgruppen vid SOS- A och den svenska krisgruppen 1
Abo vara mindre limpligt. De 6verlevande borde hallas samman och kunde
vara 1 behov av sérskild omsorg under hemresan. I samrad mellan UD och So-
cialstyrelsen beslutades att UD skulle dela ut biljetter till de personer som ville
och kunde dka hem sjdlva, och som inte var i behov av direkt sjukvérd.

K1 14.30 meddelades att transportflygplanet skulle landa i Abo k1 16.30 for
att transportera hem 13 rdddade, en anhorig samt den svenska krisgruppen. Tva
ambulansflygplan skulle samtidigt landa i Mariehamn for att ta hem fem perso-
ner.

K1 21.00 meddelades att planen landat pa Arlanda och kl 23.00 meddelades
att sju personer forts till sjukhus 1 Stockholm, medan resten hjilpts till sina hem
eller hemortssjukhus. Samtidigt meddelades att den svenska krisgruppen gjort
ett mycket vardefullt arbete 1 Finland.

Manga telefonforfrdgningar kom till Socialstyrelsen den 28, 29 och 30 sep-
tember fran massmediarepresentanter. Dessa hdnvisades 1 de flesta fall till andra
instanser. Socialstyrelsen hade ménga kontakter med UD. Aven andra myndig-
heter, bl a Statens Rdddningsverk och ett par ldnsstyrelser samt danska och brit-
tiska ambassaderna, kontaktade Socialstyrelsen detta dygn.

Kommentarer: Socialstyrelsen hade mdnga kontakter med den centrala medi-
cinska ledningen i Stockholm samt med departement, myndigheter och andra
organisationer och kom i vissa frdgor att operativt verka som en samordnande
ldnk mellan olika organisationer. Vid en olycka som drabbar flera regioner
(landsting) behovs en samordnande funktion frdn en overordnad myndighet
(motsvarande). For fragor relaterade till sjukvdrdande verksamhet borde Soci-
alstyrelsen formellt tilldelas en sadan samordnande funktion.
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Lansstyrelsen i Stockholms lan

Informationschefen vid mellersta militdromradet 1 Strdngnds ringde hem till
Lénsstyrelsens informationschef den 28/9 kl 04.20 och informerade om kata-
strofen. Denne kontaktade omedelbart forsvarsdirektoren, som strax efter
klockan fem dven kontaktades av SOS Alarm och fick information om olyckan.
Man beslutade att Lansstyrelsen skulle f6lja verksamheten med stod av lénssty-
relseinstruktionen samt att initialt noga folja sambandsldget. Landshévdingen
informerades.

Omedelbart efter forsta presskonferensen kl 05.00 vid Estline-terminalen
kontaktade informationschefen flygbolaget SAS krisgrupp, for att efterhéra om
deras mojligheter att stodja rederiet. SAS har en hog krishanteringsberedskap,
grundad bland annat pa erfarenheterna fran Gottréraolyckan. SAS lovade att
stdlla upp, men rederiet avbdjde assistans.

Eftersom olyckan intrédffat pa internationellt vatten och det var fraga om "sjo-
rdddning liv", bedomdes laget vara sddant att det inte var eller kunde bli aktuellt
for Lansstyrelsen att Overta ledningsansvaret.

En sérskild stabsgrupp om atta personer bildades omedelbart pd morgonen
vid Beredskaps- och rdddningsenheten vid Lénsstyrelsen. Dess primira uppgift
var att folja verksamheten, stotta berdrda organisationer samt initiera aktiviteter
vid behov. Bitrddande forsvarsdirektoren och chefen for Réttsenheten kallades
till landshévdningen k1 09.00 for 6verlaggningar.

Vid det forsta stabsmotet beslots att Beredskaps- och rdddningsenheten skulle
placera medarbetare pd SOS Alarm, Sjordddningscentralen i Stockholm
(MRCC — Maritime Rescue Coordination Centre) och Estline-terminalen samt
avdela vissa personer inom enheten for uppfoljning av media, det sociala omra-
det, sjukvardsomradet och sambandsomradet.

Observatorer pa plats

Genom att medarbetare frdn Lansstyrelsen fanns vid SOS-centralen, MRCC
Stockholm och Estline-terminalen kunde information om aktuellt ldge lamnas
och inhédmtas kontinuerligt.

Liansstyrelsens tva representanter vid Estline-terminalen var adjungerade till
katastrofledningsgruppen. De anlinde till terminalen klockan 08.45. Man hade
mycket stor hjélp av egna mobiltelefoner och minicall {6r att uppratthalla kon-
takt med staben vid Lénsstyrelsen. Representanterna stannade kvar vid termina-
len till k1 20.00.

Lansstyrelsens representant vid SOS-A hade som uppgift att fo6lja verksamhe-
ten och rapportera vidare till Lansstyrelsen. Han anldnde till SOS-A kl 09.25,
tilldelades ett eget tjansterum med tillgang till bl a fax och fick mycket snart
information om laget av chefen for SOS-A. All ny information ldmnades omga-
ende. Gemensam informationsgenomgang holls med SOS-A, Linsstyrelsen och
Landstinget kl 12.55 och kl 14.40. Lénsstyrelsens representant atervinde till
Lénsstyrelsen kl 16.00.

Lansstyrelsens representant vid MRCC séndes av staben till MRCC kl 09.55
och anlénde dit klockan 10.30. Han foljde arbetet pd plats och rapporterade vi-
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dare till staben pa Léansstyrelsen. Laget var lugnt nar han anlinde med undantag
fran trycket frdn massmedia. Tjénstgérande sjordddningsledare informerade om
nattens verksamhet. Landstingets representant, som kommit till MRCC kl 06.00
informerade om Landstingets verksamhet. Lansstyrelsens representant ater-
viande klockan 13.00 till Lénsstyrelsen och holl sedan regelbundet telefonkon-
takt med MRCC.

Stabens fortsatta arbete

Den sirskilda stabsgruppen var samlad vid Lénsstyrelsen fram till klockan
20.00 pé kvillen den 28/9. Dérefter hade gruppen beredskap i hemmet fram till
kl 08.15 den 29/9 da den ater samlades. Sarskild hénvisning till stabens med-
lemmar ldmnades efter vixelns stingning i Lénsstyrelsens telefonsvarare. Vix-
eln, som normalt stanger kl 16.40, holls 6ppen fram till kl 20.00. SOS-A infor-
merades om dessa arrangemang.

Stabsgruppen foljde raddningsarbetet och samordningen mellan sjoraddning-
en (MRCC), SOS-centralen, polisen, landstinget, kommunernas socialforvalt-
ningar, rederiet och motsvarande instanser pa den finska sidan.

Forutom vid dverlaggningar kl 09.00 informerades landshdvdingen pé tjéns-
terummet kl 11.00. Dérefter holls han regelbundet underrittad telefonledes un-
der hela dagen den 28/9. Aven &vrig personal i linsledningen informerades vid
ett flertal tillféllen.

Fragor om vilka regler som géller for flaggning uppkom pé ett tidigt stadium.
Efter kontakt med Statsrddsberedningen kunde besked ldmnas att flaggning
skulle ske pa alla offentliga byggnader. Samma information ldmnades strax
dérefter av media.

Man beslutade att vid telefonforfragningar i forsta hand hénvisa till social-
forvaltningarna i respektive kommun samt till rederiet.

Lénsstyrelsens sociala enhet hade adress- och telefonlistor till kommunernas
socialndmnder, vilka vidarebefordrades via fax till katastrof- ledningsgruppen
vid Estline-terminalen. Lénsstyrelsen hade vid 11.30- tiden fatt en passagerar-
lista, som dock inte var tillrackligt informativ for att spridas vidare. Listan l4s-
tes darfor in 1 ett kassaskép.

Kontakt togs dven pa ett tidigt stadium med Forsvarsenheten vid Stockholms
Léns Landsting. Regelbunden information ldmnades till staben fran de personer
som fanns vid terminalen och MRCC och SOS-A.

SOS-A och Landstinget forhorde sig om vem som hade huvudansvaret for att
ta hand om och eventuellt transportera hem avlidna personer. Efter samrad med
katastrofledningsgruppen vid Estline-terminalen konstaterades att detta lag
inom polisens ansvarsomrade.

Intern information om stabsgruppens arbete och sammansittning sattes upp
utanfor informationssektionen, receptionen, vid stimpelklockorna, pa strategis-
ka stéllen pd Beredskaps- och rdddningsenheten samt utanfoér landshdvdingens
sekretariat. Socialjouren 1 Stockholm rapporterade pa eftermiddagen den 28/9
att alla socialdistrikt hade kontaktats och stod i beredskap.
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Stabens arbete fortsatte den 29/9 d& man preliminirt sammanfattade laget.
Skérgérdsradet och ldnsdverdirektoren informerades. Vid lunchtid lamnades ett
internt meddelande till all personal pa Lansstyrelsen om katastrofen och det ak-
tuella laget.

Efter vixelns ordinarie stingning kl 16.40 kopplades telefonsvararen in med
samma meddelande som dagen innan, bl a med hénvisning till stabens med-
lemmar och deras hemtelefonnummer.

Nagra synpunkter lamnade av Lansstyrelsen

Personal som ingér i olika staber och som har personliga relationer med offren
bor om mojligt bytas ut. Det méste pd forhand vara klarlagt vilken myndighet
som ska leda en stab av det slag som upprittades vid Estline-terminalen. Led-
ningen bor vara forberedd pd dven andra situationer dn renodlade raddnings-
uppgifter. Vid skiftbyten maste det ske en genomtidnkt rapportering av tillging-
lig information och aktuellt 1dge. Det visade sig att radion hade farskare nyheter
dn TV. Det var av stort virde att det bdde i radio och TV lamnades uppgifter
om vilka telefonnummer allménheten kunde ringa till, uppgifter som ofta upp-
repades. Detta bidrog troligen till att Lansstyrelsen inte fick sdrskilt ménga tele-
fonforfragningar fran allménheten om olyckan.

Ingen samverkan eller samordning skedde mellan socialtjansten och lands-
tingets krisgrupper vid terminalen. Kontakten mellan socialjouren och Lands-
tinget formedlades av Lénsstyrelsen. Vid kontakt med cirka tio av ldnets kom-
muner visade det sig att de flesta kommuner efter hand hojde beredskapen, dvs
man aktiverade sina POSOMgrupper (Psykosocialt och socialt omhindertagan-
de vid stora olyckor och katastrofer). Kyrkan hade i de flesta kommuner "6ppet
hus" dagarna efter olyckan. En samordning och samverkan mellan bl a lands-
tingets, kommunernas och kyrkans krisgrupper maste komma till stand efter det
omedelbara akutskedet. Genom samordningen fir man en heltickande bild av
problemen och behoven.

Linsstyrelsen konstaterar i sin promemoria (december 1994) bl a

e att man snabbt organiserade sig med delar av den personal som fanns
tillgédnglig vid 8-tiden pd morgonen,
e att en jurist omedelbart adjungerades till staben, att man snabbt besluta-

de att skicka lénsstyrelserepresentanter till SOS, sjordddningscentralen
(MRCC) och férjeterminalen,

e att man lika snabbt beslutade att bevaka massmedia och upprétta kon-
takt med socialjouren, centrala avdelningen for ambulanssjukvérd och
katastrofmedicinsk planering (CAK) vid Stockholms lins landsting,

e att stabsovning och stabsutbildning med rdddningstjanstplanen var
genomford, vilket bidrog till att staben snabbt kunde organiseras och
komma igang,

e att utsdnd lénsstyrelsepersonal var utrustad med mobiltelefon och mini-
call.
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Lénsstyrelsen foreslar i sin promemoria

e att Socialstyrelsen av regeringen fir i uppdrag att snarast utarbeta rad
och anvisningar for krisgruppernas verksamhet, si att ansvars-
fordelningen mellan kommunerna och landstinget blir klar,

e att gemensamma utbildningar och dvningar f6r de olika krisgrupperna
arrangeras,

e att Socialstyrelsens avtal med SOS-Alarm om hemtransport av skadade
svenskar utomlands kommer till sddan allmén kénnedom att det i fort-
sdttningen inte rdder nagon tvekan om vilket eller vilka organ som skall
ombesdrja sddana transporter,

e att Polisens ansvar for omhéndertagande och hemtransport av i utlandet
avlidna personer tydliggors for alla inblandade parter, att regeringen
uppdrar at Sjofartsverket att i samrad med utvalda kustlén och kommu-
nala riddningstjadnster utarbeta insatsplaner for sjoraddning,

e att man 1 olika sambandsmoment under rdddningstjdnst- och samver-
kansOovningar anvinder sig av engelska spraket sa langt det &r mojligt,
for att pa sa sétt 6va det vedertagna spraket i dessa sammanhang,

e att stabsarbetet och ledningen av stabsarbetet betonas dn tydligare pa bl
a de regionala samverkanskurserna,

e att Linsstyrelsen i samband med gemensamma utbildningar och 6v-
ningar for berdérda rdddningsorganisationer tydligt klargér sin roll och
sitt ansvar 1 olika rdddningssituationer for att eliminera den osdkerhet
som rader ute "pa filtet",

e att informationsflodena ses 6ver hos alla inblandade och att dessa floden
sa langt det dr mojligt kanaliseras till en uppgiftlimnare for vidare
spridning.

Polisen

Polisen 1 Sverige fick kdnnedom om katastrofen genom Sveriges radios sén-
ding. Polisens Lanskommunikationscentral (LKC) i Stockholm hérde nyheten
om katastrofen via nyhetssdndningen kl 02.00. Jourcentralen vid Rikskriminal-
polisen (RPK) fick information om héndelsen av UD kl 02.25. Nagot egentligt
larm till polisen om katastrofen forefaller inte ha inkommit.

Rikspolisstyrelsen och Polisen i Stockholm

Nér LKC 1 Stockholm uppmaérksammat katastrofen kl 02.00 vidtogs en rad at-
gérder. Klockan 02.18 tog LKC kontakt med MRCC Stockholm for att inhdmta
information. Klockan 02.20 informerade vakthavande befil vid LKC nattperso-
nalen vid véxeln och gav besked om att inkommande samtal rorande katastro-
fen skulle kopplas till LKC. Klockan 02.35 gjordes de forsta forberedelserna for
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registrering av anhdriga/passagerare. Registreringsblanketter distribuerades till
operatdrerna vid centralen. Beredskapshavande polischef underrattades klockan
02.30. Denne beslot att man skulle uppritta en ledningsstab och snarast kontak-
ta andra myndigheter och rederiet.

Sikerhetspolisen (SAPO) informerade statsministern och statsrads-
beredningen kl 02.50. K1 02.55 beslots 1 samrdd mellan LKC och jourcentralen
vid RPS att verksamheten initialt skulle ledas av Polismyndigheten i Stock-
holms lén.

Man beslot vidare att ansvaret for identifiering av omkomna skulle ligga pa
RKP samt att RKP skulle bitrdda LKC med en befattningshavare som skulle
ansvara for samordningsfragor. Klockan 03.00 underréttades chefen for LKC
och en halvtimme senare informerades ldnspolisméstaren vid Polismyndigheten
1 Stockholms lidn. Klockan 03.10 beordrades en polispatrull till Estline-
terminalen for att bl a fa fram passagerarlistor.

Vid 04.45-tiden gick en extra radiosdndning ut angdende olyckan. Dér upp-
gavs bl a att anhoriga till passagerare ombord pa M/S Estonia kunde ringa poli-
sen 1 Stockholm pé ett visst telefonnummer for vidare uppgifter. Personalen 1
véixeln hade dessforinnan inte fatt besked om att numret till Polismyndigheten 1
Stockholm skulle ldmnas ut via media. Cirka 15-30 minuter efter sindningen
uppstod det en ko av 20-30 inkommande samtal. Dessa samtal skulle kopplas
till fyra anknytningar pd valdsroteln. Strax efter sindningen i radio kallades yt-
terligare telefonister in. Klockan 08.45 kopplades ett gruppnummer in i vixeln,
vilket ledde till att kapaciteten successivt okades och kl 10.00 hade véxeln till-
géng till 60 anknytningar att koppla samtalen till. Véixeln var extrabemannad
fram till morgonen den 30 september, dvs drygt tva dygn. Olycksdygnet besva-
rades cirka 6000 fler samtal dn dryga de 2000 som besvaras under ett normal-
dygn.

Vid valdsroteln pa Polismyndigheten i Stockholms lidn upprittades tidigt en
upplysningscentral. Polispersonal sidndes till Huddinge sjukhus, Sodersjukhuset
och Karolinska sjukhuset for identifiering av skadade/dédade och for avspérr-
ningar. En polispatrull séndes dven till Estline-terminalen, en godsgrupp bilda-
des for att identifiera eventuellt tillvarataget gods, en servicegrupp forbereddes
for ovintade arbetsuppgifter. Telefonsamtal fran bl a anhoriga besvarades 1 hu-
vudsak fran valdsrotelns lokaler, men dven andra enheters lokaler utnyttjades.
Vid 11-tiden var 60 telefoner bemannade i upplysningscentralen. Rikspolissty-
relsens sk Katastrofregister uppréttades vid RKP, men RPS 6vertog ansvaret for
ifyllandet av uppgifterna. Valdsroteln bitrddde med insamlandet av uppgifter.
Polismyndigheten i Goteborgs och Bohus 14n bitrddde RPS med att starta Kata-
strofregistret.

Polisen i Stockholm deltog aktivt i verksamheten vid Estline-terminalen. Po-
lisinsatschefen vid terminalen ingick i1 katastroflednings- gruppen for vilken han
sd sminingom &vertog ansvaret. Stora problem uppstod med att f4 fram korrek-
ta passagerarlistor 6ver dverlevande och vart dessa personer hade forts. Befint-
liga listor fick hela tiden revideras pa grund av felaktigheter. Trycket fran anho-
riga att f4 information frén polis och krisgruppens personal var tidvis stort.
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Vid Sodersjukhuset och Huddinge sjukhus, dit rdddade fordes sedan de
kommit till Sverige, ansvarade polisen for avspérrningar och skydd. Mer om
denna verksamhet aterfinns i kapitel 4 Medicinsk verksamhet 1 Sverige.

Insatser vid nagra av dvriga landets berérda polismyndigheter

Jourcentralen vid Rikspolisstyrelsen (RPS) sdnde aldrig nagot meddelande om
M/S Estonias forlisning till évriga polismyndigheter i landet. De fick besked
om katastrofen framforallt genom media, resebyraer och personliga relationer
till anhoriga och bekanta ombord. Polismyndigheterna i AB, C, E, F och W lén
berdrdes direkt av olyckan. Ménga av passagerarna var kryssningsresenédrer och
hade bokat sina resor via resebyraer. Nér respektive resebyra fick kinnedom om
olyckan kontaktade ménga omedelbart polisen pd hemorten. I Borlidnge fick
chefen for kriminalavdelningen kdnnedom om katastrofen genom en facklig
representant. Polisen i Norrkdping fick kdnnedom om katastrofen via media.

Vid polismyndigheter i berdrda lédn vidtogs en rad atgirder pa morgonen den
28/9. Vid t ex polismyndigheten i Uppsala startade man Katastrofregistret,
medverkade 1 krisgrupper och samverkade med 6vriga polismyndigheter i lénet,
kommunen, ID-kommissionen och Polismyndigheten i Stockholms ldn. Mot-
svarande atgirder vidtogs dven 1t ex Borldnge och Norrkoping.

Fortlopande information

Fran Rikspolisstyrelsen skickades fortlopande promemorior ut till samtliga
lanspolismaéstare for att dessa i sin tur skulle kunna informera polismyndigheter
och anhdriga i ldnet. Information som gavs

till anhoriga via polismyndigheternas forsorg avsdg bl a hemtransporten av
de 21 omkomna svenskarna den 20 oktober, inhdmtandet av underlag for regi-
strering av dddsfall, regeringens beslut i bargningsfrdgan och insamlandet av
ante mortemuppgifter.

Psykosocialt omhandertagande

Ett omfattande psykosocialt omhéndertagande forekom vid ett antal polismyn-
digheter i landet. Polismyndigheten i Stockholms lan ar ur det perspektivet sir-
skilt vért att uppmérksammas dérfor att 63 personer anstdllda vid myndigheten
omkom, och att myndigheten tillsammans med RPS svarade for huvuddelen av
den svenska polisens arbete vad avser katastrofen. Mer hdrom stér att 14sa 1 ka-
pitel 5 (Psykologiska, psykiatriska och sociala aspekter).

Identifiering och dodforklaring

Identifieringsarbetet utfordes s& gott som uteslutande i Helsingfors. Endast en
kropp identifierades i Sverige. Den svenska identifieringskommissionen inhdm-
tade bl a ante mortem uppgifter (jimforelseuppgifter) betrdffande de saknade
svenskarna och vidarebefordrade uppgifterna till finsk polis.
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Med hénsyn till den radande vissheten om att flertalet av de ombordvarande
pa M/S Estonia inte Overlevt katastrofen gjorde Riksskatteverket (RSV) den
beddémningen att de férsvunna trots franvaron av dodsbevis och dodforklaring
kunde dodskrivas.

I samrad mellan RSV och RPS upprittades nagra olika tinkbara situationer
nér en person skulle kunna registreras som avliden trots att kroppen inte patraf-
fats. Beviskravet kunde normalt anses vara uppfyllt om personen fanns med pé
passagerarlista eller beséttnings- lista och hade av anhdriga anmélts eller be-
kréftats saknad.

For en person som inte fanns med pd passagerarlistan méste andra omstin-
digheter foreligga. Exempelvis krdvdes en utredning 1 form av uppgifter fran
anhoriga, forhor med overlevande som tillhdrt samma resegrupp som den aktu-
ella personen eller som pd annat sétt bekriftat att denne befann sig ombord,
kontroll av telefonsamtal som skett fran fartyget via personliga mobiltelefoner,
kontroll av prelimindrbokningar etc. Aven andra omstindigheter kunde vara av
betydelse for beddmningen, sdsom att den saknades bil statt uppstélld vid ter-
minalen i anslutning till fartygets avgang.

I en promemoria informerade RPS samtliga lanspolisméstare att berdrda po-
lismyndigheter skulle verkstélla erforderlig utredning och redovisa denna till
ID-kommissionen. Till utredningen skulle polismyndigheten dven foga sin egen
beddmning av materialet. Beslutet att registrera dodsfallet fattades av skatte-
myndigheten som i sin tur grundade sitt beslut pa ID-kommissionens bedom-
ning att personen befunnit sig ombord.

Samarbete med polisen i Finland

Foretradare for RKP besokte den finska polisen for att bl a klarldgga inom vilka
omraden samverkan borde ske och hur den skulle genomf6ras. Polismyndighe-
ten i Stockholms lén skickade katastrofdagen tvd kontaktpersoner till Abo och
Helsingfors for att samverka med den finska polisen 1 identifieringsarbetet.
Kontaktpersonerna bitrddde finsk polis under sammanlagt fem veckor. RPS ut-
nyttjade dven de i Tallinn och Riga stationerade svenska polissambandsmén-
nen.

Katastrofregistrering

Sedan 1994 har polisen en datorstodd katastrofregistreringsrutin. I Katastrofre-
gistret registreras personer, gods och fordon som dr drabbade av katastrofsitua-
tionen eller som efterfragats 1 samband med den, samt d&ven den som fragat. Re-
gistret anvédnds i det akuta skedet och personuppgifter skall gallras senast tre
manader efter det att det extraordinéra ldget har upphort.

Kommentar: Ett ndra samarbete mellan polisledningen och ledningen for
krisarbetet bor etableras pad ett tidigt stadium. T ex bor krisledningen tidigt fa
listor over overlevande och anhériga. Det skulle stdrka mojligheterna till upp-
foljning av dessa.
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Massmedier

Den svenska nyhetsbyran Tidningarnas Telegrambyra (TT) fick information om
olyckan av sjordddningscentralen i Stockholm k1 01.07.

Strax dérefter ringde TT:s jourhavande upp Finska Notisbyrans nattjourha-
vande 1 Helsingfors for att hora sig for om denne visste ndgot om olyckan.
Finska Notisbyrans redaktor ringde upp sjordddningscentralen i Abo och fick
bekréftelse pa att fartyget sjunkit.

Sveriges TT formedlade den forsta informationen om olyckan redan kl 01.31.
"Farjan Estonia befaras ha sjunkit". Den engelska telegrambyrédn Reuter fick
TT:s meddelande och den vigen spred sig nyheten om olyckan &ver virlden. I
Finska Notisbyrans telegram kl 01.43 konstaterades redan att Estonia hade for-
list och sjunkit. Sveriges Radio berédttade om olyckan i sina nyheter k1 02.00.

Finlands Rundradio och dess inhemska konkurrent MTV3 kom &verens om
en arbetsfordelning och utnyttjade varandras bildmaterial. De utlindska report-
rarna fick fakta och tips om kéllor av sina finldndska kollegor, intervjuade fin-
landska reportrar 1 sina egna TV- och radiosédndningar och anvdnde de finldnds-
ka mediernas redaktioner som arbetsutrymmen. Det fanns endast tvé estniska
journalister i Abo.

Estonia-olyckan fick stor uppmérksamhet i alla svenska medier, men upp-
marksamheten var dnda relativt avgransad till de forsta tva, tre dagarna efter
olyckan, dvs den 29 och 30 september samt 1 oktober. Dérefter avklingade in-
tresset ratt patagligt, men vicktes till liv 1 samband med att ndgon speciell hén-
delse relaterad till olyckan intrdffade. Ungefér hélften av artiklarna och nyhets-
inslagen i radio och TV forekom under de fem forsta dagarna. Medicinsk och
psykologisk expertis var huvudaktér i nyhetsrapporteringen fran Estonia-
olyckan i cirka 2,5 procent 1 dagstidningar, i knappt 2 procent i TV respektive
radio.

Tidningar

Morgontidningarna Dagens Nyheter och Svenska Dagbladet hann till onsdagen
den 28 september bara fa med nigra enstaka artiklar i de senaste upplagorna.
Expressen kom ut med tre upplagor och Aftonbladet med fyra upplagor den 28
september, i1 vilka midngden material om Estonia gradvis dkade.

Sveriges Radio

Klockan 01.31 kom s k flashlarm till sdindningsledarrummet med f6ljande text
pa printern: "Férjan Estonia befaras ha sjunkit soder om Finska Utd". K1 01.55
fick sandningsledaren nyheten bekréftad och s k nyhetslarm utlostes kl 01.58.
Anslutna till nyhetslarmet dr chefer och bitrddande chefer pad Ekot, Minoritet-
spraksredaktionen, Finska redaktionen, Radio Sweden och SVT. Utéver Ny-
hetslarm finns ocksd Centrallarm och Lokalradiolarm. Centrallarm riktar sig till
planerings- ansvariga och representanter for foretagsledningen. Detta skall utlo-
sas vid nationella och internationella hiandelser som kan bedomas kridva beslut
om tabléforidndringar, extrasindningar eller andra former av beslut fran kanal-
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och foretagsledningarna. Lokaradiolarm utléses vid nationella eller regionala
hindelser som kan kriva lokalradio s dndningar.

K1 02.00 naddes lyssnarna i P 3- och P 4-kanalerna av det forsta beskedet om
farjans forlisning. Nésta information l&dmnades vid nyhetssdndningen kI 03.00
och dé ldmnades uppgifter om pagaende raddningsarbete. Av den korta nyhets-
sandningen k1 04.00 framgick att 10 av 867 ombordvarande rdddats. En forsta 5
minuter lang extrasdndning fran Ekot gjordes kl 04.45. Klockan 05.00 forlang-
des ekosindningen till 9 minuter. Ekot extrasinde sedan 5 minuter kl 05.15.
Extrasdndningar gjordes darefter 1 P 3 kl 06.15, 06.45, 09.30 10.30 och 11.30.

K1 05.30 fick P 1-lyssnarna vetskap om katastrofen nir kanalen borjade da-
gens sidndningar. En lang P 1-sédndning fran Ekot kl 06.00 innehdll fyllig infor-
mation om olyckan. K1 05.55 informerades P 2:s finska lyssnare i ordinarie ny-
hetssdndning pa finska om olyckan.

K1 06.00 var verksamheten i gang i samtliga kanaler

P1

P I-lyssnarna fick under morgontimmarna fyllig information i de ldnga eko-
sandningar som sdndes. Samhéllsredaktionens sidndning Studio Ett (08.15-
09.00) dgnades helt at Estonias undergang. Varje heltimme gav nyhetssind-
ningarna fran TT (fran kl 08.00)och fran Ekot (frén kl 09.00) senaste nytt om
hiandeseutvecklingen. I lunchekot dominerade Estonia-rapporteringen och TT-
sandningarna pa eftermiddagen gav lyssnarna mgjlighet att f6lja nyhetsrappor-
teringen. Studio Etts eftermiddagsupplaga handlade helt och héllet om Estonia-
katastrofen. I "Dagens Eko kvart i fem" var annan nyhetsrapportering &n kata-
strofen kraftigt begransad. I stéllet for TT-sdndningen kl 19.00 sdndes en min-
nesgudstjdnst fran Uppsala. Under kvéllen fortsatte TT- rapporteringen. Ekot
23.00 avslutade P 1:s nyhetsrapportering.

P2

K1 05.55 informerades P 2:s finska lyssnare i ordinarie nyhetsséndning pa fins-
ka om olyckan.

P 2:s svenskspréikiga lyssnare fick den forsta — och enda — informationen om
Estonias undergang i eko-sédndningen k1 07.00. P 2 ar kanalen for sdndningarna
pa finska och &vriga minoritetssprdk. Minoritetsspraksredaktionen gjorde inga
extrasdndningar med anledning av Estonias forlisning. Pa ordinarie sindnings-
tid kI 11-12 séndes nyheter pd serbokroatiska, persiska, grekiska och assyriska-
syrianska. KI 17-18 skedde sédndningar pa polska, serbokroatiska, turkiska och
spanska.

P3

P 3 sidnde under morgontimmarna fran kl 06 nyheter varje hel- och halvtimme
fram till kI 09.00 och dérefter varje heltimme resten av dagen. Extrasdndningar
gjordes dock k1 06.15 och kl 06.45 samt 09.30, 10.30, 11.30, 12.30 och 13.30.
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Radio Sweden

Radio Sweden satte in en extra nyhetssédndning pa engelska kl 02.55 och déref-
ter tat och upprepad information om Estonias forlisning pé svenska och engels-
ka fram till kl 04.55. Fran och med kl 06.00 séndes P 1 pd denna kanal.

Kl 13.30 nér de ordinarie sdndningarna borjade gavs heltickande samman-
fattningar som hela tiden uppdaterades. I princip dgnades all programtid at ka-
tastrofen.

Radio Sweden samarbetar med ett stort antal utlindska radiostationer och
under formiddagens sdndningsuppehall producerades en méngd nyhetsinslag
for dessa stationer:

Tyska nyheter, telegram och kommentarer sdndes i Radiopa.

Det engelska programmet distribuerades via WRN-World Radio

Network till kabelnit och radiostationer i Europa och USA.

IRN (London), Capital Radio, CBS och RTE (Irland) fick hjélp av

Radio Sweden-medarbetare med intervjuer.

Radio Swedens estniska medarbetare gjorde flera rapporter for Estlands ra-
dio, Radio Kuku, andra lokala stationer, Radio 2 och Radio Turtu.

Rysksprakiga medarbetare rapporterade upprepade ganger till radio St Pe-
tersburg och Radio Tallinn.

Letterna medverkade 1 flera sdndningar for Riga Radio och SBS Radio News,
Melbourne.

Radio Sweden kan inte pd grund av frekvensbrist infora extrasdndningar.
Dessutom &dr Radio Swedens lyssnare en publik som soker upp program pa fasta
tider. Darfor bedomdes anviandning av andra stationer som ett gott alternativ.

P 4 Riks

P 4 Riks, som tar vid nér den lokala radiodagen ér slut, sinde programmet Klar-
text — nyheter pa latt svenska, Sportextra och Karlavagnen. Har ligger ocksa de
med P 3 samséinda ekosidndningarna kl 20.00, 21.00, 22.00 och 23.00.

Klartext forlangdes 4 minuter, Sportextra avstod dessa minuter. Karlavagnen
fran Vaxjo kl 22.30-24.00 dgnades helt &t farjekatastrofen. Efter Tre, som sén-
des 1 samtliga lokala kanaler kI 15.05 — 16.00 hade Estonia-rapporteringen som
enda dmne.

Lokala kanaler

De lokala sdndningarna borjade kl 06.00. Fram till detta klockslag sdnds nattra-
dion pé P 3/P 4-frekvenserna. I rapporteringen var de lokala anknytningarna
tungt vdgande inslag. Det planerade sdndningsuppehallet k1 09.00-11.00 instéll-
des och en musiktape erbjods, med mojlighet att gd in med nyhetssammanfatt-
ningar etc.

Kanalerna hade tillgang till ekosdndningarna varje halvtimme. Varje heltim-
me sdndes s k integrerade nyheter med riksmaterial och lokala nyheter. Ménga
kanaler valde att dven sédnda Ekots P 3-sdndningar varje heltimme. P 4:s stock-
holmsredaktion levererade till de lokala kanalerna ett tiotal intervjuer och repor-
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tage fran Radio Stockholm. Dértill producerade stockholmsredaktionen eget
material som distribuerades till de lokala kanalerna.

TV
Kanal 2 Rapport

Forsta nyhetsséndningen i Kanal 2 var kl 06.00, dérefter 06.30 och sedan varje
halvtimme 1 Go'morron Sverige, darefter sindes nyheter 1 stort sitt varje timme.
Den sista nyhetssandningen var klockan 22.30.

TV 1 Aktuellt

TV 1 samsdnder med Kanal 2 under dagtid. Klockan 14.00 sidndes nyheter,
14.35 finska nyheter, dérefter sdndes nyheter kl 18.00, 21.00 21.30 (Nyheter
Ekonomi), 23.00 och 24.00.

TV 4 Nyheterna

Forsta nyhetssdndningen var kl 06.00, direfter 06.30, och sedan varje halvtim-
me 1 Nyhetsmorgon. Dérefter sdndes nyheter till en borjan varje halvtimme, se-
nare 1 stort sett varje timme. Den sista nyhetssdndningen var klockan 22.00.

Uppfoljining

Fore kl 07.30 hade nyheten nétt 60 procent av befolkningen. Kl 09.30 var siff-
ran 82 procent. Vid denna tidpunkt var radion den frimsta nyhetsférmedlaren.
En undersokning (i vilken 1010 personer ingar) visar att ndrmare 60 procent av
befolkningen naddes av nyheten via radio, cirka 20 procent via TV och omkring
18 procent via personliga kontakter. Endast ett par procent ndddes av nyheten
via morgontidning och ndgon procent via kvillstidning. 90 procent av de tillfra-
gade foljde nyheten om katastrofen 1 TV, cirka 60 procent i radio, knappt 50
procent genom morgontidningarna och cirka 30 procent via kvillstidningarna.
Tidpunkten da befolkningen naddes av nyheten:

fram till k1 03.00 1%

fram till k1 06.00 18 %
fram till k1 07.00 50 %
fram till k1 08.00 72 %
fram till k1 10.00 85 %
fram till k1 12.00 91 %
fram till k1 24.00 95 %
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Beredskapen

Stockholm
Landstingssjukvéarden

Beredskapen for psykiskt och socialt omhéndertagande i samband med och ef-
ter stora olyckor och katastrofer har byggts upp och utvecklats under det senas-
te decenniet. Vid kommunikationsolyckor med ménga dodade och somatiskt
eller psykiskt skadade har behovet av en sérskild organisation for ledning av det
psykiska och sociala omhéndertagandet av olika grupper drabbade blivit sarskilt
tydligt. Dessa erfarenheter har lett fram till uppbyggandet av en psykologisk
och psykiatrisk katastrofberedskap i Overensstimmelse med Socialstyrelsens
allménna rdd (1991:2). Pa samtliga somatiska akutsjukhus i Stockholms lin
(Danderyd, Huddinge, Karolinska, Lowenstromska, Nacka, Norrtilje, S:t Go-
ran, Sodersjukhuset och Sodertélje sjukhus) finns en lokal PKL-grupp, d v s en
ledningsgrupp for psykiskt och socialt omhindertagande. Denna grupp verkar
pa uppdrag av sjukhusets medicinska katastrofkommitté. PKL-gruppen har som
regel ett antal resurspersoner (15-40), vilka har en sdrskild katastrof- psykiatrisk
utbildning och en beredskap att frigora sig fran vanliga arbetsuppgifter for att
kunna ge stod at olika grupper av katastrof- drabbade personer.

Sedan borjan av 1990-talet finns ocksd en samordningsgrupp, med en till tva
representanter for varje PKL-grupp 1 ldnet, som sammantridder tva ganger per
ar. I samband med psykosociala stddinsatser efter Mdlndalsolyckan (1988) och
flyghaveriet vid Gottrora (1991) visade det sig att samordningen av ldnets insat-
ser maste stérkas.

Ersta sjukhus

Sjukhuset tillhor Ersta diakoniséllskap, som ar en ideell forening i néra anknyt-
ning till Svenska kyrkan. Ersta psykiatriska klinik ingér darfor inte i Stock-
holms lidns landstings katastrofberedskap. Efter samrdd med Kriscentrum vid
Karolinska sjukhuset beslots att klinikens resurser skulle stéllas till forfogande
framforallt for att organisera anhorigstod.

Stockholmspolisen

Inom Rikspolisstyrelsen utarbetades redan 1984 ett handlingsprogram for indi-
viduella krissituationer inom polisviasendet. Programmet omarbetades 1992.
Under arens lopp har personalkonsulenterna inom polisorganisationen utbildats
for att kunna fungera som handledare eller larare inom omrédet debriefing.

Nagra sarskilt drabbade orter
Uppsala

Den psykosociala katastrofledningsgruppen, PKL-gruppen, vid Akademiska
sjukhuset har ett ldnsovergripande ansvar och &r stationerad vid sjukhuset.
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Gruppen skall kunna larmas och trdda i funktion dven om den somatiska sjuk-
véardens resurser inte tas i bruk, t ex vid en flygolycka da ingen dverlever. Larm
skall da kunna gi direkt fran SOS-Alarm till PKL-gruppen via psykiatriska
jourmottagningen i enlighet med den lokala katastrofplanen. Det finns ett delvis
informellt, men utvecklat, samarbete mellan PKL-gruppen och rdddnings-
tjénsten.

Joénkdping

Sedan 1990 finns inom Jonkdpings kommun en samlad och &vergripande pla-
nering av krisstdd till allménheten vid katastrofer och omfattande olyckor. To-
talt ar ett 60-tal personer engagerade i denna beredskap, varav tva tredjedelar
fran sjukvédrden och 6vriga frin polisen, rdddningstjdnsten och socialtjédnsten.
For katastrofer som sker utanfor ndromradet, t ex utomlands, leds arbetet av
jourhavande rdddningschef i samverkan med sjukvardens PKL-grupp.

Norrkdping

Uppbyggnaden av den psykologiska uppfoljningsgruppen (PUG) vid lasarettet i
Norrkoping startade 1989 med att fem personer, varav tre fran psykiatrin, en
frdn sjukhuskyrkan samt akutmottagningens kurator, genomgick en speciell ka-
tastrofpsykologisk utbildning, bl a med trdning i psykologisk debriefing. PUG
bestdr 1 dag av 16 personer med ansvar for uppfoljningsarbetet efter avslutad
rdddningsinsats med hjélp av debriefing och andra atgirder. Gruppen har ocksa
en ledningsgrupp med sex personer fran olika verksamheter. Larm sker via
vuxen- psykiatriska jourmottagningen.

Lindesberg

I kommunen finns en s k POSOM-grupp (Primdrkommunal ledningsgrupp for
Psykiskt och Somatiskt Omhéndertagande) med representanter for kyrkan,
sjukvérden, polisen, rdiddningstjdnsten, skolforvaltningen och socialforvaltning-
en. Gruppen har utbildats vid kurser i Rdddningsverkets regi samt organiseras
av och tillhor raddningstjanstens forvaltning. Den inkallas av rdddningschefen
eller tjdnstgérande rdddningsledare. Utdver denna ledningsgrupp har frivilliga
stodgrupper bildats i kommunens storre samhéllen.

Borlénge

Krisgruppen 1 Borldnge startade 1988. 1 gruppen deltar polisen, radd-
ningstjansten, ambulanssjukvarden, socialférvaltningen och kyrkan. Respektive
enhet har tre kontaktpersoner var i krisgruppen. Dessa har ingen form av bered-
skap eller jour, men finns via telefon tillgédngliga for akuta uppdrag. Man har
forberett tre samlingsplatser for drabbade vid en katastrof: tvd forsamlingshem
samt en lokal vid den ndrbeldgna flygplatsen. Krisgruppen har genomgétt teore-
tisk utbildning och praktiska katastrofovningar.
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Kommentar: Olika beredskaps- och handlingsprogram for psykologiskt stod
och hjdlp at drabbade grupper har tagits fram inom t ex sjukvarden, rdddnings-
tidnsten, socialtjdnsten, kyrkan och privata organisationer. Dessa planer utgar
som regel fran de okade och sdrskilda behoven vid en masskadesituation som
drabbar befolkningen inom ett begrdnsat geografiskt omrade. Behovet av sdr-
skilda primdr- kommunala beredskapsgrupper for psykiskt och socialt omhdn-
dertagande blev sdrskilt tydligt efter den bussolycka i Mabodalen, som kom att
drabba Stockholmsfororten Kista i augusti 1988. Delvis pd initiativ fran Statens
Rdddningsverk har ddrefter sadana primdr- kommunala grupper inrdttats. 1
kyrkans diakonala arbete ingdr stod och hjdlp dt mdnniskor i krissituationer
som en naturlig del av verksamheten. Detta, och sjukhuskyrkoorganistionen,
har underldttat uppbyggandet av en katastrofberedskap inom Svenska Kyrkan.

Samordningen av verksamheten kan vara sdrskilt problematisk i ett stor-
stadsomrdde med flera parallella organisationer, oklarheter i en ledningsstruk-
tur, lokala revirmotsdttningar m m. Vid de sdrskilt drabbade orterna synes den
psykologiska katastrofberedskapen ha utvecklats i 6verensstimmelse med givna
rekommendationer

Insatser i kronologisk ordning

De forsta tva dygnen

Den psykosociala beredskapen inom Stockholms ldns landsting larmades frdn
SOS-Alarm k1.04.08 genom att en forfragan utgick till tre akutsjukhus om att
organisera "krisgrupper for att vid behov kunna bege sig till Estline-terminalen
dit ménga anhdriga till passagerarna vantades komma". Forfragan gjordes av
tjanstgérande sjukskoterskor vid akutmottagningarna vid Karolinska sjukhuset
(KS), Huddinge sjukhus (HS) och Sédersjukhuset (SOS) till PKL-medlem i be-
redskap. En av psykiatrikerna i KS PKL-grupp utsags till att bitrdda ledningsla-
karen vid kriscentrat 1 Estlineterminalen.

Stockholm
Karolinska sjukhuset (KS)

Redan kl 06.30 hade ett stort antal (ca 50) frivilliga stodpersoner anlint till re-
deriets terminalbyggnad. Denna grupp bestod av préster, diakoner, kuratorer
och socialsekreterare. Representanter for de tre forst kontaktade sjukhusens
PKL-grupper anldnde snart dérefter till terminalen for att bistd med ledningen
och samordningen av de psykosociala stodinsatserna.

Arbetsuppgifterna bestod av:

1. omhéndertagande av och psykologiskt stod at de anhoriga som under korta-
re eller langre tid uppehdll sig i terminalbyggnaden under det nérmaste
dygnet (som mest var det samtidigt omkring 450 anhoriga i1 terminalen).

2. bemanning av telefonjouren. Femtio samtal kunde samtidigt tas emot dver
ett och samma telefonnummer. En av Estline-rederiets anknytningar reser-
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verades for detta dndamdl och kom att anvindas under de nirmaste tva
veckorna (se nedan). Syftet med telefonjouren var att forsoka formedla in-
formation om saknade anhoriga — Gverlevande, patraffade doda och sakna-
de. En andra viktig uppgift var att ge rad och stdd per telefon samt informa-
tion om lokala mojligheter till psykologiskt stod. Samtal fran 5 621 perso-
ner fran hela landet registrerades for fortsatt handldggning eller uppf6ljning.
Under formiddagen larmades de 6vriga sex PKL-grupperna, i forsta hand
for att forbereda avlosning for den forsta insatsstyrkan, men ocksa for att
sdkra debriefinginsatser at sjukvardens stodpersoner.

Efter de tva forsta dygnen uppdrogs &t Karolinska sjukhuset och Huddinge
sjukhus att organisera Kriscentrum Nord respektive Syd for samordning av in-
satser inom Stockholms ldns landsting samt f6r en fortsatt telefonjourverksam-
het. Ett for badda centrum gemensamt telefonnummer 6ppnades (6vertogs fran
Kriscentrum 1 Estline-terminalen) och ett stort antal linjer kopplades till detta
nummer.

Sédersjukhuset

Den lokala PKL-gruppen larmades kl 06.00 och kunde samlas under féormidda-
gen. Sirskilda lokaler iordningstilldes for att kunna ta emot anhdriga. Klockan
08.30 kom den forste anhorige till en saknad.

Under formiddagen framkom det att flera grupper inom sjukhusets upptag-
ningsomrade hade drabbats; Stockholmspolisen, Personal vid ett gruppboende,
m fl. Under det forsta halva dygnet sokte 15 anhoriga hjilp vid krismottagning-
en. Personal fran sjukhuset deltog i bemanningen vid Estline-terminalen.

Under eftermiddagen den 28/9 utsédgs Sodersjukhuset till mottagande sjukhus
for 6verlevande. Detta medforde en maximering av resurserna; minst 30 patien-
ter kunde forvéntas under den kommande kvillen eller natten. Fran sjukhusets
katastrofledning bedémdes det angelédget att gruppen dverlevande, som riaddats
via M/S Mariella och M/S Silja Europa, kunde hallas samman. Sjukhusets in-
tagningsavdelning och en vdrdavdelning evakuerades for att kunna fungera som
mottagande enhet med registrering, undersékning och primérbehandling. Av-
sikten var att de overlevande smidigt skulle kunna slussas in pa avdelningen
och sd langt som mojligt slippa massmedial uppstandelse. Personal fran den
lokala psykiatriska sektorskliniken forstarkte sjukhusets resurser. Det drdjde sju
timmar fran beslutet om mottagande sjukhus till det den forste Gverlevande an-
lande. Detta innebar en god tid for forberedelsearbetet.

All personal var redan pa planeringsstadiet inforstddda med att ingen 6verle-
vande skulle f& 1amna sjukhuset utan att ha namn pa en kontaktperson.

Klockan 23.56 kom de forsta overlevande till sjukhuset. Antalet anhoriga
som sokte hjdlp dkade under kvillen och under andra dagen. Alla registrerades
och fick en resursperson, som ansvarade for kontakten och for att uppfoljning
skulle goras mojlig. De flesta besdkarna var relativt lugna — aggressiva utbrott
forekom knappast alls. Sjukhuskoket hjdlpte till med fortdring for de besdkan-
de. Representanter for den estniska ambassaden besdkte mottagningen.
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Massmedia hdnvisades till Informationssektionen vid sjukhuset.
Debriefinginsatser genomfordes for berdrd personal.

Huddinge sjukhus

PKL:s koordinator kontaktades kl 04.15 1 forsta hand for att bemanna en kris-
grupp till Estlines terminal. Den forsta gruppen var pa plats kl 09.00. PKL-
kansliet startade sitt arbete k111.00. En anhoérigmottagning 6ppnades och be-
mannades initialt med fem personer, vilket senare minskades till tre. Samman-
lagt besoktes mottagningen av 110 anhdriga, som samtliga fick samtal och dar-
efter uppfoljning om sa dnskades. Jourtelefonlinjer bemannades och tog under
de tvé forsta dygnen emot 6ver 200 samtal.

Krisgrupper sindes till Silja-linjens terminal, dit dverlevande vintades samt
en grupp till Abo universitetsjukhus, dir svenska dverlevande vérdades.

S:t Gérans sjukhus

Psykiatriska klinikens akutmottagning larmades kl 06.15. PKL-gruppens koor-
dinator larmade PKL-gruppen kl 07.30. Under forsta dagen organiserades atta
"kristeam" med vardera tva hjdlpare 1 beredskap, vilka dock ej kom att behova
tas 1 ansprak under de forsta tvd dygnen. PKL-gruppens ledningskansli stingde
den 7 oktober.

Stockholmspolisen

Polismyndigheten i Stockholms l&n kom att sdrskilt belastas av katastrofen, dels
genom att 63 personer anstdllda vid myndigheten omkom, dels genom att myn-
digheten tillsammans med Rikspolisstyrelsen svarade for huvuddelen av den
svenska polisens arbete. Vid Polismyndigheten i Stockholms lédn kontaktades
chefen for arbetsmiljéenheten kl 03.15 och informerades om att det fanns ett
70-tal polisanstéllda ombord. Fran ledningscentralen kontaktades inom en tim-
me projektledaren for myndighetens "debriefingprojekt". Klockan 05.30 hade
en krisstab upprittats med foljande malsittning:

e uppstart av krisgrupp i varje drabbat distrikt

e samordning av och stdd till dessa grupper

¢ information

e inventering och formedling av externa resurser
e rad och stdd till anhoriga

e utvirdering av krisorganisationen

Man bestdmde sig inledningsvis for att inrikta sitt arbete pa insatspersonal, ar-
betskamrater och anhoriga till saknade, eventuella 6verlevande samt personal i
krisgrupperna. Previa rikshélsan kontaktades tidigt for att bista med handledare
for debriefing.
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Joénkdping

Redan tidigt stod det klart att Jonkopingsomradet var hért drabbat genom att 21
personer fran Pingstkyrkans bibelskola och medlemmar fran ytterligare tre fa-
miljer fanns med bland passagerarna. Genom larm fran sjukhusets akutmottag-
ning var PKL-gruppen i funktion fran k1.07.00 och rdddningstjdnstens led-
ningsgrupp fran k1.09.30. Tva kriscentra upprattades:

1. Pingstkyrkan. Fran kl 11.00 fanns en ledningsgrupp som kom att organisera
stodarbetet for anhoriga, sldktingar och vénner till bibelskoleresenérerna.
Redan k1.13.00 hade man direkt eller via telefon nétt alla anhoriga. Elever-
nas hemorter var spridda dver hela sodra Sverige; endast atta kom fran Jon-
kopings kommun. Information om kriscentrat gavs via lokalradion. Tre
presskonferenser anordnades de ndrmast dygnen.

2. Ryhovs sjukhus. En mindre informations- och krismottagning bemannades
med fyra personer fran sjukhusets stodgrupp och med en PKL-medlem som
ledare. Under forsta dygnet fanns ett stort behov av information via telefon,
men redan efter andra dygnet kunde verksamheten avvecklas.

Vésteras

Fran Visteras-omradet kom 32 personer att saknas efter olyckan, medan sex
personer overlevde. SOS-Alarm larmade jourhavande sjukhusprist kl 06.00.
Forutom PKL-gruppen hade 10 kuratorer inkallats som stodpersoner kl 07.30.
Kriscentrum upprittades pa lasarettet. Under forsta dygnet bestod verksamheten
framforallt av telefonkontakter samt négra enstaka besok av anhoriga. Andra
dagens kvill arrangerades ett informationsméte for anhdriga, till vilket 50 per-
soner kom. Nagra mindre grupper bildades for fortsatta stodsamtal.

I de forsta dygnens krisarbete deltog forutom PKL-gruppen 14 kuratorer, tva
psykologer samt tva personer fran sjukhuskyrkan.

Uppsala

Cirka klockan 05 blev PKL-gruppen larmad av en av raddningstjédnstens brand-
ingenjorer i KKL-gruppen (Krissamverkan Kommun Landsting). PKL-gruppen
samlades en timme senare pd den psykiatriska jourmottagningen. Ett kriscent-
rum borjade planeras och bl a med utgangspunkt fran att informationen att de
flesta passagerarna befarades ha omkommit valdes lokaler utanfor sjukhuset; en
relativt nybyggd, rymlig forsamlingskyrka sammanbyggd med lampliga for-
samlingshemslokaler (Gottsundakyrkan). Information om kriscentrat meddela-
des via lokalradion kl 08.00. Vid kriscentrat samverkade PKL-gruppen med
kommundelarnas krisgrupper, kyrkans representanter och polisen. Registre-
rings- och informationsfragor hanterades av polisen, medan krisgruppen stod
for stodarbete och emotionell forstahjilp. Kyrkan ansvarade for forplagnad och
for att organisera andakts- och minnesstunder. Detta kriscentrum kom pa upp-
drag av en central ledningsgrupp (med bl a landshévding, ldnspolismaistare,
brandchef) att bli samordnande for lokala kriscentra i olika kommundelar. Det
framkom relativt snart under det forsta dygnet att Uppsala med omnejd hade
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blivit hart drabbat; 53 personer rapporterades saknade, av dessa aterfanns 11
avlidna. Endast tre personer frdn Uppsala-omradet dverlevde olyckan — samtli-
ga hade make/maka, som omkom. Bland de omkomna fanns nagra identifierade
grupper, bl a 25 ndmndeman.

Under de forsta dygnen genomforde kyrkan flera minnesstunder for anhoriga
respektive for allmidnheten. Ménga anhoriga (140 personer, 89 procent av de
saknades anhdriga) var 1 direktkontakt med kriscentrat under de forsta dygnen.
Detta skedde antingen genom personligt besok eller per telefon.

Forfragningar uppstod om hjilp att bilda anhériggrupper. Over 300 personer
deltog i den anhdrigsamling som kriscentrat ordnade i Gottsundakyrkan. Ett
hart tryck frdn massmedierna nédvéandiggjorde regelbundna presskonferenser i
anslutning till kriscentrat. Inga journalister eller fotografer slépptes in i kris-
centrat forrdn den tredje dagen efter olyckan. Medias intresse for verksamheten
var samtidigt av stor betydelse for arbetet. Lokalradion gav kontinuerlig infor-
mation till allmidnheten om vart man kunde vidnda sig. Bade lokalradion och
lokalpressen var av mycket stort virde for att fa ut viktig information till drab-
bade och andra berérda grupper.

PKL-gruppen strdvade under de forsta dygnen efter att nd ut med pedagogisk,
strukturerande information om vanliga psykiska reaktioner i samband med ka-
tastrofer. Detta skedde bl a via artiklar i lokaltidningen. Ett riktat informations-
blad delades dessutom ut i samband med den tidigare ndimnda anhorigsamling-
en.

Tre dagar efter katastrofen samlades representanter frdn kommunhélsan,
statshdlsan Previa, kyrkan, kommunen och PKL {6r en avstimning rorande vad
som gjordes pa olika héll och vad som planerades.

Norrképing

PRO (Pensiondrernas Riksorganisation) i Norrkoping hade arrangerat en resa
med Estonia, dir 56 pensionérer deltog. Ytterligare fem personer fran Norrko-
pingsomridet fanns ombord. Samtliga 61 omkom. Flera norrkdpingsbor, som
var passagerare pa andra férjor, blev vittne till riddningsarbetet.

Klockan halv sju kontaktades psykiatriska klinikens bakjour vid lasarettet av
arrangorerna for PRO-resan. Eftersom ett stort behov av psykologiskt stod for-
utsags bildades ett kriscentrum under morgonen i samarbete med PRO, kom-
munen, polisen och kyrkliga representanter for att ta hand om berdrda. Det pla-
cerades 1 PRO:s lokaler i Norrkdpings stadshus, dit anhoriga hianvisades liksom
alla telefonforfragningar.

En samordningsgrupp bildades med kommundirektoren och representanter
for kommunens socialtjénst, polisen, lasarettets psykologiska grupper, kyrkliga
samfund och PRO. Samordnaren av den psykologiska uppfoljningsgruppen vid
lasarettet utsags som ledare.

Regelbundet dterkommande presskonferenser genomfordes fran och med kl
09.30.
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Lasarettets katastrofledningscentral bemannades och den medicinska kata-
strofledningen f6ljde och understddde verksamheten. Under de tva forsta dyg-
nen var kriscentrat bemannat dygnet runt.

Redan dagen efter olyckan holls den forsta gemensamma informationen for
anhoriga. Varje anhorig fick en egen kontaktperson, verksam antingen i den
psykologiska uppfoljningsgruppen eller i ndgon kyrka.

En f6rsta "debriefing" for medlemmarna i PRO:s kansli gjordes redan tvé da-
gar efter olyckan. Samma omhéndertagande fick ocksa de 20 vittnen, som hade
anmalt sig fran andra batar. En av dem var 1 sé stort behov av vard att inldgg-
ning var nddvéndigt.

Lindesberg

Pé ett tidigt stadium stod det klart att 33 personer anstdllda inom kommunen
hade varit pa tjansteresa till Estland. Samtliga omkom. Klockan 06.15 larmades
POSOM-gruppen och samlades 1 rdddningstjdnstens lokaler. Samlingslokaler
for anhoriga inrdttades 1 forsamlingshemmen i Lindesberg, Frovi och Fellings-
bro. Dessa bemannades med personal ur lokala stodgrupper. Personal avdelades
ocksa till en informationscentral, dit inkommande telefonsamtal kopplades. Ef-
tersom gruppen frdn Lindesbergs-omradet till storsta delen bestod av yngre
kvinnor, befarades att manga barn blivit forlustdrabbade. Med hjélp av social-
forvaltningen och befolkningsregistret kom man redan under det forsta dygnet
fram till att 22 barn hade forlorat sin mor. Daghem och skolor kunde ddrmed
tidigt kontaktas. Socialsekreterare och hemterapeuter fanns 1 beredskap om be-
hov skulle uppsta. De lokala krisgrupperna forstirktes ocksé med frivilliga, t ex
frdn Roda Korset.

Tva stodpersoner utsags for varje drabbad familj. Ett sdrskilt gruppstod
(skolpsykolog och kurator) ordnades for fider som blivit ensamma med min-
derariga barn.

Borldnge

Krisgruppen i1 Borlidnge larmades fran polisen kl 06.45 och sammantrddde en
timme senare. De forsta dtgéirderna var att i samverkan med polisen upprétta tva
funktioner, en som tog emot samtal fran pressen och en som tog emot samtal
fran anhoriga. En mottagning for anhoriga 6ppnades i1 en av de forberedda loka-
lerna frén kl 08.40. Enligt tillgdnglig information fanns 44 personer fran Me-
talls pensiondrsklubb med ombord pa Estonia.

Maénga anhoriga sokte sig till mottagningen under de forsta dygnen. Kris-
gruppen hade tillgang till 26 stddpersoner. Gruppen kom ocksa att samverka
med psykiatriska mottagningen 1 Borldnge, sjukhuskyrkan i Falun samt Falu
lasaretts katastrofgrupp. De anhoriga fick hjdlp att fa stodkontakter pa respekti-
ve hemort.

Klockan 14.00 genomfordes en forsta allmédn information till alla drabbade.
Till informationen kom ungefar 130 personer. Kyrkoherden hilsade vélkom-
men och polisen svarade sedan for informationen. Liknande samlingar holls
sedan en ging per dag under hela tiden som stodarbetet pagick.
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For de manga barnbarnen till de saknade/d6da togs en sirskild kontakt med
skolhélsovérdspersonal.

Under den andra dagen efter katastrofen togs ett beslut om att erbjuda alla
drabbade familjer en stodperson samt att bilda anhorig- grupper.

Kommentarer: Det dr pdfallande hur snabbt representanter fran PKLoch PO-
SOM-grupper larmades och organiserandet det psykologiska och sociala stodet
— bade i Stockholmsomradet och vid de sdrskilt drabbade orterna. Pa ett tidigt
stadium stod det klart vilka lokala grupper som hade drabbats. Ddrfor kunde
man relativt snabbt gora nodvindiga forberedelser.

Under de forsta dygnen radde stora svarigheterna att fa sdker information om
vilka passagerare som hade rdddats, de dodas identitet och vilka som faktiskt
hade funnits med ombord. Denna ovisshet innebar en extra traumatisk belast-
ning for de mdnga anhériga, som hade samlats vid kriscentra i Stockholm och
runt om i landet, samt patagliga svdarigheter i den psykosociala stédverksamhe-
ten. Informationsbehovet var under det forsta dygnet klart dominerande jamfort
med behovet av andra psykosociala stodinsatser. En erfarenhet fran Stock-
holms-omrddet var det stora behovet av mdjligheter till telefonkontakt dygnet
runt. En registrering av telefonkontakter dr nodvdndig for att mojliggora en
aktiv uppfoljning. Denna registrering mdste ske i ndra samverkan med berérd
polisledning. Sdrskilda resurser mdste tidigt reserveras for att mojliggora
ldmpliga debriefinginsatser for rdddningspersonal, psykosocial stodpersonal
samt personer i ledningsfunktion.

Bland de sdirskilt drabbade orterna var samverkan med kyrka, kommun, rddd-
ningstjdnst samt frivillig- och intresseorganisationer betydelsefull. Stormoten
och/eller informationsméten kunde genomforas under andra dygnet.

De forsta tre manaderna Stockholm
Karolinska sjukhuset

P& uppdrag av katastrofkommittén vid Karolinska sjukhuset oppnade PKL-
gruppen en telefonjour for inkommande samtal den 28 september kl 10.00. De
forsta dygnen var telefonjouren 6ppen hela dygnet och bemannades i fyratim-
marspass. Kriscentrum Nord uppréttades 1 tillfalligt lediga lokaler 1 nira anslut-
ning till chefkuratorns expedition. Telefonerna bemannades enligt ovan fram
till den 3 oktober.

Fran och med den 4 oktober skapades ett gemensamt kriscentrum for hela
landstingsomradet. Bemanningen skedde i1 fyratimmarspass. Landstingets samt-
liga PKL-grupper ansvarade for bemanningen ett dygn i taget. Administrativt
skottes detta av Karolinska sjukhusets chefkurator och dennas sekreterare.

Telefonjouren i kriscentrum pégick dygnet runt t o m den 11 oktober kl
18.00. Eftersom antalet telefonsamtal avtog minskades tillgdngligheten till:
8.00-18.00 den 12 oktober, 8.00-16.00 den 13 oktober, 9.00-15.00 den 14 ok-
tober.
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Diérefter upphord bemanningen och en regelbundet avlyssnad telefonsvarare
var inkopplad under ytterligare tvd veckor. En person ur Karolinska sjukhusets
PKL-grupp fanns alltid i beredskap for de som arbetade i kriscentrum.

Over 100 personer frin olika akutsjukhus och sjukvardsomriden deltog i
kriscentrums telefonjour. Fran Karolinska sjukhuset och de psykiatriska mot-
tagningar var 63 personer engagerade i arbetet i Estline-terminalen och i Kris-
centrum Nord. Olika yrkesgrupper var representerade; kuratorer, sjukskoterskor
och skdtare fran den psykiatriska verksamheten, psykologer fran vuxen- och
barnpsykiatrin, representanter for sjukhuskyrkan samt psykiatriskt skolade léka-
re.

Under perioden 28 september — 14 oktober registrerades vid Kriscentrum
Nord 756 telefonsamtal. Detta registermaterial har analyserats med avseende pa
ndr samtalet inkommit, vem som har ringt och vilken relation vederbérande haft
till den saknade, vad samtalet har handlat om samt vilka dtgérder som rekom-
menderades/vidtogs.

De flesta samtal kom under den forsta veckan och dagtid. De som kontaktade
kriscentrat var:

enskilda personer 76 %
varav néra anhoriga 19 %
Ovriga anhoriga/néra vinner 18 %
myndigheter 18 %
(polis, psykiatriska mottagningar, kyrkan, socialtjansten, m f1)
massmedia 6 %

Bland de ndra anhoriga som kontaktade centrat rérde fragorna till en borjan
passagerar- och Overlevandelistor samt i 57 fall upplysningar om mdjligheter
till krisstodsamtal. I en del fall kunde ocksa krisstod ges per telefon.

Vid Kriscentrum Nord genomf6rdes under november en aktiv uppfoljning 1
form av telefonuppringning. Bland de néra anhoriga till saknade/d6da, som un-
der de forsta dygnen telefonledes kontaktat kriscentrum i Estline-terminalen
under de tva forsta dygnen, var det manga som lovades uppfoljande telefonkon-
takt. Av de 5 621 avsag 373 efterfragad saknad person. Frin detta material sor-
terades bort de anhoriga som hade fatt psykosocialt stod péd respektive hemort
eller genom nédgon organisation. Under perioden 27 oktober — 12 december
1994 ateruppringdes 306 nidra anhoriga till 231 saknade personer frén hela lan-
det. I flertalet fall var man mycket positiv till kontakten och uppskattade att na-
gon horde av sig trots att det hade gatt sa lang tid. Nigra fa menade dock att
kontakt med dem borde ha tagits betydligt tidigare. En viktig fraga vid uppfolj-
ningen var vilket psykosocialt stod de anhoriga hade fatt och om det fanns be-
hov av ytterligare hjélpinsatser. Bland de 306 anhoriga upplevde 8 procent att
stodet 1 den egna familjen var det visentligaste och hade varit fullt tillrdckligt.
Bland hjélpinsatser utdver familjen rapporterades:

kontakt med kris- eller stodgrupp i hemorten 27 %
kontakt med psykiatrisk 6ppenvérd 7%
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krisstdd via arbetsgivaren 11 %
prést/diakon 15 %
néra vinner 8%

For endast 9 procent av de anhoriga som kontaktades, hade inte den hjélp som
dittills givits varit tillrdcklig utan personen maste via telefonsamtalet hdnvisas
vidare for psykosociala stodatgarder.

Sédersjukhuset

P& sjukhuset vardades totalt 31 6verlevande, av dessa var det 16 personer som
inte kom fran Sverige. De dvriga har aktivt foljts upp. De flesta fick redan initi-
alt en extern samtalskontakt, d v s nagon som professionellt arbetar med samtal
och stod utanfor sjukhusets ordinarie PKL-organisation. Dessutom erbjods de
att delta 1 de grupptraffar en gdng per vecka (se nedan), som organiserades i
sjukhusets regi under de nirmaste minaderna.

Totalt var det 183 anhoriga, vanner eller arbetskamrater till saknade eller
Overlevande, som besokte sjukhuset. Av dessa var 92 kvinnor och 91 mén.
Hilften hade en relation till 6verlevande och hilften till saknade. Uppfoljningen
av anhoriga till 6verlevande har till storsta delen skett via telefon, medan anho-
riga till saknade 1 hogre utstrackning f6ljts upp med aterbesok. En noggrann
statistisk redogorelse for uppfoljningen finns presenterad i1 sjukhusets rapport
(HanssonLonnqgvist 1996).

Redan under den forsta veckan borjade planldggningen for att starta en dver-
levandegrupp. Till den forsta grupptriaffen, 3 november, inbjéds per brev 28
overlevande boende i Stockholmsregionen. Tva gruppledare (kurator respektive
psykolog) med psykoterapeutisk erfarenhet utsdgs. Gruppen triffades under de
forsta tvd ménaderna en ging per vecka och direfter under fem méanader en
gang varannan vecka. Av de inbjudna var det sex overlevande, som aldrig kom
till ndgon sammankomst; tva personer tillkom. Hélften av dverlevande- grup-
pen deltog i s& gott som varje sammankomst, medan de ovriga kom mera spo-
radiskt.

Fran sjukhuset deltog 29 personer 1 krisarbetet. Dessa arbetade 603 timmar
med katastrofarbete under ordinarie arbetstid samt 334 timmar overtid. Till det-
ta kom 237 timmars arbete vid de tre psykiatriska sektorerna inom Sodra sjuk-
vardsomrédet.

Vid en av de psykiatriska sektorsklinikerna (S6dermalmssektorn) véardades
25 patienter 1 slutenvard under 1-7 dygn samt 28 patienter i 6ppenvéardskontak-
ter under de forsta tvd ménaderna. En anhorig- grupp, 15 personer, behandlades
sammanlagt atta timmar. Sjukhuspristen hade dessutom anhorigkontakter med
sex personer under 54 timmar.

Huddinge sjukhus

Sammanlagt 15 dverlevande vardades pé sjukhuset. Samtliga dverlevande fick
psykologisk hjélp senast dagen efter inkomsten. Uppfoljning ordnades for dem
som sjdlva onskade. Av de 11 dverlevande, som fick psykologisk hjélp redan i
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Abo, valde 10 att efter aterkomst till Arlanda aterviinda till sina respektive
hemorter. PKL-gruppen deltog ocksa tillsammans med psykologer fran den
psykiatriska kliniken 1 arbetet med debriefing. Sammanlagt var 115 personer
(kuratorer, psykologer, ldkare, sjukskoterskor, mentalsktare samt foretrddare
for kyrkan) engagerade 1 katastrofarbetet under de forsta fyra veckorna.

S:t Gérans sjukhus

Vid sjukhuset hade man kontakt med 15 oskadade, anhoriga eller Gverlevande,
som fick individuella samtal och uppfoljning. Barnklinikerna bistod med rad
och stdd till drabbade barnfamiljer.

29 team upprattades for debriefingsinsatser. Dessa koncentrerades pa perso-
nal som varit engagerad i hjélparbetet, som personal vid akut- och intagnings-
avdelningar samt personal fran socialtjdnsten, foretagshilsovarden och psykiat-
riska Oppenvardsmottagningar. Sjukhusprédsten genomforde motsvarande insat-
ser med personal fran sjukhuskyrkan, Svenska Kyrkans forsamlingar samt fran
estniska och lettiska forsamlingar.

PKL-gruppen och av den organiserad personal frdn enheter vid S:t Gorans
sjukhus arbetade med katastrofarbete enligt nedan:

Tidséatgdng under perioden 29/9 —1/11

Arbete under ordinarie arbetstid 449 tim
Overtid, inklusive beredskapstid 1 098 tim
Stockholmspolisen

Krisstaben forstarktes efter andra dagen med en funktion som ansvarade for
stabens bemanning, arbetstider, m m. Detta behov uppstod efter det att en av
medlemmarna i staben under det forsta dygnet arbetade 20 timmar 1 stréck.

Varje polismastardistrikt bildade en egen krisgrupp som stod for den lokale
arbetsledaren, vilken hade det direkta ansvaret for kontakter med anhoriga till
saknade anstdllda samt information och stdd till personalen. I det direkta kris-
hanteringsarbetet hade Previa rikshélsan och Svenska kyrkan en framtrddande
roll. Brandforsvaret bistod krisstaben och flera av krisgrupperna med egen deb-
riefing.

Krisstaben avvecklade sin verksamhet 12 dagar efter katastrofen.

Ersta sjukhus

Fran den psykiatriska kliniken anordnades storsamlingar for anhoriga. Den for-
sta genomfordes en vecka efter katastrofen. Da gavs information av advokat,
forsdkringstjansteman och polis. Det fanns ocksa mojlighet att anmala sig till
deltagande i anhoriggrupper.
Genom klinikens forsorg bildades anhoriggrupper for:
e vuxna forlustdrabbade (9)
e anhoriga till 6verlevande (1)

e barn och unga (1)
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Grupperna omfattade 7-15 personer. Tva gruppledare, t ex lékare, kurator
och sjukhusprist, deltog i varje grupp. Grupperna skulle tréffas 15 génger med
ledare och dérefter fortsitta pd egen hand. Flera grupper pagér fortfarande 18
manader efter olyckan. Den enda grupp, som fortfarande har ledare, adr barn-
gruppen. Sammanlagt 25 personer har varit engagerade i anhdrigarbetet.

J6nkdping

Inom den samordnade stodgruppen var 50 personer engagerade under den forsta
veckan, varav 35 fran sjukvarden. Efterhand tog sjukvardens personal hand om
merparten av det uppfoljande arbetet. Tio stodpersoner har varit engagerade 1
langre individuella kontakter. En medlem ur PKL-gruppen tog tillsammans med
socialtjdnsten ansvar for forsakringsfragor.

Pingstkyrkan f6ljde sina medlemmar bade individuellt och i grupp. Vid en
gemensam samling en vecka efter katastrofen kunde ca 100 anhoriga fran samt-
liga forlustdrabbade familjer lyssna till skildringar frdn de sex overlevande fran
bibelskolegruppen. Under tre ménader trdffades de sex Overlevande eleverna
frén bibelskolan regelbundet.

Vésteras

Under den forsta veckan kom anhoriga att besoka krisgruppen pé sjukhuset,
som ocksd genomforde en del hembesok. Gruppen kunde dagtid nas via kura-
torsexpeditionen och nattetid via akutmottagningen. En vecka efter olyckan
genomfordes en minneshdgtid i Domkyrkan i vilken 1 200 personer deltog. Ef-
ter tvd veckor kunde man atergé till reguljar verksamhet, da telefonvixeln hén-
visade drabbade och anhdriga till psykjouren, kuratorsexpeditionen eller sjuk-
huskyrkan.

Uppsala

Under den forsta veckan hade kriscentrat sin verksamhet lokaliserad till Gott-
sundakyrkan, varefter man flyttade till tillfalligt lediga landstingslokaler. Ett
kansli med sekreterarhjilp och datorstdd inrdttades. Verksamheten bemannades
med medarbetare fran PKL:s hjdlpgrupp. Dessa arbetade under fyratimmarspass
1 grupper om tre. Kriscentrat kom delvis att fungera som sambandscentral och
kunde bista med upplysningar i olika fragor. Enskilda drenden f6ljdes upp. De
overlevande tilldelades sdrskilda kontaktpersoner. Personer som hade befunnit
sig pa andra fartyg i katastrofomradet och haft traumatiserande upplevelser
kunde bistés och hjélpas i enskilda samtal och i grupp med hjilp av psykolog.

Samarbete etablerades med PKL-gruppen vid Karolinska sjukhuset.

Drygt 60 anhoriga hade anmélt intresse for att delta i samtalsgrupper. Fem
grupper startade med samtalsledare fran PKL-organisationen och fran kyrkans
krisorganisation.

Personer med tidigare psykiska besvir kom att reagera pa olika sétt. Enstaka
personer reagerade med vad som bedomdes som psykotisk forvirring. En del
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personer med léttare psykiatrisk problematik kom att nedvérdera egna personli-
ga problem i perspektiv av det intrdffade omedelbart efter olyckan och med
skuldkanslor 6ver att ta upp behandlares tid.

En annan malgrupp for PKL-gruppens verksamhet var allménheten. Omfatt-
ningen av katastrofen medforde for ménga en 6vergripande kinsla av att vara
berdérd genom att man direkt eller indirekt kdinde ndgon drabbad genom slékt-
skap, grannskap, arbetsplats, skola eller viankrets. Manga méanniskor med egna
erfarenheter av resor dver Ostersjon hade litt att identifiera sig med offren och
deras anhoriga.

Totalt engagerades cirka 150 personer i arbetet vid kriscentrat under de forsta
tre veckorna, varav 53 kom frdn PKL-organisationen, ca 30 fran forsamlingarna
och ett 60-tal fran de kommundelar, som hade fardigorganiserade krisgrupper.

Tidséatgdng under perioden 28/9 —31/12

Arbete under ordinarie arbetstid 710 tim
Enkel 6vertid 145 tim
Kvalificerad overtid 314 tim
Fyllnadstid 78 tim
Jour 7 tim

PKL-gruppens personal gavs tillfélle att inom fyra till itta veckor efter katastro-
fen trdffas 1 mindre grupper for erfarenhetsutbyte.

Tre manader efter katastrofen genomfordes en uppfoljningskonferens med
140 deltagare for att ge en samlad bild av de insatser som skett pa olika hall
fran polismyndighet, flygrdddning, kommunal krisledning, kriscentrats verk-
samhet, kyrka, foretagshédlsovard och mediabevakning.

Norrképing
Den 8 oktober arrangerade kommunen i samrad med kyrkorna en officiell min-
neshogtid for de anhdriga vid Motala strom. Platsen blev en symbolisk ldnk
med katastrofplatsen i Ostersjon. Minneshdgtiden besdktes av ca 5 000 perso-
ner.

Arbetet med psykologiskt stod 4t anhoriga var mycket intensivt under de for-
sta veckorna och ett behov av debriefing fanns for uppfoljningsgruppens med-
lemmar. En extern expert anlitades och tva genomgéngar holls den 13 oktober.

Borlénge

Fyra dagar efter katastrofen holls en minneshdgtid 1 Stora Tuna kyrka (uppgif-
ter himtade fran Rédddningsverkets rapport, R61-113/95). Informationstraffar
holls varje dag.

Under den andra veckan fortsatte etablerandet av kontakterna mellan stodper-
sonerna och de drabbade familjerna. Stodpersonerna hade egna traffar dér de
forberedde sig pa de kommande uppgifterna.

Anhoriggrupperna triffades fortfarande ett drygt halvar efter olyckan; dven
stoddpersonerna hade en fortsatt regelbunden kontakt med respektive familjer.
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De som deltagit 1 krisgruppens arbete genomforde en egen de- briefing och
avlastningssamtal efter avslutat arbete vid kriscentrat.

Kommentarer: Inom Stockholmsomrdadet kom den psykosociala stod-
verksamheten under de forsta mdnaderna efter katastrofen att koncentreras till
Ersta sjukhus (anhorigstod), Sodersjukhuset (stodinsatser for éverlevande), S: t
Gorans sjukhus (stod till drabbade barnfamiljen debriefinginsatser), Karolins-
ka sjukhuset (samordning och telefonradgivning) samt Stockholmspolisen (stéd
till anhoriga och arbetskamrater). Vid respektive enhet leddes verksamheten
under de forsta veckorna av PKL-grupp eller motsvarande. Ldkare, sjuk-
skoterskor, kuratorer, psykologer och sjukhuskyrkans personal kom att std for
det direkta stodarbetet genom personliga samtal (i grupp och enskilt) samt per
telefon. Vid respektive enheter har insatsernas tidsdtgdng registrerats — savdl
under ordinarie arbetstid som évertid och beredskap.

Det ndra samarbetet i den fortsatta psykosociala stédverksamheten mellan
sjukvdrden och kyrkan var sdrskilt pataglig och till synes vilfungerande i Bor-
linge, Jonkoping, Norrkoping och Uppsala. Fran flera hall har man understru-
kit vikten av att ha ett sdrskilt kansli med sekreterarhjdlp och datorstod, telefo-
ner och telefonsvarare — gdrna i sdrskilt forberedda lokaler. En ndra samver-
kan med sjukhusets medicinska katastrofkansli och en forstirkt medicinsk kata-
strofberedskap underldttar det logistiska stéd som dr nodvindigt for ett gott
psykosocialt omhdndertagande. Pd manga drabbade orter kom kyrkans sdrskil-
da mdéjligheter till ritualiserat stod, enskilt och kollektivt, att vara manga mdn-
niskor till stor hjdlp. Inte minst vid minnesceremonier for doda och saknade
kom olika improviserade riter med traditionell grund att bli till stod och hjdlp
for ndra anhoriga.

Sammanfattningsvis kan noteras att det foreldg stora behov av mojligheter till
kontakt i olika former under de forsta tva veckorna, sdrskilt under den forsta
veckan och da ocksa dygnet runt. De fortsatta stédinsatserna har ddrefter pd de
flesta hall kunnat infogas i ordinarie verksamheten vilka ocksd overtagit ansva-
ret for ledning och samordning.

Drabbade grupper

Overlevande

Att dverleva en katastrofsituation dér man har utsatts for ett verhdngande livs-
hot innebér en situation priglad av traumatisk stress, som kan vara sé uttalad att
det finns en risk for den framtida psykiska hilsan. Ett flertal studier av 6verle-
vande efter katastrofer och masskadesituationer har visat att sirskilt foljande
fyra faktorer kan bidra till en ogynnsam utveckling av 6verlevandekrisen:

e Overhingande livshot, sirskilt om detta har varat mer &n 5 minuter;
e samtidig forlust av ndra anhorig, sirskilt vid multipla forluster;
e att vara 6verlevande, nér flera andra dor;
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e samtidig forlust av kdnslomassigt viktiga personliga tillhorigheter
De psykiatriska effekterna av en svar psykisk traumatisering kan vara foljande:

Korttidseffekter
Anpassningsstorning Akut stressyndrom Sorgereaktion

Langtidseffekter
Posttraumatiskt stress syndrom, PTSD
Paniksyndrom
Enkel fobi
Egentlig depression
Somatiseringssyndrom
Drog- eller alkoholberoende

Bestiende effekter
Bestaende personlighetsstorning efter katastrofupplevelse

Den svenska gruppen

Bland de 137 overlevande (Figur 1) var 53 personer bosatta i Sverige. De soma-
tiska skadorna, forutom en léttare nedkylning, var som regel av ringa omfatt-
ning.

De 6verlevande som bor i Sverige har forutom individuella stodatgarder ock-
sa erbjudits stod 1 grupp (Sodersjukhuset).

(BILD)
Figur 1.

Den estniska gruppen

Den estniska gruppen 6verlevande, 64 personer (54 min och 12 kvinnor), be-
stod till storsta delen av yngre min ur fartygets beséttning. Dessa har fatt psy-
kologisk hjdlp 1 Tallin, framfor allt efter formedling av arbetsgivaren.

Inom ett forskningsprojekt vid Forsvarets forskningsanstalt (FOA) genomfors
en uppfoljning av den estniska besittningen och en jamforelse med den svenska
overlevandegruppen.

Anhoriga

Det dr vélkant att den pldtsliga och helt ovéntade forlusten av en nédra anhorig
kan leda till en framtida psykiatrisk problematik, patologiska sorgereaktioner
som kompliceras av dngestsyndrom eller depressiva syndrom. Uppf6ljningsstu-
dier under 1970- och 1980-talen av néra anhoriga till personer som har om-
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kommit vid stora olyckor och katastrofer har pavisat en psykiatrisk sjuklighet
hor 50-60 procent.

Med nidra anhorig menas 1 detta sammanhang sd kallad 1:a grads- anhorig,
d v s make/maka/sambo, barn, syskon eller forilder.

Vid multipla forluster, svar kroppslig skada eller avsaknad av en déd kropp,
torde sjukligheten vara dnnu storre. I vilken utstrdckning tidigt insatta aktiva
stodatgirder kan minska den framtida psykiska sjukligheten, &r inte helt klar-
lagt. De psykosociala stodatgdrderna har forutom en sannolik preventiv effekt
ockséd en allmént humanitir funktion. Stodet kan ocksé bidra till att framkalla
och underldtta den normala sorgereaktionen.

Redan tidigt kom kyrkans roll att bli central for stodverksamhet &t olika kate-
gorier anhdriga. Alldeles oavsett om man tidigare haft kontakt med kyrkan eller
ej, forefaller den dnda fylla ett behov av trygghet och kontinuitet i en kaotisk
situation. For manga ménniskor representerar kyrkobyggnaden det bestaende.
Den dr en plats dir viktiga héndelser ockséd for tidigare generationer getts en
tolkning och betydelse. Kyrkan dr historia och nutid pa en och samma gang.
Minnesceremonier och begravningar dr viktiga ritualer, som gynnsamt kan pa-
verka sorgeprocessen. I krisbearbetningen blir ocksd livsaskéddningsfrdgorna
tydliga.

O Gud, bara Du vet vad som fyller vara hjartan. Du
vet var sorg, oro, fortvivlan och frigor.

Vi ber om kraft att kunna ta emot var dag ur Din
hand.

Vi ber inte om svar pa alla vara frdgor — bara om
kraft att utharda. Tack for den godhet och glidje som
Du 1t oss fa del av genom dem som nu &r borta.

Hjdlp oss att halla fast vid véra goda minnen och
hedra de déda genom att leva 1 kérlek.

Utfardsbon av domprost Caroline Krook
Riddarholmskyrkan i Stockholm

Svenska Kyrkans roll i samband med Estoniakatastrofen redovisas i ett tema-
nummer av Svensk Kyrkotidning, dir bl a fordndringar i tros- och livsaskéad-
ning i samband med psykiskt trauma och katastrofer diskuteras (Svensk Kyrko-
tidning 1995). Med hjélp av en genomgéing av massmediernas rapportering har
Svenska Kyrkans folk- religiosa funktion undersokts (Pettersson 1995).

Katastrofen kom att aktualisera religionens och de religidsa institutionernas
betydelse (Gustafsson & Ahlin 1995).

En mindre del av svenska folket berdrdes sé starkt att de inte bara sdg en reli-
gids dimension 1 skeendet utan ocksa sjdlva utforde handlingar av religios ka-
raktdr. De flesta reagerade positivt pa vad Svenska Kyrkan gjorde.

De flesta drabbade forsamlingar vidgade sitt utbud av olika tjdnster i sam-
band med katastrofen, framforallt i ett forsok att mota en véntad efterfragan
frdn manniskor som hade ett behov av att fa ge uttryck for och bearbeta den na-
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tionella sorgen (Gustafsson & Ahlin 1995). P4 manga hall i landet deltog ocksa
préster och diakoner med enskilda samtal i det samordnade krisstddet.

Totalt kom 873 familjer att drabbas av forlust av en eller flera ndra familje-
medlemmar. Endast 94 doda pétriffades och kunde relativt snart identifieras.
Dessa hade wungefir samma alders- och konsfordelning som &ver-
levandegruppen (Figur 2).

(BILD)
Figur 2

Bland de saknade eller doda personerna var 539 saknade svenskar eller invand-
rare bosatta 1 Sverige.

Om man ridknar med 3-5 ndra anhdriga per dod eller saknad person, kommer
over 2 300 personer att 16pa en hog risk att utveckla en psykiatrisk problematik
till f61jd av den traumatiska forlusten i samband med Estonia-olyckan. Till detta
kommer néra anhoriga till doda och identifierade (n=38).

Vid genomgang av den officiella forteckningen over doda och saknade
svenskar (n=577) kunde noteras foljande kategorier av nidra anhoriga:

¢ make/maka/sambo 218
e vuxna, efterlevande barn 303
o cfterlevande foréldrar till vuxna barn 104
e vuxna, efterlevande syskon 59
e Ovriga (t ex kusin, barnbarn) 13

Det ér vil ként frén tidigare uppfoljningar av anhoriga i samband med stora
olyckor och katastrofer att &tminstone kategori 1 och 3 utgér en hogriskgrupp
avseende framtida psykisk hilsa.

Generella riskfaktorer for ogynnsam utveckling av en sorgereaktion dr om
dodsfallet varit:

e plotsligt,

e ovantat,

o for tidigt (i livscykeln)

e intrdffat under traumatiska/dramatiska omstdandigheter.

Tidigare forskning har visat att incidensen patologiska sorgereaktioner eller
psykisk sjuklighet hos néra anhoriga 1 dessa fall ligger kring 50-60 procent. |
den hindelse den doda kroppen dr forsvunnen eller utplanad kan pa teoretiska
grunder den psykiska problematiken formodas bli &nnu hogre. Tydliga kliniska
symtom kan ibland debutera med en fordrdjning pa ett till tva ar efter forlusten.
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Kommentarer: Den storsta gruppen drabbade dr utan jamforelse nédra anho-
riga till (a) doda och identifierade samt (b) déda och saknade. Den senare
gruppen loper uppenbar risk att for framtiden drabbas av betydande psykiska
besvir

For en stor grupp medfor franvaron av den doda kroppen en starkt komplice-
rande faktor. Detta beror bl a pa svarigheterna att finna en fullgod ersdttning
for den viktiga stodfunktion, som de traditionella begravningsceremonierna ut-
gor. Rituella handlingar och kollektivt stod dr erfarenhetsmdssigt mycket vir-
defulla for att initiera en dndamalsenlig sorgereaktion samt for att lindra sor-
gens psykiska smdrta.

For en andra grupp dr synen pa sjofart och hav pdaverkad av familje-
traditioner och yrkestraditioner ocksa ndr det gdller uppfattningen om sjofa-
rande som omkommit till havs. Havet kan for dessa uppfattas ocksa som en
gravplats och omfattas med en kinsla av helgd som foljer av medvetenheten om
drunkningsdodens ndrhet. Sorgen far ett naturligt stod i deras vardagskontakt
med hav och sjofart. De kan uppfatta det som krdinkande och for sinnet mycket
upprorande att gd langt i anstrdangningarna for att birga doda fran ett sjunket
Jartyg.

Den dtgdrd — att bdarga maximalt antal kroppar for begravning i land — som
for manga skulle ha inneburit stod i sorgen och en forebyggande atgdrd mot
framtida psykiska problem, kan sdledes for andra vara en mycket upprorande
handling, som skulle medfora svarigheter i anpassningen till den svdra situa-
tionen av sorg och saknad. Mot denna bakgrund dr det knappast att férvana att
processen att finna en handlingsvdg i beslutet om bérgning — icke bdrgning va-
rit sd svar och sa langdragen. Icke desto mindre har ovissheten och den ldng-
dragna processen i detta hinseende varit plagsam for alla berorda anhériga—
oavsett kulturell bakgrund. Detta kan medfora framtida psykiska men for de
anhoriga.

Ett stod kunde ha varit en tidigt genomford kollektiv begravnings- och min-
nesceremoni pd platsen for den sjunkna fdrjan. Till denna ceremoni skulle alla
ndra anhoriga aktivt ha uppmanats att delta och samhidille och kyrka kunde ha
stdllt resurser och arrangemang till forfogande med fartyg och sorgeritualer.

Sorgen dr dock — vilket maste understrykas — unik for varje sorjande. Var
och en maste bearbeta sin sorg, ga igenom det tunga sorgarbetet utifran sina
forutsdttningar och det stod som egna omgivningen kan ge. Samhdllets skyldig-
het dr att identifiera en patologisk sorgreaktion och ddirvid ge nodvindigt pro-
fessionellt stod.

Det finns emellertid ocksa skdl att erinra om att omfattningen av Estonia-
olyckan var sddan, att vanliga regler inte gdller betrdffande avgrinsningen av
gruppen berérda. Stora arbetsplatser berordes som helhet. Lokalsamhidillen
kéinde kollektiv sorg. I sjilva verket rader fortfarande en slags halvt bearbetad
landsomfattande sorg efter den stora katastrofen som dirmed kommer att sdtta
spar i mdnniskors sinnen under mycket lang tid framover.
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Viss raddningspersonal
Den svenska marinens ytbérgare

I rdddningsarbetet deltog sammanlagt 19 helikoptrar fran Sverige, Finland och
Danmark. Nio av dessa kom fran den svenska marinen. Med hjélp av deras in-
sats vinschades 14 levande och 24 doda passagerare upp ur havet. Vidare se-
kundértransporterades 22 overlevande och sju doda. Under rdddningsarbetet
uppstod tre vinschhaverier och tre av ytbargarna fick somatiska skador.

Marinens 19 ytbéargare hade en medelalder pa 28 &r (24-37), tva var kvinnor.
Omedelbart efter aterkomsten till marinbasen genomférdes gruppvisa avlastan-
de samtal (defusing) med samtliga besittningar. Tolv dagar efter katastrofen
undersoktes marinens ytbargare med avseende pé forekomsten av posttrauma-
tiska stressymtom med hjélp av PTSS (Post traumatic Symptom Scale) och IES
(Impact of Events Scale). En fyra timmar lang formell debriefing-session ge-
nomfordes samma dag. Tva respektive 14 manader efter olyckan genomfordes
uppfoljningar (postad enkit), vilken ocksa inkluderade en utvardering av stod-
insatserna.

Resultat fran utvirderingen:

Hur virderar Du de psykologiska stodinsatserna for raddningspersonalen?
De avlastande samtalen med hela beséittningen efter uppdraget

mycket bra  bra mindre bra  daliga
6 10 1 0

Debriefing med ytbdrgarna 941010
mycket bra  bra mindre bra  daliga
7 8 1 1

Skulle Du onska att ytterligare debriefing/krisstod genomfors?
ja nej
0 17

Stressymtom Frekvens
Efter 12 dagar Efter 2 man  Efter 14 mén Signifikans

PTSS-10
(intervall 0-10) 2,60 0,67 0,73 p<0,0001
IES-15
(intervall 0-74) 23,3 10,1 12,0 p<0,0001
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Den finska réddnings- och identifieringspersonalen

Réaddningsinsatserna kom att ledas fran Finland. Den finska rdddnings-
personalen rekryterades frdn Sjobevakningen, Forsvaret samt Rdddningstjéns-
terna i Abo och Helsingfors. Dessutom medverkade polis och rittsmedicinsk
personal i identifieringsarbetet DVI (Disaster Victim Identification) avseende
de 94 patriaffade doda kropparna. Med hjilp av kompetens fran Polisinstitutet i
Espoo (psykolog Lasse Nurmi) genomfordes debriefinginsatser i tva etapper
for:

Initialt
e riddningsarbetare
e personal frin Abo-polisen

polisbefil fran kriminalpolisen

kustbevakningen

polisbefdl, som genomforde de forsta forhoren med dverlevande

I ett senare skede
e de flesta som arbetade med identifiering
e polisbefil som hade kontakt med forlustdrabbade familjer

Den personal, som senare blev foremal for debriefinginsatser ombads att sjalv-
skatta sina stressreaktioner med hjélp av bl a samma instrument, som kom att
anvéndas 1 de svenska uppfoljningarna av 6verlevande och ytbirgare, se nedan-
staende tabell:

Sjalvskattning av stressymtom

Antal IES-15 (intervall 0-74)
medelvirden
Réddningsarbetare
Helsingfors och Abo 30 7,9
Informationspersonal
polis i Abo 18 20,4
DVI 17 17,7
Sjobevakningen
(rdddningspersonal, piloter, ytbargare) 38 11,5

Det foreldg en lag frekvens av stressymtom hos den finska radd-
ningspersonalen. De som hade kontakt med forlustdrabbade anhoriga (polisen 1
Abo) samt de som arbetade med att identifiera de doda rapporterade en hdgre
frekvens posttraumatiska stressymtom.

Kommentarer: Till folijd av katastrofens karaktir kom den svenska rddd-
ningsinsatsen att inskrdnkas till ytbdrgningsuppdrag. De flesta av dem som del-
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tog i verksamheten var unga yrkesofficerare, som flera ganger tidigare hade
varit med rdddningsinsatser. De yttre omstdindigheterna vid det aktuella upp-
draget var emellertid extrema, sdvdl viderforhallandena som mdngden drab-
bade. Under de radande omstindigheterna var det omojligt att genomfora upp-
draget sd att alla, som hade overlevt ndr fartyget sjonk, kunde rdddas. Profes-
sionell rdaddningspersonal dr vil medveten om dessa forutsdttningar, men kan
trots detta komma att reagera med skuldkdnslor och otillrdck-
lighetsproblematik, ndr den fysiska och psykiska belastningen blir tillrdckligt
stor. Under dessa omstindigheter dr det av stor vikt att genomfora savil akuta
avlastande samtal som en senare debriefinginsats.

Det forefaller som om de dtgdrder, som vidtogs I Sverige och Finland for
rdddnings- och identifieringspersonal, var anpassade till rdtt nivd.

Det har i olika sammanhang framforts betdnkligheter mot att utsdtta dykare
och annan rdddnings- och identifieringspersonal for den intensiva psykiska be-
lastning en bdrgning av fartyget alternativt enskilda déda kroppar skulle kom-
ma att medfora. En sddan insats har sagts kunna innebdra en risk for dessa in-
satspersoners framtida psykiska hdlsa. Detta torde endast gdlla vid den situa-
tion, da bdrgningsinsatserna inte utgor en naturlig fortsdttning pd rdddnings-
arbetet, dvs ndr béirgningen utgor en ny insats, som paborjas forst i ett senare
tidsskede.

Vid varje olycka, masskadesituation eller katastrof dr det naturligt for rddd-
nings- och sjukvardspersonal att insatserna fortsdtter ocksd da alla 6verlevan-
de har rdddats. I dessa fall torde riskerna for personalen vara férsumbara, om
exponeringen inte blir for stor

Psykiska reaktioner

Studier av tidiga reaktioner

Till de 6verlevande, som var bosatta i Sverige (42 mén och 11 kvinnor) skicka-
des en enkit tre ménader efter olyckan med syfte att studera dverlevandes tidiga
stressreaktioner. De allra flesta, 80 procent, besvarade frageformuldret. Bland
dessa hade, forutom det overhidngande livshotet, sju personer (16,7 procent)
ocksa forlorat en ndra anhorig 1 katastrofen, medan 17 personer (40,5 procent)
hade forlorat en arbetskamrat. De flesta, 88 procent, tyckte att de professionella
stodinsatserna hade varit tillfredsstéllande.

Sju personer trodde att de aldrig skulle komma &ver minnet av katastrofen.
Graden av psykisk traumatisering och frekvensen av traumatiska stressymtom
mittes bl a med tva sjilvskattningsskalor, som brukar anvéndas vid undersok-
ningar av katastrofdrabbade, Post Traumatic Symtom Scale (PTSS-10) och Im-
pact of Events Scale (IESIS). I nedanstaende tabell jamfors de aktuella resulta-
ten med gruppen Overlevande efter flyghaveriet vid Gottrora, fyra méanader
(Laurell & Lorin 1994).

Héandelse Antal PTSS -10 IES-15
Gottrora 68 2,6 20,1
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Estonia 42 39 28,3

Att de traumatiska stressreaktionerna ej rapporteras dnnu hogre 1 gruppen over-
levande efter Estoniakatastrofen, skulle kunna hinga samman med en hég grad
av dissociation under och strax efter katastrofthindelsen:

kéinsla av beddvning 43%
minskad uppmirksamhet 55%
derealisation 67%
depersonalisation 33%
dissociativ amnesi 29%

Dissociativa mekanismer kan mgjligen "skydda" mot allt for starka intryck av
de traumatiska upplevelserna. En annan skyddsfaktor kan vara en stark kinsla
av sammanhang (Antonowski 1991). (Exempel pa dissociativa mekanismer &r
kénsla av overklighet, att inte vara nérvarande och partiella minnesforluster.)

Kommentarer: De flesta overlevande som bor i Sverige tycks ha fatt ett
ldmpligt psykosocialt omhdndertagande. Flera av dessa var ocksa anhériga till
omkomna i katastrofen. Denna "dubbla" traumatisering komplicerar naturligt-
vis symtombilden. For manga overlevande kom det akuta stressyndromet att
praglas av relativt uttalade dissociativa mekanismer, som mojligen kan skydda
mot alltfor starka sinnesintryck under pagdende katastrofhdindelse. Frekvensen
peritraumatiska dissociativa symtom har i en uppféljning av de overlevande
visat sig ha ett tydligt samband med tidiga posttraumatiska stressymtom. En
nedsatt uppmdrksamhet synes kunna leda till "arousal"-symtom, medan en
kéinsla av psykisk avtrubbning och minnesluckor har ett samband med undvi-
kandes ymtom. Overlevandegruppen dr en hog- riskgrupp avseende posttrau-
matiskt stressyndrom (PTSD) savdl i det akuta skedet som med forsenad debut.
PTSD dr ett traumaspecifikt psykiatriskt tillstand som karaktiriseras av ett
smdrtsamt dterupplevande och undvikande av det som paminner om hdndelsen.
Angest och nedstimdhet dr framtridande symtom. Om de tidiga stédinsatserna
har kunnat férebygga uppkomsten av en posttraumatisk psykisk sjuklighet dr
dnnu for tidigt att uttala sig om.
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Bilaga 1 (kapitel 1).
Overlevnad i kallt vatten

Temperaturreglering

Minniskokroppen kan ifraga om dess temperaturreglering indelas 1 en kirna
som omfattar bilens centrala delar och ett skal bestdende av huden och perifera
delar av extremiteterna. Varmeproduktionen sker huvudsakligen i kdrnan ge-
nom kemiska processer och uppgér i vila till 80-90 Watt. Den 6kar vid kropps-
arbete och kan vid tungt fysiskt arbete tiodubblas. Ockséd den huttring som fore-
kommer vid nedkylning dkar kroppens varmeproduktion.

Virmeforlusterna sker framst fran skalet, dvs huden. Utbytet av virme mel-
lan kroppen och omgivningen beror pé fyra processer:

1. Forangning av vatten fran hud, lungor och slemhinnor i andningsvégar.
Vid avdunstningen dtgar angbildningsvirme som tas fran sdvil omgivande
luft som frdn ménniskan. Huden och slemhinnorna avkyls. P4 motsvarande
satt atgdr virme for att avdunsta fukt fran vata klader. Ocksé hir bidrar hu-
den med vérme till avdunstningen.

2. Konduktion, ledning av varme genom eller mellan medier som exempelvis
fran huden till kalla kldder, foremal eller kallt vatten. Det kalla vattnet 1
kontakt med kroppen leder bort virme omkring 25 gidnger snabbare dn om
kroppen omges av kall luft.

3. Konvektion med hjilp av strommande medium. Varme transporteras med
blodet fran kroppens kirna ut till huden som uppviarms. Luft eller vatten
som strommar forbi huden tar upp virmen och for bort den fran kroppen.
Aven andningsluft transporterar virme frin kroppen till omgivningen.

4. Stralning ar ett varmeflode fran kroppen i form av elektromagnetiska va-
gor. Varmeflodets storlek fran en yta beror bade pa ytans temperatur och
beskaffenhet.

Om kroppen kdldbelastas aktiveras motétgirder for att forhindra att kroppstem-
peraturen sjunker. Dessa styrs av ett temperaturcentrum i hjdrnan men ocksa av
vissa lokala mekanismer. Inom "komfortabla" forhallanden domineras motéat-
girderna av minskat blodflode till skalet. Effekten av denna omfordelningen av
blodet forstarks av att varmevéxling sker mellan "utgdende" varmt artérblod
och "inatgdende" kallare venblod. Blodet fran kdrnan avger en del av sin virme

133



till det inatgdende blodet innan det nar huden. Hudtemperaturen sjunker och
viarmeforlusterna till omgivningen minskar. Skaltemperaturen offras for att kér-
nan med alla livsviktiga organ skall bibehélla temperaturen.

Négon motsvarande vasokonstriktion av huvudets blodkérl sker ej vid avkyl-
ning. Varmeforlusterna fran ett oskyddat huvud kan dérfor bli mycket stora.
Ocksé viarmeforlusterna frén andningsvégarna forblir fortfarande betydelsefulla.

Faktorer som férsdmrar toleransen mot kyla

Flera faktorer kan forsdmra koldtoleransen. Sdlunda visar dldre ménniskor
minskad tolerans mot avkylning. Orsaken till detta dr frimst att deras muskula-
tur och neuromuskuldra koordination forsdmrats sd att huttringsformégan har
minskat.

Ocksa alkohol &stadkommer ett minskat huttringssvar pa koldstimuli. Dérut-
over har alkohol en dilaterande effekt pa hudens blodkirl varigenom varmefor-
lusterna till omgivningen okar. Alkohol interagerar ockséd med neurotransmitto-
rer involverade i virmeregleringen. En ytterligare effekt som kan ha ddesdigra
konsekvenser, dr alkoholens formaga att paverka omdomesforméagan. Eftersom
en person som fortért alkohol kan kéinna ge ett visst vdlbefinnande, riskerar han
att negligera risken for nedkylning. Alkohols enda positiva effekt i fraga om
koldexposition dr dess sannolika formaga att minska risken for ventrikelflim-
mer hos djupt hypoterma.

Aven likemedel kan i flera fall forsimra toleransen mot kyla. Exempel pa
saddana preparat dr benzodiazepiner, fentiaziner, cykliska antidepressiva, cloni-
din, atropin och betablockerare.

Trauma péverkar termoregulationen i fall det skadat de perifera termorecep-
torernas reflex végar eller fororsakat hypovolemi och hypotension. Hypotermin
paverkar ocksa 1 sin tur effekterna av traumat genom att kunna stora koagula-
tionsprocesser.

Overlevnadstid i kallt vatten

Utan sérskild skyddsklddsel dr 6verlevnadstiden i kallt vatten relativt kort.
Normal kladsel blir vattenfylld och forlorar mycket av sin virmeisolerande
formaga dven om den ger ett visst skydd i vatten. En naken person kan i regel
inte bibehalla varmejamvikten i vatten vid vattentemperatur understigande +21
grader. Av stor betydelse dr hdrvid méngden subkutant fett hos vederborande.
Avkylningen sker snabbare ju ldgre vattentemperaturen dr. I nedanstaende dia-
gram redovisas berdknade immersionstider vid olika vattentemperaturer innan
rektaltemperaturen hos naken ménniska sjunker till +35 grader, +30 grader, +25
grader respektive +20 grader hos ménniskor med olika midngd subkutant fett
(métt som skinfold). Som framgar ror det sig om mycket korta tider vid laga
vattentemperaturer (Figur 3 ).

(BILD)

Figur 3. Férvéntad tid innan rektaltemperaturen faller till 35, 30, 25 respektive 20 gra-
der Celsius som funktion av underhudsfettets tjocklek (skinfold) hos naken ménniska i
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stillastaende vatten. Streckad linje representerar ett barn (130 cm langt, vikt 27 kg och
4 mm skinfold). Kélla: Timbal et al 1976.

Vid olyckan 14 april 1912, da fartyget Titanic med 2 227 ménniskor ombord
kolliderade med ett isberg och sjonk inom loppet av tva timmar och fyrtio mi-
nuter, omkom totalt mer &n 1 500 passagerare och medlemmar av beséttningen.
Endast 705 som lyckats fa plats i livbatar och flottar raddades. Dessa har berit-
tat att nir Titanic sjunkit hordes overallt skrik och rop pa hjilp fran méanniskor
med flytvdstar som fanns i det iskalla vattnet. Efter 20-30 minuter hade deras
rop upphort. Inte en av de ndrmare 1 500 ménniskor som plockades upp ur vatt-
net nér fartyg nddde fram en timme och femtio minuter efter det Titanic sjunkit
var vid liv. Daremot levde sa gott som samtliga som befann sig 1 livbatar.

Huvudorsaken till denna starkt begrdnsade mdjlighet for ménniskan att dver-
leva dr vattnets starkt avkylande verkan. Vattnets forméga att leda bort virme
fran hudytan dr som ndmnts cirka 25 génger storre én luftens. De ovan beskriv-
na reglermekanismerna strdvar till en borjan att bibehalla kdrntemperaturen
men effekten ar otillracklig. Genomsnittlig tid for 6verlevnad 1 +5-gradigt vat-
ten uppskattas till 20-30 minuter utan kldder och 40-60 minuter med kléder.
Motsvarande tider i1 vatten av +15 grader Celsius dr 1,5-2 timmar utan kldder
och 4-5 timmar med klider.

Till detta kommer att risken for drunkning 6kar med sjunkande medvetande-
grad dven hos ménniskor med flytvést eller sidana som lyckats ta sig upp pa
flotte. Att forsoka oka kroppens virmeproduktion genom att simma medfor
okade viarmeforluster och alltsa kortare dverlevnadstid 1 kallt vatten.

Paverkan pa cellmetabolism och nervsystem
Cellmetabolism

Vid avkylning 6kar sdledes ménniskan sin virmeproduktion genom icke vilje-
styrt muskelarbete i form av snabba kontraktioner i agonistiska och antagonis-
tiska muskler (shivering) vilket yttrar sig i form av frosskakningar. En forut-
sdttning ar att musklerna har briansle i form av kolhydrater. Om detta &r otill-
rackligt, som f6ljd av ldngvarigt arbete eller bristande néringstillforsel under
langre tid, kan musklerna inte arbeta optimalt och hdja virmeproduktionen.

Om kroppens motétgirder vid vistelse i vatten &r otillrdckliga sjunker kropps-
temperaturen. Huttrandet, som dr héftigast omkring 35 graders rektaltempera-
tur, minskar efterhand vid légre temperatur och forsvinner oftast vid ungefér 33
grader. Orsaken &r kdldpaverkan pa muskelcellerna och nu tomda glykogende-
paer.

Vid kroppstemperaturer understigande +34 grader far alla cell- bundna meta-
bola system en kraftigt nedsatt funktion. Muskelcellernas forméga att kontrahe-
ra sig minskar och kroppsrorelserna blir langsamma. Musklerna blir stela. Den
nddstillde kan inte ldngre simma och inte heller kldttra upp 1 livbat eller flotte.
Risken att drunkna och fa 1 sig vatten blir allt storre. Vid ytterligare nedkylning
blir kroppen stel och vid temperatur pad omkring +30 grader upphdr muskelro-
relserna helt trots att den nddstillde &nnu kan vara vid liv.
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Nervsystem

I iskallt vatten sitts kdnseln ned snabbt 1 t ex fingrarna vilket forsvarar mycket
for den nddstéllde att ta sig ombord pa livbét eller flotte. Ocksé centrala nervsy-
stemet dr mycket kénsligt for kyla. Redan vid 1itt sdnkt kroppstemperatur pé-
verkas hjdrnans funktion. Den nedkylde blir apatisk, initiativlos och of6rmogen
att tdnka och handla rationellt. Han forlorar efterhand formagan att korrekt be-
doma sin situation. Eufori och viarmekinsla kan forekomma. Nér temperaturen
nar ned mot +30 grader glider han succesivt in i medvetsloshet och vid lagre
kroppstemperatur chocktillstaind med reflexldshet. Hjartmuskeln kontraherar sig
allt langsammare, pulsen blir svag och langsam. Det dr svart att faststélla om
den nedkylde @nnu ar vid liv. Hjartmuskelns retledningssystem forsvagas, vilket
Okar risken for rytmrubbningar i hjirtat och hjértstillestaind. Risken for kam-
marflimmer ar stor vid en kroppstemperatur under 28 grader.

Vid avkylning av blodet till centrala nervsystemet minskar hjérnans syrebe-
hov med 6-8 procent per grad Celsius. En ung och 1 6vrigt frisk ménniska kan
klara ndrmare en timmes cirkulationsstillestind om temperaturen i1 centrala
nervsystemet &r sinkt till ndra +20 grader.

Plotslig dod kan intrdffa redan ndgra fa minuter efter det vederbérande ham-
nat 1 det kalla vattnet. Ofta anses det bero pd andningssvarigheter orsakade av
reflexer frdn hudens koldreceptorer. Ocksa direkt reflexmissig paverkan av
hjartverksamheten med oregelbunden hjértrytm forekommer.

Kallt vatten mot ansiktet kan utlosa en s k dykreflex. Hjartat slar 1angsamma-
re och det sker en avstdngning av luftvdgarna. Samtidigt sker en omfordelning
av blodflodet sa att hjarnan frdmst gynnas. Sérskilt da den nodstillde &r ned-
kyld, sé att syrebehovet &r ldgre &n normalt, kan dykreflexen forbéttra dennes
mojlighet att Gverleva.

Ovrigt

Vid avkylning upptriader till en bdrjan polyuri. Senare tillkommer succesiva
forskjutningar av kroppsvitskorna med hemokoncentration. Vidare uppstar me-
tabolisk och respiratorisk acidos. I den nddstilldes mag-tarmkanal kan finnas
stora miangder nedsvalt vatten och han kan ha dragit ner vatten i lungorma som
kan leda till hosta och andningsbesvir.

Omhandertagande av nedkyld i vatten

Vid omhéndertagandet av en nddstélld i kallt vatten géller regeln att snarast
rddda, undersoka, isolera och transportera denne.

Om han ligger med stor del av kroppen nedsénkt i vatten forsvinner det hyd-
rostatiska trycket mot kroppens nedre delar ndr han bérgas. Eftersom en ned-
kyld ménniskas cirkulation kan vara férsvagad finns risk att han dérvid drabbas
av hypovolemisk chock vid upp- vinschning i lodritt stillning. Beskrivet finns
vid andra sjoolyckor hur de nddstédllda varit levande 1 vattnet men avlidit vid
uppvinschningen. Ett mer vagritt kroppslége kan dérfor vara att foredra. Risken
for att vatten som nedsviljts kommer upp och aspireras maste alltid beaktas.
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Nodstalld som ar vid medvetande

Den nddstéilldes medvetandegrad ger viktig information om ned- kylningens
svérighetsgrad. Vid undersokning hdrav skall smirt- stimulering inte utforas
eftersom hjartarytmi kan utlosas vid laga kroppstemperaturer. Om sé ar majligt
stalls enkla fragor till den omhéndertagne, om hur han mér, vad han heter, vad
som hént och pa sddant som visar om han &r klar och orienterad. Andning, puls
och om mojligt blodtryck och temperatur kontrolleras. Man undersdker om det
finns kroppsskador av betydelse.

Nedkylningen skall snarast avbrytas. Vata kléder tas av eller klipps av och
patienten lindas in i filtar etc. Om kldderna inte gar att ta av fir man néja sig
med att isolera den péklddda kroppen sd att avdunstning fran kldderna och fort-
satt avkylning undviks sa mycket som mojligt. Om kroppstemperaturen ar 1 det
ndrmaste normal, medvetandet opdverkat, han ej har aspirerat vatten och inga
kroppsskador finns kan det rdcka att ge virme, tona kldder och varm dryck som
behandling.

Om nedkylningen dr svarare med medvetandepaverkan ar aktiv uppvarmning
inte riskfri. D& de ytliga blodkérlen 6ppnas vid uppviarmningen kan kallt blod
frdn kroppsytan stromma in mot kdrnan och kyla ned vitala organ ytterligare.
Karldilatationen vid ytuppvarmning kan ocksa framkalla hypovolemisk chock.
Behandlingen skall déarfor endast syfta till att forhindra fortsatt avkylning med
filtar etc och vistelse i rumstemperatur tills den nedkylde kommer till sjukhus.

Nodstalld som ar medvetslos

Det kan vara mycket svart att avgora om en kraftigt nedkyld ménniska verkli-
gen dr vid liv. Den mycket svaga och ldngsamma pulsen kan vara omdjlig att
kdnna. Andningen dr synnerligen langsam och ytlig. Kroppen dr kall och stel
och huden blek och cyanotisk. Ogonrdrelser och pupillreaktioner kan vara till
hjélp, men det finns beskrivet hur ménniskor utan kénnbar puls och med stora
ljusstela pupiller rdddats till livet och inte uppvisat nagra bestadende skador.

Den medvetslose skall tillforsdkras fria andningsvédgar och snarast tillforas
oxygentillblandad luft. Oxygenbehéllaren med sitt innehdll far inte vara kall
eftersom patienten di nedkyls ytterligare. Oxygenutrustningen pa helikoptrar
och fartyg skall dirfor inte forvaras i kalla utrymmen. Om istéllet tillgdng finns
till befuktat varmt oxygen skall detta ges.

Saknar den nedkylde puls och andning skall hjirtlungraddning startas och
fortsdtta under transporten och tillrdckligt lang tid efter uppvérmning pa sjuk-
hus innan man accepterar att vederborande &r dod. Som papekats tidigare okar
nedkylning av centrala nervsystemet kraftigt den tid hjarnan kan 6verleva utan
syretillforsel varfor ndgra hjarnskador inte behdver ha uppstétt. Det har rekom-
menderats frdn vissa héll att ge hjartlungradddning med "halvfart" med hénsyn
till den 14ga hjartfrekvensen vid 14g temperatur.

Om diaremot den gravt nedkylde visar livstecken skall hjartlungraddning inte
paborjas. Risk finns att denna behandling da fororsakar ett ventrikelflimmer.

Betriaffande behandlingen av nedkylda pa sjukhus se Socialstyrelsen anvis-
ningar (SoS-rapport 1996:3).
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Bilaga 2 (Kapitel 1) Finska inrikesmini-
steriets organisation

(BILD)

Finska sjobevakningens uppgifter ar:

Inrese- och utresetrafikens bevakning;
Passgranskning av ngjesbétar och passagerarfartyg;

Bevakning och 6vervakning av rikets sjogrénser, att hindra olovliga in-
resa till riket samt att undersoka grianshéndelser;

Ledning av sjordddningstjdnsten och deltagande i dess utférande;
Uppritthéllande av allméin ordning och sdkerhet inom hav och skérgard;
Tullbevakning jamte Tullen;

Utforande av bradskande sjuktransporter pa havsomradet;

Deltagande 1 rikets forsvar
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Bilaga 3 (kapitel 1)

Uppgifter om tidpunkter och atgarder i anledning
av
Estoniakatastrofen den 28 september 1995

Uppgifterna dr baserade pa underlag fran, och genomgéangar med, nedanndmnda
myndigheter och personer. Vidare frdn "hearing" den 8 dec 1994 med medver-
kande 1 raddningsinsatserna och sirskilt kallade pa uppdrag av den internatio-
nella unders6kningskommissionen.

Statens Haverikommission (SHK) Olle Forsberg, Generaldirektor

Jan Mansfeld, Brandingen;jor
Finska Haverikommissionen (FHK) Heimo Ivonen, Amiral

Pirjo Valkana-Joutsen, Sekre-

terare
MRCC Stockholm Lennart Johansson, Chef
MRCC Abo Mikko Montonen, Kaptenldjtnant
ARCC Arlanda Bengt Martinsson, Chef
SOS-A Stockholm Anders Klarstrom, Larmchef
LKC Stockholmspolisen Verner Berggren, Poliskommisarie

Finska inrikesministeriets riddningsavdelning
Harry Frelander, Overinspektor

MRCC Helsingfors Lars Boxstrom, Kommenddrkapten
Réaddningsverket i Helsingfors Rainer Alho, Rdddningskommendor
M/S Silja Europa, OSC Esa Juhani Mikeld, Kapten

M/S Silja Symphony Hans Bertil Modig, Kapten

M/S Mariella Jan-Tore Thornroos, Kapten

Anvinda forkortningar:

MRCC Sjoraddningscentral (Maritime Rescue Coordination
Centre)

ARCC Flygraddningscentral (Aviation Rescue Coordination
Centre)

OSC Réddningsledare pa haveriplatsen (On-scene Comman-
der)

SRR Réddningsregion (Search and Rescue Region)

CSS Ledningsfartyg for eftersokning (Coordinator Surface
Search)

CAA Flygraddningsledning (Civil Aviation Authority)
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ATC
RLC
SRR

LKC
Hkp

Mayday

VT

Flygraddningsledning lokalt (Air Traffic Control Ser-
vices)

Kustbevakningens rdddningsledning (Regional Control
Centre)

Sjoraddningsomrade (Sea and Rescue Region)

Polisens Lanskommunikationscentral, Stockholm
Helikopter

"Hjdlp mig" (Nodsignal)

Vakthavande tjansteman

Noterad étgird, information eller hindelse
Svensk tid. (En timme fore finsk tid. Tidsuppgifterna varierar med nagon el-
ler ndgra minuter i olika loggar)

00.00

00.15

00.20

00.23

00.25

00.26
00.27

00.29

00.30

00.30

00.31

En matros rapporterar till Estonias brygga om kraftiga ljud
fran bogvisir och bogramp.

En maskinist ser vatten spruta in pa bada sidor om den stingda
rampen.

Ur fartygets hogtalare hors meddelandet "Mr Skylight!" (larm
till beséttningen). Nigon ropar péd estniska: "Hiire: Héire:"
(Larm: Larm:)

Estonia kallar Silja Europa pé kanal 16. Nodmeddelandet upp-
fattas och besvaras av Silja Europa. Det hors dven av Silja
Symphony som spelar in foljande: Estonia: "Europa — Esto-
nia" "Silja Europa — Estonia" Europa: "Estonia — This is Sil-
ja Europa replying-channel 16" Estonia: "Silja Europa — Vi-
king Estonia" Europa. "Estonia, Estonia" Estonia: "Mayday -
Mayday! Silja Europa Estonia!" Europa. "Estonia Silja Euro-
pa! Are you calling Mayday? Estonia — what's going on —
can you reply?"

Nodanropet "Mayday - Mayday" har uppfattats av foljande
fartyg och stationer i land: Silja Europa, Mariella, Finnjet, Silja
Symphony, Finnmerchant, Anette, Abo kustbevakning (Nauvo
MRSC), Abos sjoriddningscentral (MRCC), Utd kustbefist-
ning, Mariechamns sjérdddningsundercentral (MRSC) och
Nauvo sjotrafikcentral.

Silja Europa verifierar nddanropet.

Mariella far kontakt med Estonia som bekriftar nddsignalen
och anger 25-30° slagsida. Estonia syns pa Mariellas radar.
Kaptenen pad Mariella anropar Helsingfors pa tva skilda radio-
kanaler, men far ej svar.

Estonia meddelar sin position till Silja Europa: 50 22 N och 21
40 E. Sista ordet i nddmeddelandet fran Estonia kom 00.30.15
Mariehamns MRSC meddelar sjordddningschefen vid MRSC,
om Mayday fran Estonia.

Mariehamns MRSC far bekriftelse att Abo MRCC uppfattat
Estonias nddmeddelande.
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00.32

00.32

00.33

00.33
00.34

00.35
00.35
00.36
00.37
00.39
00.40

00.40

00.40.

00.40

00.40

00.42

00.43
00.45
00.45
00.45
00.46
00.47

00.48
00.48

00.49

00.50

M/S Mariella viander med kurs mot M/S Estonia, som ar pa ett
avstand av nio nautiska. mil.

Kokars kustbevakningsstation far bekriftat att Mariechamns
MRSC har hort nédradiotrafiken med M/S Estonia.
Tjénstgorande 16jtnant vid MRCC Abo kallar in sin jourha-
vande officer till tjinstgdring.

GTS Finnjet vinder mot haveriplatsen.

MRSC Nauvo meddelar sin chef om nddanropet fran M/S Es-
tonia.

MRCC Abo bérjar larma ut personal till hkp AS 332 i Abo
med personsokare. Klart 00.40.

M/S Estonias skeppsklocka har stannat pd denna tid.

M/S Mariella observerar pa langt avstdnd nodbloss.

MRSC Nauvo beordrar kustbevakningsfartyget Tursas till ha-
veriplatsen.

GTS Finnjet meddelar M/S Silja Europa att de uppfattat nod-
meddelandet och att de gér mot haveriplatsen.

En kaptenldjtnant anlinder till MRCC Abo och blir sjé-
raddningsledare.

Kaptenen M/S Mariella har forsokt fi kontakt med MRCC
Helsingfors pd VHF och mellanvdg men far ej svar forrdn

Far besked att MRCC Abo leder.

MRCC Abo har larmat besittningen pa deras kustbevaknings-
hkp AS 332 i Abo.

Utd radarstation placerar M/S Estonia manuellt pd radar-
instéllning.

MRCC Helsingfors har notering om att M/S Mariella pA NMT
meddelat om M/S Estonias nddmeddelande. Meddelar MRCC
i Abo och fir besked om att de uppfattat radiosamtalet mellan
M/S Estonia och M/S Silja Europa.

M/S Silja Europa forsoker fa radiokontakt med M/S Estonia
men far inget svar.

Samtal mellan MRCC Helsingfors och Helsingfors Radio om
nddmeddelandet fran M/S Estonia.

M/S Finnmerchant meddelar M/S Europa att de dr pa vag.

En kommendor kommer till MRSC Mariehamn.

MRCC Abo kallar in en kommendorldjtnant till tjéinst pa sjo-
rdddningsstationen.

M/S Silja Europa anropar Helsingfors Radio pa kanal 16 om
att sinda meddelande om M/S Estonias nddlage.

Estonia har forsvunnit fran det manuella sparet pa Uto radar.
Silja Europa och Mariella meddelar att de dr framme om 15
minuter.

MRCC Abo ber Helsingfors Radio att siinda ut ett Mayday-
Relay meddelande om Estonias beldgenhet.

Helsingfors Radio sédnder ut nddmeddelande om Estonia.
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00.50
00.50
00.52

00.53

00.55

00.57

00.58

01.00

01.03

01.05

01.06

01.07

01.07

01.09

01.09
01.10

01.10

Silja Symphony meddelar Isabella om Estonias beldgenhet.
MRCC Helsingfors ringer MRCC Stockholm och frigar om
antal passagerare

MRSC Mariehamn ringer MRCC Stockholm och meddelar om
Estonias beldgenhet. Samtidigt 1dmnas besked om att MRCC
Abo samordnar riddningsarbetet.

MRCC Stockholm noterar (log) att de fatt samtal med lydel-
sen: "Vi har hort att Estonia har problem pa position. 5922N
och 2148E. Silja Europa ligger i nirheten och har kontakt med
Estonia. Estonia har ca 20-30 slagsida samt black out. Inga
mer uppgifter for ndrvarande. Positionen &r pa finskt SRR".
Mariella hor MRCC Helsingfors sidnda radiomeddelande pan-
pan (franska pann — légre prioritet &n Mayday) om Estonia.
MRCC Stockholm kontaktar MRCC Helsingfors och erbjuder
svensk assistans. Helsingfors meddelar att Abo tagit dver
rdddningsledningen.

MRCC Stockholm ringer MRCC Abo och fér senaste infor-
mation om Estonia samt begidran om helikopterhjalp fran Sve-
rige.

Kustbevakningsfartyget Tursas avgér fran Vikland mot haveri-
platsen.

ARCC Arlanda far information frin MRCC Stockholm om
Estonias slagsida och uppmaning att forbereda helikopter-
insatser.

MRCC Abo sinder 6ver VHF meddelande om att Silja Euro-
pas kapten dr OSC och koordinerar riddningsarbetet pé haveri-
platsen.

MRCC Helsingfors meddelar MRSC Hang6 om Estonias bela-
genhet. Hango har ej tidigare fatt meddelande om May- day.
ARCC Arlanda larmar ut hkp Q97 fran Visby. En av forarna
tar emot meddelandet om Estonias nddsignal. Besittningen
kallas ut till flygfaltet.

MRSC i1 Mariehamn underrittar riddningscentralen 1 Marie-
hamn om Estonias beldgenhet.

ARCC Arlanda larmar ut hkp Y65 frdn Berga. Besittningar
sOks pa personsokare MBS utan resultat. De rings d& upp pé
telefon. (Forsening ca 10 min.)

Finnjet rapporterar att de &r 15 nautiska mil fran haveriplatsen.
Mariella dr framme pa haveriplatsen. Ett stort antal ljusprickar
syns ute bland de hoga vigorna. Man hor skrik dverallt utifran
vattnet. Frdn Mariella kastas ca 150 livvistar i sjon och fyra
livflottar sjosétts. Man bedomer att livbatar ej kan anvindas.
Pos. 59242 N 2142,6 E.

MRSC Mariehamn meddelar MRCC Stockholm att Silja Eu-
ropa ar OSC.
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01.12

01.14

01.15

01.20

01.21

01.22

01.24

01.30

01.30

01.30

01.30

01.33

01.34

01.35

01.36

01.36

01.39

01.42

01.43

01.44
01.45

01.46

MRCC Stockholm meddelar MRCC Abo att tva hkp #r lar-
made. En berdknas starta om 30 min och en om 60 min.
MRCC Helsingfors meddelar att minldggaren Uusimaa avgér
frin Hangd och tva minfirjor fran Ord. Kustbevaknings- farty-
get Valpas avgér fran Porkalaomradet, 6ster om Hango.
MRCC Abo underrittar Abos riddningscentral om olyckan.
Brandchef Turjas beger sig till MRCC Abo.

MRCC Abo utser finska Utd till landningsplats for dverle-
vande.

MRCC Helsingfors alarmerar hkp i beredskap AB 412 pé Hel-
singfors.

ARCC Arlanda larmar F17 Ronneby om ytterligare helikop-
terhjdlp. De lovar "skrapa ihop" besittning till hkp Q91.
MRSC Mariehamn kontaktar flygledaren att komma till Ma-
richamns flygplats.

Besittningen for hkp Y64, Berga, som ej har beredskap, kallas
till basen. Berdknas vara startklara 03.00.

Mariella rapporterar till MRCC Helsingfors om manga perso-
ner i vattnet. Estonia har kantrat. Ser en person i en livbat.

Hkp Super Puma i beredskap (OH-HVG) lyfter frin Abos
flygplats.

Mariechamn ringer MRCC Stockholm: "Enligt Silja Europa
ingen kontakt med Estonia ldngre. Hon kan ha sjunkit. Senaste
position 5923N 2142E. Flera personer i vattnet.

Information frdn MRCC till ARCC om ovanstaende.

Mariella rapporterar om manga personer i vattnet.

MRCC Helsingfors beordrar kustbevakningsfartyget Valpas
och Kiisla att avga till haveriplatsen. De avgar omedelbart.
Berga meddelar ARCC Stockholm att beséttning och ytterliga-
re hkp forbereds. Ilandtagning (uppsamlingsplats) pa finska
Ut6.

MRCC Abo begir att riddningscentralen i Abo skall larma ut
flygvapnets hkp.

P& hemvig frén foregdende uppdrag far Q99 frdn F17 (Ron-
neby) besked om att Estonia sjunkit och att gé till forlisnings-
platsen via Visby for tankning.

Larm till S6derhamn. Start snarast. Samverkansfrekvens
123.10.

Silja Symphony purrar sin hotell- och konferenspersonal for att
iordningstdlla sjukvardsavdelningar for riddade.

Silja Europa dr framme pa haveriplatsen.

MRCC Stockholm meddelar MRCC Abo att hkp Q97, Y65,
Q91, Q99 och ytterligare ett par dr larmade.

Larm till Sédves hkp Y68 med en timmes beredskap: "G4 till
Berga! Sjunkande férja!" Lastar tva flottar och 50 filtar. En an-
estesildkare dr med. Berdknad start 03.00.
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01.47

01.47

01.49

01.50

01.50

01.50

01.50

01.51
01.52
01.52

01.55

01.58

01.59

02.00

02.00

02.00

02.00

02.00

02.02

Larm till besittning for Ronnebys hkp Y69, som var tom och
utan radar. (Lastar, tankar och tar med en extra ytbargare. Mel-
lanlandar 1 Visby, men tankar ej for att ha tomvikt for last.)
Forfrdgan frain ARCC Arlanda till Berga om ytterligare hkp-
resurser kan ordnas.

MRCC Helsingfors fragar MRCC Stockholm om antal pas-
sagerare och besittning ombord Estonia.

MRCC Stockholm tar kontakt med Estlines redare och infor-
merar om situationen. Ber honom forsoka fa tag i passagerar-
listor och ordna telefonnummer dit anhoriga kan hénvisas.
SOS-A kan hjélpa till med krisgrupp.

Riddningskommenddren kommer till Abo MRCC och blir s;
ordddningsledare.

Hkp Q97 startar fran Visby. Berdknar en timmes flygtid till
haveriplatsen. Anmailan till OSC Europa. (Inget svar pa kanal
16 vid framkomsten. Besked frin finsk hkp att "plocka upp var
ni kan".)

Larm fran ARCC Arlanda till Ronneby (13:e helikopter-
divisionen).

Mariella observerar personer i vattnet.

Isabella observerar personer i vattnet.

MRCC Stockholm meddelar MRCC Abo att tre hkp kommer
frdn Sverige. De dr Q97 (Visby), Y65 (Berga) och Q99 (Ron-
neby).

MRCC Helsingfors fragar MRCC Tallin om Estonia. Far be-
sked om 679 passagerare och 188 i beséttningen. Detta ar {or-
sta kontakten med Tallinn.

MRCC Helsingfors meddelar Nagu om antalet ombordvarande
pa Estonia.

MRSC Mariechamn meddelar MRCC Stockholm att en finsk
hkp nu dr pé haveriplatsen. Har rdddat en person fran livbat.
ARCC Arlanda far besked fran Berga att man soker beséttning
till hkp Y72.

En radiooperatdr pa LKC (polisens ledningscentral Stockholm)
hor om Estonias forlisning pa riksradions nyheter. Meddelar
polisledningen detta.

Mariella, Silja Symphony, Silja Europa, och Isabella arbetar
med att forsoka f& upp nddstillda ur flottar. Mariella tar upp 17
personer.

Silja Symphony begir hjélp av finsk hkp pa kanal 16 for att ta
upp nddstéllda frén livflottar. (Hkp landar sammanlagt fem
ganger och ldmnar av 20 6verlevande och en dod).

MRCC Stockholm meddelar MRCC Abo att Danmark erbju-
der tva danska hkp (202 och 277) som star i beredskap att star-
ta.

Mariella observerar folk pé en flotte.
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02.02

02.05

02.05
02.05

02.06

02.07
02.08
02.10
02.15
02.15

02.15
02.15

02.15
02.18
02.18
02.20

02.20
02.20

02.20

02.20
02.20

02.20

02.25
02.25

02.25

MRCC Abo informeras om att Estonia var pa vig fran Tallin
till Stockholm med 679 passagerare och 188 i besittningen.
LKC informerar sin personal om vad som dr kidnt om Estonia.
Trafikledaren som skulle sluta sitt pass ombeds stanna kvar.

En riddningsinspektor kommer till MRCC Abo.

Hkp Super Puma, OH-HVG frin Abo bekriftas vara framme
pa haveriplatsen.

MRCC Helsingfors frigar MRCC Abo om helikopterliget.
02.07 Besittning klar for hkp Q91 Ronneby. Startklar for att
gé mot Visby.

Order till sjobevakningens flyggrupp 1 Helsingfors att avga till
haveriplatsen.

Mariella raddar 5-6 personer med egen flotte.

LKC Stockholm soker ytterligare information pé text TV.

Sdave meddelar ARCC Arlanda att hkp Y68 ar startklar om 15
min.

Besittning till hkp 095 kommer till S6derhamns flygfilt. Last-
ning och topptankning. Far besked att ga till Berga.

MRCC Abo larmar linspolisjurist och flygkommendér.
Kontakter med Helsingfors rdddningsverk, finska statens verk
for Vatten och Miljé samt MRCC Helsingfors.
Transportflygskvadronens helikopter larmas pé Utti.

LKC Stockholm tar kontakt med MRCC Stockholm och far
information om att Estonia sdnt nddanrop och att all kontakt
med fartyget dérefter upphort.

ARCC Arlanda. far besked frdn Soderhamn att en beséttning
till hkp finns klar.

Rittsmedicinare kallas till Abo MRCC.

Hkp Y65 startar frdn Berga.

MRCC Stockholm far telefonsamtal fran UD. Vill veta vad
UD kan gora. Uppmanas larma UD i Finland om samordning
med finska myndigheter om uppsamlingsplatser och infor-
mation till anhoriga och allménhet.

LKC Stockholm anmodar polisens vixel att koppla alla samtal
om Estonia till LKC, samt att forbereda personalforstirkning.
GTS Finnjet framme pa haveriplatsen.

MRCC Helsingfors beordrar kustbevakningsfartyget Kiisla
fran Hangdomradet till haveriplatsen.

Hkp OH-HVG (Abo) rapporterar till Silja Europa vad man sett
och tagit upp ur havet. Fortsdtter att rddda personer frén flottar.
MS Finnmerchant kommer fram till haveriplatsen.
Jourhavande tjdnsteman pd UD meddelar RPS jourcentral att
Estonia sjunkit utanfor finska Utd. Ingen stab upprittas.

Inom LKC Stockholm analyseras vad som ér ként. Bedom-
ningen blir att huvuduppgiften skall vara information/stod &t
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02.28
02.29

02.30
02.30
02.30

02.30

02.30

02.30

02.30
02.32

02.33

02.34

02.35

02.38

02.40

02.40

02.41

02.45

02.45

anhoriga per telefon och vid Estlineterminalen samt fram-
tagande av passagerarlistor.

Linspolisens jurist anléinder till MRCC Abo.

MRCC Stockholm far frdn hkp Y65 (Berga) pa kanal 16 be-
sked om att de &r framme om 30 min. Informeras om att Euro-
pa dr OSC och frekvens 123.10. Landningsplats pé finska Uto.
Sjobevakningens hkp lyfter fran Malms flygplats Helsingfors.
ARCC larmar metereologer om att sdnda véderkartor.

ARCC Tammerfors har 8 finska helikoptrar till forfogande. 3
ar i insats (2 Puma, 1 Bill 412 amb.).

LKC Stockholm tar fornyad kontakt med MRCC Stockholm.
Informerar om att fartyget troligen sjunkit. 679 pass. och 188
beséttning?

Information till jourhavande polischef Stefan Carp i Stock-
holm.

En &verstyrman rapporterar till MRCC Abo att alla tillgéingliga
hkp behovs till haveriplatsen.

MRSC Mariehamn larmar polisen i Mariechamn.

MS FinnJet ringer MRCC Helsingfors : "Fartygen kan ¢j und-
sétta folk 1 flottarna! hkp behovs!"

MRCC Helsingfors far meddelande fran Abo att sju personer
raddats.

ARCC Arlanda far samtal frin Visby om att hkp Q99 (Ron-
neby) tankar och berdknar start 02.50.

LKC Stockholm vidtar forberedelser for registrering av pas-
sagerare och anhoriga. Datablanketter trycks upp och liggs ut
till operatorerna.

Hkp Y69 (Ronneby) meddelar ARCC att de snart &r start- kla-
ra for att ga mot Visby.

Hkp Y65 (Berga) framme efter 45 minuters flygtid. (Sokte
over tvé livbétar och tva flottar utan dverlevande. Frin en tred-
je flotte togs en kvinna upp. Sedan blev det fel pa vinschen nér
ytbargaren pa nytt var nere. Han blev hingande och maste se-
dan sittas ned pa Silja Europa, trots svarigheter pd grund av
sjohdvningen. Y65 aterviande till Huddinge sjukhus med den
medtagna kvinnan. Efter att ha fétt ny vinsch pd Berga gjordes
ny flygning till haveriomradet. Dér béargades tre avlidna som
fordes till Hango.)

LKC Stockholm informerar UD-jouren om f6rlisningen och
vidtagna atgérder.

Hkp 095 (S6derhamn) meddelar ARCC Arlanda. att de strax &r
startklara for att gd mot Berga.

MRCC Stockholm har samtal med Kustbevakningens RLC om
eventuellt behov av deras flygplan (Casa) att fungera som lo-
kal "ATC" for hkp.

Hkp Q91 lyfter frdn Berga.
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02.45
02.45
02.48
02.50

02.50
02.50

02.52
02.55

02.55

02.55

02.58

03.00
03.00

03.00
03.02
03.03
03.05
03.05
03.10
03.10

03.10
03.10

Hkp Y68 lyfter fran Séve.

En kommendér anlinder till MRCC Abo.

Hkp Y68 (Sdve) dr pa vig mot Berga.

SAPO-jouren Stockholm meddelar LKC att de informerar
statsministern och statsradsberedningen om olyckan. 02.50
Hkp Q97 frén Visby dr framme 6ver haveriplatsen.

Mariella rapporterar att nio 6verlevande tagits ombord.

Hkp Q97 framme och anmélan till OCC Europa. Inget svar pa
kanal 16. Besked fran finsk helikopter: "Plocka upp var ni
kan!" (Sammanlagt 15 6verlevande togs upp i tre vandor. Via
Ut6 for tankning och sedan till Hango dér polis och ambulans
tog emot patienter fran ett flertal hkp. Ater i Visby 18.15.)
Isabella rapporterar att en rdddad tagits ombord.

Hkp Q99 (Ronneby) startar frdn Visby. Berdknas vara framme
ca 03.40.

Tjénstgdrande officer vid grinsbevakningsstyrkorna larmar
befdlhavaren for flygskvadronen i Rovaniemi.
Rikspolisstyrelsens (RPS) jourcentral i Stockholm kontaktar
poliskommisarien vid LKC om vem som leder pé polissidan.
Arbetet skall initialt ledas av LKC.

MRCC Stockholm ringer SOS-A och forbereder dem pa att
skadade kan komma att foras till Sverige. Driftledaren soker
jourhavande tjansteman (VT) for sjukvarden med minicall.
MRCC Helsingfors har samtal med MRCC Talinn om léget.
SOS-A Stockholm har sokt jourhavande tjansteman for sjuk-
vérden, som svarar och far information. Hon vidarekopplas till
tre sjukhus (SOS, KS och HS). Patienter fran olyckan for-
utsitts foras till sjukhus i Abo och Mariehamn. I sista hand till
Stockholm HS.

LKC Stockholm ringer poliskommissarie som meddelar att
han kommer till LKC.

RPS leder inom svenska polisen enl. UD. RPS jourcentral be-
gir att radiobil skall hdmta passagerarlistor pa Estline-ter-
minalen

Tva fartyg fran Estland gar mot haveriplatsen.

MRCC Abo far meddelar att en svensk hkp Q97 har anlént till
haveriplatsen.

Hkp 095 startklar frdn S6derhamn mot Berga.

Finsk hkp landar pa Silja Symphonys déck med fyra riddade.
Hkp Q91 (Ronneby) ér pa vidg mot haveriplatsen. Beréknar ca
tva timmars flygtid. Far besked att Silja Europa dr OSC.

Hkp 095 lyfter frdn S6derhamn mot Berga.

MRCC Stockholm fér information frin MRCC Abo: "10 per-
soner rdddade. De dr ombord pé Isabella och Mariella. Stort
antal flottar med folk 1 siktade. Finnjet och Europa samt ett an-
tal ovriga ytenheter &r 1 haveriomradet."
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03.10

03.10

03.10

03.15

03.19
03.20
03.24
03.24
03.25
03.25
03.26

03.30

03.30

03.30
03.30

03.34

03.35

03.38

MRCC Stockholm erbjuder MRCC Abo hjilp med Kust-
bevakningens flygplan Casa, som finns i Abo. Kan anviindas
som flygande ATC. Dessutom information om svenska sjuk-
vérdsresurser.

SOK Arhus ringer MRCC Stockholm och blir informerade om
laget. De ombeds inventera hkp-resurser i Danmark och sedan
meddela ARCC Arlanda.

Finska helikoptrar har trots sjohdvningen tre ganger landat pa
fartygen som tagit hand om de Gverlevande.

ARCC Arlanda. far samtal frdn danska ARCC Karup med er-
bjudan om hjdlp med tva hkp. Berdknad flygtid till haveri-
platsen 4 timmar. Beskedet vidarebefordrat till ARCC Stock-
holm.

SOS-A Stockholm kontaktar polisens LKC med forslag om
telefonnummer dit oroliga anhoriga kan ringa.

De forsta rdddade/patienterna fors in till Utd uppsamlingsplats.
Mariella har 14 raddade ombord.

MRCC Stockholm soker kontakt med MRCC Abo men fir ej
svar. De ér formodligen "maxade" (6verbelastade).

UD-jouren Stockholm informeras av CC/LKC Stockholm.
Landstingets krisgrupp soks av LKC Stockholm via SOS-A.
MRCC Stockholm meddelar ARCC Arlanda att de tvd erbjud-
na danska hkp kan starta mot Visby eller Berga.

Polisens ledningscentral far av SOS-A veta vem som é&r sjuk-
vardens samverkansperson. Polisen meddelar da att ett stort
antal personer fran Stockholmspolisen fanns med pa Estonia.
Polisens ledningscentral vill fi4 konfirmerat att sjukvardens
samverkansperson beger sig dit.

Kriminalkommisarien pa LKC kallar in ytterligare krim-
personal och upprittar direktforbindelse med Abopolisen.

Hkp Y69 lyfter fran Ronneby mot Visby.

LKC Stockholm informerar tvd polischefer i Stockholm om
laget.

Hkp Q99 (Ronneby) har av hkp Q97 (Visby) som ir framme
fatt veta att manga flottar syns pa haveriplatsen. Fragar MRCC
Stockholm om de skall dumpa sina flottar. Hanvisas till OSC
och Abo.

Jourhavande tjdnsteman, som befinner sig pd LKC Stockholm
ringer till sjukhusen och ber att de bor informera jourerna och
sedan informera tillbaks till henne. Hon ringer sedan till social-
jouren, aktiverar dem och frdgar om hur mycket folk de kan
stdlla upp med.

Finska hkp HS-14 X-92 fran transportflygskvadronen lyfter
fran Utti.
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03.40

03.40

03.44

03.44

03.44

03.48
03.50
03.54

03.55
03.55
03.58
04.00
04.00
04.00
04.00
04.00
04.00
04.00
04.00
04.01

04.05

Hkp Q 99 (Ronneby) framme och dumpar tva uppblésta flottar.
Tar upp en kvinna och tvd mén fran en flotte. Sedan ytterligare
tvd mén frdn en annan flotte. Gr dérefter till finska Ut6.
Polispatrull pé Estline-terminalen i Stockholm har fétt kontakt
med rederiet. Tva telefonlinjer uppréttade, en for anhoriga och
en for LKC. Information till media fran LKC

Enligt LKC Stockholm &r yttre polisbevakning pa vig till ter-
minalen.

Hkp Y64 fran Berga startar med sjukvardsgrupp fran Hud-
dinge sjukhus mot haveriplatsen.

LKC Stockholm far telefon fran jourhavande tjdnsteman pa
Landstinget. Hon kallar in krisgrupper pa SOS, HS och St G&-
rans sjukhus. Skall dven ordna krishanteringspersonal till Es-
tonia-terminalen.

Silja Europa tar ombord en man som simmat fran en flotte.
Finsk hkp OH-HVK Vertol dr framme pd haveriplatsen.
Besittningen till KBV-flyget Casa ringer MRCC Stockholm
och meddelar att de & 90minuters bilresa fran flygplanet i
Abo. Uppmanas ta kontakt med MRCC Abo om deras med-
verkan.

Chef for polisens ledningsgrupp, jourhavande polischef m fl
till LKC Stockholm.

Danska hkp Rescue 280 lyfter fran Aalborg mot Visby.

LKC Stockholm beslutar att K1 (Krim 1) skall svara for regi-
strering av alla ber6rda samt att uppgifter till pressen skall be-
slutas av K 1 . Samordning i 6vrigt pa LKC.

Fran finska Ut6 meddelas till ARCC Stockholm att sikt, moln-
bas och omrddets utbredning medger ytterligare hkp-insatser.
Finska kustbevakningsfartyg Tursas kommer fram till haveri-
platsen.

MS Ministar kommer fram till haveriplatsen.

Besittningen KBV-Casa pé vig till Abo flygplats.

Hkp Q 91 (Ronneby) anger att de dr framme pa haveriplatsen
om 45 minuter.

MRCC Abo avbdjer erbjudande om ytterligare hkp-hjilp.
Sammanlagt 12st hkp 4r i verksamhet samtidigt.

En kriminalkommissarie vid LKC Stockholm har uppréttat di-
rektforbindelse med polisen i Abo.

LKC kallar in en person fran KI for registreringen.

En tjdnsteman vid Sjofartsverkets meddelar MRCC Stockholm
att han beger sig till Sjofartsverket och uppréttar en massmedi-
afunktion. Sjofartsinspektionen &r dven underréttad.
Statsministern ringer MRCC Stockholm och meddelar att kon-
takt kan tas med UD:s vakthavande om det blir ndgra problem
med 6verflygningar av Aland.
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04.06
04.06
04.10
04.10

04.10
04.13

04.13

04.15
04.15

04.16

04.20

04.20

04.20

04.30

04.30
04.30

ARCC far besked fran Danmark att hkp R280 1 Aalborg och
hkp R277 fran Vaerlose har startat mot Visby, framme 05.40.
LKC bekriftar till SOS-A att ett stort antal polispersonal fran
Stockholmsomradet fanns med pd Estonia. Olyckan kommer
att beréra anhoriga 1 hela landet.

Rikskriminalen id-grupp kallas in av LKC Stockholm.

MS Ingrid Gorthon kommer fram till haveriplatsen.

Finska hkp HS-6X-62 frén transportflyget lyfter fran Utti.
MRCC Stockholm far besked fran ARCC att beséttningen pa
hkp Q 97 (Visby) ringt fran finska Ut6 dér man ldmnat sex
overlevande. "Det har varit mycket svarvinschat. Estonia har
sjunkit mycket snabbt. Mycket folk i vattnet, minga flottar och
doda." Hkp Q 97 bedomer det meningsfullt att sdnda fler hkp.
Besked att Y 74 (Berga) och 095 (S6derhamn) ) kommer.
ARCC Abo meddelar MRCC Stockholm att Q91 (Ronneby)
anger att hkp Y 65 dr pa vég tillbaka till Berga. De behover
nya ytbargare och hjidlp med att byta vinsch. Meddelar att det
finns mycket folk i vattnet.

Finska hkp har tagit upp 31 6verlevande och en dod.

SRV:s (Ridddningsverkt) GD underrittas av Forsvarsdeparte-
mentet

SOS-A underrittar sin larmchef i beredskap (for hela landet)
som for tillféllet &r fran Jonkoping, om vad som é&r kdnt om
olyckan.

En fosvarsdirektor informeras av Léansstyrelsens informations-
chef om olyckan.

Landstingets jourhavande tjdnsteman i Stockholm ringer am-
bulanschefsoverldkaren vid CAK och informerar och ber ho-
nom d&ka till SOS som stabsldkare. Polisen sénder radiobil for
transporten till SOS-A.

LKC tar fornyad kontakt med MRCC Stockholm som be-
kréftar att Estonia sjunkit. Fyra riddade. Ombord 444 svenskar
och 235 estldndare samt 24 lastbilar.

UD Stockholm informerar LKC om telefonnummer for all-
manheten respektive polisen 08-769 3000.

SRV:s och KBV:s GD konfererar. Inga omedelbara étgérder.
Saves hkp Y68 kommer 1 en regnskur in 6ver omréadet. De fin-
ner flotte med 11 personer. En ytbdrgare firas ned och konsta-
terar att fem ej dr kontaktbara. De aterstdende sex tas upp en
efter en och dr mycket medtagna. De ér:

en dansk, 28 ar

en svensk, 20 ar

en svensk, 32 ar

en svensk, 20 ar

en estldndare, 43 ar

en britt, 38 ar.
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04.32
04.45

04.45

04.45

04.46

04.47

04.48
04.48

04.50

04.50

Den sistndmndes temperatur var nere i 29 nér han togs upp 1
hkp Y68. Efter en stund under filtar var temperaturen uppe i
30,8. Efter 30 min pa haveriplatsen gick Y 68 till Mariehamn.
Man ldmnade av patienterna till centralsjukhuset dir. Samtliga
overlevde. Hkp Y 68 gick sedan ater till haveriplatsen. Man
fann inga 6verlevande men tog upp déda som fordes till Abo.
Hkp HVD fran Abo ir framme pa haveriplatsen.

Landstingets (sjukvardens) jourhavande tjdnsteman i Stock-
holm kommer till LKC och blir samverkansperson dér.

Hkp Y 64 (Berga) dr framme. Finner tomma livbatar och flot-
tar. Gar in ldngre mellan andra hkp. En man i och en utanfor
en flotte upptécks. Man konstaterar fel pa vajer och vinsch och
far anvianda en reservvinsch. Efter stora svarigheter far man
upp en man. Nista gled ur selen men ytbargaren simmade efter
honom och tog upp honom. Y64 gick sedan till Uto. Sjuk-
vérdsgruppen fick dir hjdlpa ett 20-tal 6verlevande fore ambu-
lanstransport.

MRCC Stockholm informerar SOS-A om ldget. Sannolikt ej sa
stort behov av sjukvérdsresurser i Sverige.

Hkp Y 74 (Berga) startar fran Berga for att via Huddinge sjuk-
hus gé till haveriomradet.

Hkp Q 99 (Ronneby) landar pé finska Ut6 och ldmnar av rad-
dade.

Mariella rapporterar 16 rdddade ombord.

Hkp Y 65 (Berga) ér pa viég till Huddinge sjukhus med en pa-
tient vars status har meddelats sjukhuset.

Hkp Q 91 (Ronneby) kommer in mot haveriplatsen lagt fran
sydvést och spanar i morkret. Finner flotte med dverlevande.
Sammanlagt tar Q 91 (major Ronnie Larsson) upp sex oOver-
levande. (Nér ytbargaren hade vinschats ner och skulle ta en
man vid flottens kant som visade livstecken, pekar denne pé en
till synes dod man som flyter i flotten. Ytbédrgaren drar fram
den mannen och granskar hans 6gon. Av pupillerna konstaterar
ytbirgaren att mannen &r vid liv. Efter det att ytbérgaren fatt
selen pa honom och man borjat vinscha blev det ett ryck och
han foll ned i vattnet. Ytbirgaren lyckades dnnu en ging fa pa
honom selen. Han togs upp till helikoptern sa dalig att man be-
farade att han inte skulle dverleva. Nar han togs in pa sjukhu-
set i Abo var hans tillstdnd kritiskt. Kroppstemperaturen var
nere 1 26,5. Samma kvill hade han vaknat till medvetande och
fick vid sjukséngen besdk av de tre statsministrarna fran Est-
land, Finland och Sverige. Hkp Q91 hade ldmnat av de rddda-
de vid Ut6 och méste sedan gé till Mariehamn f6r reparation.
MRSC i Mariehamn meddelar MRCC Stockholm: "OK for att
landa savil i Abo som i Mariechamn. Fér nirvarande ett 20-tal
rdddade"
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04.51

04.52

04.55

04.57

05.00

05.01

05.02
05.04

05.06
05.08

05.09

05.10

05.10
05.10

05.12

05.15

05.15
05.15

En hkp landar pa Silja Symphonys didck med en flygledare frén
MRCC i Abo. Han flygs vidare till Silja Europa for att bitrida
OSC som flygledare.

Stabschefen 1 landstingets sjukvard Stockholm anldnder till
SOS-A. Han fér information av driftledaren. Ringer sedan sin
jourhavande tinsteman (samverkansperson) hos LKC. Hon
bekriftar att MRCC i Abo ir riddningsledare och att det finns
ett stort antal svenska hkp pa haveriplatsen. Hon meddelar
dven att ett stort antal overlevande forts till Finland for vard.
Larmchefen SOS-A rings upp 1 sin bostad. En tjdnsteman fran
CAK anmodas bege sig till MRCC 1 Stockholm for att vara
samverkansperson dér.

Hkp Y 65 (Séave) lyfter fran Berga.

LKC meddelar MRCC: "Polis pé plats i Frihamnsterminalen.
Jobbar med att fa fram passagerarlistor. Landstingets krisgrupp
ar pa plats."

MRCC Stockholm faxar till MRCC Abo att en dverlevande ér
pa vig till Huddinge sjukhus.

Hkp Y 64 (Berga) framme 6ver haveriomradet.

SOS-A:s driftchef ringer driftledaren och anmodar honom att
forstarka bemanningen pa SOS-A

Silja Europa rapporterar att 40 personer ér raddade.
Kustbevakningen Stockholm meddelar MRCC Stockholm att
ytterligare ett flygplan lyfter fran Sturup och gar till Gotland.
SOS-A soker forsvarsdirektdren vid Lénsstyrelsen via per-
sonsokare.

Sjukvardens samverkansperson hos Polisen far besked om att
socialjouren kan stélla upp med 20 personer.

LKC ringer in beredskap till Sjopolisen.

Efter medd. fran Silja Symphony rdddar en hkp en man pa en
upp- och nedvénd flotte.

MRCC Stockholm noterar: "Hkp 0 95 (S6derhamn) ldmnar
Berga. Framme vid olycksplatsen om 34 minuter (Ca 05.45)
Stabslékaren forklarar att verksamheten bor inriktas pa om-
hiandertagande och stodfunktioner for anhdriga. Beslutar att
ringa in katastrofpsykiater (PKL-samordnare). Han beddmer
att olyckan kan fa ménga anhoriga att stromma till Frihamns-
terminalen. Beslut att uppritta mottagningscentrum pé férje-
terminalen samt beslut om att be chefséverlikaren vid DEMC,
Sodersjukhuset att vara ledningsldkare pd terminalen tillsam-
mans med PKL-samordnaren.

Kustbevakningsfartyget Tursas rdddar en man frén en flotte.
Larmchefen kommer till SOS-A. Beslut tillsammans med
sjukvérdssidan att tvd sjukvardsgrupper (en ldkare + tva sjuk-
skoterskor 1 varje) och en ledningsambulans skall sdndas till
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05.19

05.20
05.22

05.25

05.25

05.25

05.28

05.30

05.38

05.42

05.43

05.45

05.45
05.46
05.48
05.51

05.55

06.00

06.00
06.04

farjeterminalen. PKL-grupp i1 beredskap. Skall vara pa plats
06.00.

Forsvarsdirektoren besvarar sokningen och informeras av
SOS-A.

Fem rdddade frén en flotte tas ombord pa Silja Symphony.
SOS-A tar kontakt med jourhavande pridst och medminniska
och informerar dem.

Isabellas besittning tar sjdlva upp en Overlevande fran havet.
16 overlevande sitts fran hkp ombord pa Isabella.

MRCC Stockholm faxar till MRCC Abo om kustbevakningens
plan pé Gotland. Ber dem meddela om de vill anvidnda det.
Efter overenskommelse med SOS-F tar larmchefen SOS-A
over som larmchef i beredskap.

Réddningscentralen i Helsingfors underrittas om behov av yt-
bargare.

Flygledarkapten sitts ombord pa M/S Silja Europa. Bitrader
OSC med att leda hkp.

Registreringen Kl pa plats vid LKC. Oppnar med fem tele-
fonnummer. Viéxeln informerad.

SOS-A soker Statens Haverikommission (SHK) pa person-
sOkare. Sokningen besvaras 06.01)

SOS-A soker Statens Rdddningsverk (SRV VT) pa personso-
kare. (VT besvarar sokningen 05.44).

Hkp Y 69 (Ronneby) dr framme och fir endast besked frdn
OSC att véanta. Ser en kantrad livbat med tre personer och firar
ned ytbargaren. Denne blir skadad av ett slag mot livbaten av
en stor vag.Ytbargaren rdddas sedan av hkp Y74. (Se 06.00)
Hkp 0 95 (S6derhamn) framme 6ver haveriomrédet.

Danska hkp har landat i Visby.

SOS-A soker Socialstyrelsens VT pa personsokare.

Hkp Q 99 startar fran finska Ut6. Ser flotte med fyra personer
och tar upp en. En stor vig vilter flotten med de tre ater-
stdende. Trots detta lyckas man ta upp dven dessa. De éar
mycket medtagna.

Information fran SOS-A till andra SOS-centraler om telefon-
nummers m m samt till polisen och sddana som ringt upp och
lovats svar senare.

Hkp Y 74 (Berga) dr framme.Tar upp en man frén en flotte. En
ytbirgare frdn en annan Hkp finns 1 vattnet och en flotte med
en man kommer drivande. Tar forst upp en man som ytbarga-
ren frin Y 69 (Ronneby) héller 1 vattnet. Darefter en man som
héller sig fast 1 drivankarlinan. Sedan ytbargaren fran Y 69. I
en andra omgéng tas ytterligare tre overlevande och en ytbar-
gare upp. Totalt alltsa 6+2.

Minldggaren Uusimaa framme péd haveriomradet.
Tjénstemannen frdn CAK kommer till MRCC Stockholm.
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06.05

06.06

06.06
06.21

06.25
06.27

06.37.

06.30

06.33
06.38

06.49

06.50

06.50
06.51

06.52

06.53
06.56
06.57

07.00
07.03
07.08

07.05
07.08
07.10

07.11
07.13
07.15
07.15

Fem overlevande finns pd Silja Europa. Sammanlagt 60 note-
rade som rdddade.

De enheter och personer som dr kallade till Frihamns-
terminalen finns pé plats.

Mariella rapporterar att man har 25 rdddade ombord.

Samtal till ARCC frén Hango: "Brénslet slut pa finska Utd!"
Far besked att det 4r OK med tankning i Abo och Mariehamn.
Direktiv att meddela vidare till §vriga hkp. Brénslestation an-
ordnad i Pérndis 1 Nauvo.

Polisens ledningsbuss till Estline-terminalen.

Danska hkp 280 och 277 startar fran Visby mot haveriomrédet.
Karup underrittas. Berdknas vara framme

Vill ha instruktioner frdin MRCC Stockholm.

Hkp Q 99 (Ronneby) landar pd Hangd. Sammanlagt har de
raddat 9 personer. (Landning i Visby 18.00.)

MS Isabella rapporterar 17 6verlevande ombord.

Sveriges Radio fragar SRV om krisgrupper. Hénvisning till
Socialstyrelsen och Landstinget.

SOS-A (stabsldkaren) ringer Polisens ledningscentral och
meddelar att telefonnumret 7693000 dr dverbelastat.

LKC noterar att personal beordras till SOS och KS for eventu-
ell identifiering.

Polisens telefonanknytning helt blockerad.

MRCC Stockholm har informerat MRCC Abo om de danska
hkp pa vig. Danska hkp ombeds ta kontakt med OSC Silja Eu-
ropa. Instruktionerna ér att de skall soka personer i vattnet.
MRCC Stockholm informerar MRCC Abo om tanknings-
platser for hkp. (Se 06.21) Aven Nagu sjobevakningsstation
har brénsle.

ARCC meddelar att Q 9lstar i Mariehamn for reparation.
"Mediheli " hkp lyfter fran Helsingfors.

Finsk hkp har landat pa Silja Symfoni med 11 6verlevande och
en dod.

Lista om 15 rdddade personer ankommer till LKC.

Silja Symphony rapporterar att de har 11 rdddade ombord.

UD péstar att polisens vixel hinvisar anhoriga till UD. Poli-
sens vixel informeras om vad som skall gélla.

MRCC Abo ger GTS Finnjet tillstind att fortsitta sin resa.
LKC (Wide K 1) begér att polispatrull skall séndas till HS

Hkp Y65 (Berga) startar fran Berga ater mot haveriplatsen.
Beréknas vara framme 07.00

MS Arkadia ér framme vid haveriomradet.

Silja Europa rapporterar att 90 personer dr raddade.

Tvirs-Nytt fragar SRV om ev. dtgirder frdn SRV.

SOS-A (stabsldkaren) har fran 06.00 till 07.15 informerat om
var krisgrupper finns upprittade. Ringer och ber att sjukhusdi-
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07.15
07.20
07.21
07.30
07.38
07.38

07.44

07.45

07.51

07.57

07.59

08.00

08.01

08.02

08.13

08.16

08.30

08.34

08.38

08.45

rektorerna informerar massmedia om att krisgrupper finns ute 1
landet.

Danska helikoptrarna 280 och 277 &r framme vid haveri-
omradet.

Svarigheter att komma fram per telefon till polisens véxel. An-
horiga ombeds av lokalradion bege sig till terminalen.

Polisen meddelar SOS-A att de forstérkt sin vixel.

Polisen upprittar stab i LKC ledningsrum.

MRCC Stockholm informerar polisen.

SOS-A meddelar samtliga sjukhusdirektorer att sjukhusens
koncernstab vill triffa dem.

Hkp Y 74 (Berga) pa vdg mot Huddinge sjukhus med sex hy-
potermifall. Berdknas vara framme ca 08.21. Begér att fa nya
ytbérgare vid landning pa Berga. Huddinge sjukhus och Berga
meddelas.

Kustbevakningen Karlskrona erbjuder MRCC dykare vid be-
hov.

MRCC Stockholm informerar SOS-A och ledningsldakaren om
att inhdmta identiteter pd de som ar forda till Huddinge sjuk-
hus.

MRCC meddelar SOS-A att sex skadade kommer till Hud-
dinge sjukhus k108.20.

MRCC Stockholm meddelar att hkp Y 69 (Ronneby) har tva
barfall och gar mot Mariehamn med trasig vinsch. De vill veta
var de skall ldmna patienterna och om de skall reparera vin-
schen och atervénda.

Stabslédkaren pd SOS-A informeras av MRCC Stockholm om
overlevande forda till Huddinge sjukhus.

MRCC Stockholm informerar Landstingets jourhavande tjéns-
teman, som 1 sin tur meddelar sjukhusen.

MRCC Stockholm forsoker fd kontakt med MRCC Abo an-
géende hkp Y 69 (Ronneby) utan att lyckas.

MRCC Stockholm siinder fax till MRCC Abo med begiran att
fi senaste information om antal rdddade.

MRCC Abo meddelar i fax till MRCC Stockholm att ca 90
personer ér rdddade och att sokandet fortsitter.

Lansstyrelsen 1 Stockholm organiserar en ledningsstab. Skall
enligt forsvarsdirektdren ej dverta ledning. Endast folja dvriga
myndigheters verksamhet.

MRCC Stockholm séker kontakt med hkp Y 64 (Berga) som ej
hort av sig till flygledn. Berga eller ARCC.

ARCC har fatt information om att hkp Y64 (Berga) transpor-
terar skadade fran Utd till Abo. Vill ha uppgifterna bekriftade
av MRCC Stockholm.

Inom ledningen pa SOS-A diskuteras frdgan om transport av
avlidna.
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08.49
08.53

08.55

08.58
08.58
08.59
09.00

09.00
09.06

09.08

09.13

09.25

09.27

09.28

09.28

09.30
09.30
09.30
09.41
09.45

09.50

Frihamnsterminalen meddelar SOS-A om behov av 200 filtar.
Samtal till MRCC Stockholm frin Berga helikopterdivision.
Har landat med HRP Y 74 (Berga). Har hort uppgifter om att
man ej behdvs mer. Vill ha uppgifterna bekriftade. Hjilp-
behovet bedoms fortfarande vara stort.

MRCC Stockholm meddelar Berga att hkp Y 74 (Berga) bor
goras klar att avga sé snart som mojligt. Likasa hkp Y61 (Ber-
ga) som dr redo for insats. MRCC Stockholm forsoker infor-
mera MRCC Abo.

SRV:s VT informerar RPS att SRV inte sénder observator.
Hkp Y 6loch Y 74 (Berga) avgér fran Berga till haveriomradet.
Fran brand/rdddningsstationen pd Virmdo (Gustavsberg) avgar
en ambulanshelikopter med 200 filtar till Frihamnsterminalen.
Kustbevakningen Karlskrona meddelar MRCC Stockholm att
de har 27 lattdykare 1 beredskap om de behdvs.

Overlimning till pAgaende personal ARCC.

MRCC Stockholm far besked att hkp Y64 (Berga) star pa fins-
ka Utd. Meddelar flygledningen pa Berga.

RPS meddelar SRV att en polismistare fran Uppsala dr kon-
taktman.

MRCC Stockholm faxar information om dykarna 1 Karlskrona
till MRCC Abo.

Hkp Y 69 (Ronneby) meddelar MRCC Stockholm att de star i
Mariehamn med trasig vinsch. Undrar om de kan bidra med
transporthjélp.

OSC anmodar samtliga fartyg pa haveriomradet att styra kurs
100.

Hkp Y 78 ir pa vig Berga-Huddinge for att himta likare. Ar
pa haveriplatsen 50 minuter efter start fran Huddinge.

MRCC Abo vill att HRP Y 69 (Ronneby) skall gi frin Ma-
riechamn till Abo for att hjilpa till med transporter mellan fin-
ska Ut6 och andra platser.

MRCC Stockholm meddelar hkp Y 69 ovanstdende begiran
och anmodar dem att sjdlva meddela ARCC hirom.

Save hkp-division meddelar MRCC Stockholm att Sdve har
ytterligare en hkp i beredskap. Arbete pagar att fa fram hkp Y
72 fran Link6ping.

Hkp Y 61 lyfter frdn Berga mot haveriomradet.

Hkp Q 91 (Ronneby) ir i luften igen enligt ARCC

Hkp Y 74 (Berga) samt Y61 (Berga) har startat frin Huddinge
och berdknar vara vid haveriplatsen 10.35.

ARCC meddelar att de kan "skrapa ihop" ytterligare tre hkp
om man far fram besdttningar. Dock ytterst tveksamt. Finnarna

vill ha hkp till Abo. Samordning med Flygtrafikledningen i
Abo.
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10.00

10.20
10.32

10.45

10.50

10.57

11.05

11.14

11.15

11.18

11.20

11.22

11.30

11.30

12.00
12.08

12.20

12.25
12.30

12.38

12.44

S6derhamn meddelar ARCC att man har 2 mekaniker till hkp 0
98. Far besked att om basera till F16 (Uppsala). Kallax (Luled)
har en komplett besdttning.

Startorder till hkp U 94 (Kallax) frdn ARCC.

ARCC anmodar MRCC Stockholm att meddela Finland om
HRP U 94 sa att det inte bli problem, nédr de flyger ner via
Vasa. Hkp 098 (S6derhamn) kommer dven att starta.

MRCC Stockholm faxar till MRCC Vasa och MRCC Abo att
se till att omedelbar clearance och tillstdnd ges till hkp U 94
(Kallax).

OSC anmodar fartygen att g kontrakurs i sokandet.

Hkp 0 98 (Soderhamn) och U 94 (Kallax) har startat enligt
meddelande till ARCC.

MRCC Abo meddelar till MRCC Stockholm att inga fler hkp
behdvs utdver de som dr 1 insats. ARCC informeras om detta.
Svar fran MRCC Vasa till Stockholm att hkp U 94 (Kallax)
kan ta vigen ner 6ver Vasa.

SOS-R; frdgar om behov av forhojd beredskap pé sjukhusen
kvarstdr. MRCC Stockholm undersdker med Finland.

Hkp Y 69 (Ronneby) stir nu i Abo enligt direktiv frin MRCC
Abo. Har tagit kontakt med flygledningen men ingen tycks
veta vad man skall géra. MRCC Stockholm har forsokt na
MRCC Abo pi telefon men utan framgang. Har i stillet faxat
begdran om uppgifter for hkp Y 69.

MRCC Stockholm kontaktar MRCC Abo. OK att minska be-
redskapen. Liten risk att stort antal skadade finns som behdver
sjukhusvard.

Information till SOS-A om ovanstaende.

Begiran frin MRCC Abo till MRCC Stockholm om utred-
ningshjélp till haverikommission. Faxat vidare till SHK.
Samtal till ARCC fran Hango6 hkp Q 99, Q 97, 0 95 och Y 65
finns dér.

Hkp Y 75 lyfter frén Berga.

Hkp 0 98 (S6derhamn) pé F16 fér order att gé till Hangd med
bytesbeséttning.

MRCC Abo ldmnar besked. Avbryt sdkandet.

Hkp Y 69 (Ronneby) startar frdn Hangd mot haveriomradet.
MRCC Stockholm meddelar MRCC Abo att hkp Y 65 (Berga)
gar fran Hango till Berga. Abo 6nskar ha kvar tre svenska hkp
for spaning tills det blir morkt. Meddelat ARCC som utser de
HRP som skall vara kvar.

ARCC meddelar att hkp 0 98 (S6derhamn), Y 76 (Berga) och
Y 72 (Berga) gar till haveriomradet. Ovriga aterviinder hem.
MRCC Stockholm informerar Landstingets forsvarsavdelning
om léget.
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12.56

13.00 (ca.)

13.33

14.02
14.05
14.10

14.52

15.00

15.19
16.00
16.10
16.22
16.34
16.55

17.38
17.40

17.43

18.00

18.10

18.15

ARCC medddelar S6derhamn att hkp U 94 (Kallax) anldander
Séderhamn ca 13.20.

Socialstyrelsen ger garantier for hemtransport av svenska ska-
dade i Finland med uppdrag till SOS-A att forbereda detta.
Kontakt med Satends om Herkulesflygplan och om SOS- am-
bulansplan pa Sédve. Anstrdngningar att fa besked fran finska
myndigheter och sjukhus misslyckades. (Forst ndsta dag kom
uppgifter frdn de finska sjukhusen. UD forsdg ndgra av de ska-
dade med biljetter till reguljért flyg till Arlanda.)

MRCC Abo meddelar att hkp 0 98 (Séderhamn) kvarstannar.
Hkp Y 76 och Y 72 startar med utvilade beséttningar fran Ber-
ga. Ovriga dtergar nir Y 76 och Y 72 kommer in i omradet.
Berga informeras av ARCC om att hkp Y 76 (Berga) gar 1 stél-
let for hkp Y 65 (Berga) till haveriomradet.

ARCC meddelar att hkp Y 72 (Berga) startar. Hkp Y 74 (Ber-
ga) samverkar.

Berga meddelar att det blir hkp Y65 som gar i stéllet for Y 76.
14.50 Hkp Y 65 landar pé Berga.

SOS-A féar besked frdn samverkansperson pa polisens led-
ningscentral att Mariella berdknas komma till Stadsgards-
terminalen kl 23.00 och har med 25 dverlevande.

Hkp Y 76 startar frdn Berga. Y 72 (Berga) och 0 98 (Soder-
hamn) 4r kvar i sdkomradet. Ovriga svenska hkp &ir pa vig
hem.

Hkp Y 74 (Berga) meddelar att de dr vid Huddinge sjukhus ca
15.50. Vill ha hjélp att lasta av.

SRV har meddelat TT: krisgrupper finns i kommunerna.

Hkp Y 75 landar pé Berga.

Flygplaneringen Berga vill ha information hur linge MRCC
Abo vill anviinda svenska hkp.

LKC meddelar MRCC Stockholm att man 6nskar flyga ut 4
polispersonal till Mariella.

Enligt ARCC finns nu i haveriomradet hkp Y 72 (Berga), Y 76
(Berga) och 0 98 (S6derhamn).

Hkp 0 98 (S6derhamn) landar 1 Hango for tankning.

Silja Symphony kommer till Helsingfors med 20 6verlevande
och en dod.

Polisen Stockholm frdgar MRCC Stockholm om hkplandning
pa Mariella. Svar fran Mariella vidarebefordrat till Polisen.
MRCC Stockholm konfererar med MRCC Abo om planering-
en for morgondagen. De vill fortfarande ha tre svenska hkp
som opererar ut fran Abo. 098 ir pa vig till Abo.

Hkp Y 76 (Berga) och Y 72 (Berga) dtergar hem fran haveri-
omradet.

Polisens hkp 945 har startat frin Gardet mot Mariella. MRCC
Stockholm informerar Mariella harom.
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18.35
18.40
18.47
18.49

20.09

22.00

06.00

22.02

Hkp Y 76 (Berga) landar pa Berga.

Hkp Y 72 (Berga) landar péd Berga.

Hkp 098 landar i Abo och kvarstannar dir.

MRCC Stockholm bekréftar for Polisen att sex &verlevande
kommer med Silja Europa 01.00. Tva polishelikoptrar har lan-
dat pad Mariella. Polisen har ett massivt uppbad som méter vid
farjelagena for att slussa undan dverlevande.

MRCC Stockholm fragar Abo om spaningarna avbrutits eller

fortfarande pagér.
MRCC Stockholm informerar Abo om att hkp Y 68 och Y 69
startar i morgon 04.00 Abo anser att det ricker med start

Man skall ha en storre genomgang kl 08.00 finsk tid. Inga yt-
terligare sjogdende enheter behovs.
MRCC informerar Berga och ARCC om flygplaneringen.

Torsdagen den 29 september 1994

05.03

05.48

06.04

08.24
08.30

09.50
12.11
13.05
Ca 13.50

Ca 15.00
Ca 16.30
Ca 18.05

Ca 18.20
Ca 19.00

15.19

17.58

Information till Berga om vad som géller for helikoptrarna un-
der morgonen.

ARCC vill veta var de svenska hkp kommer att tanka. MRCC
aterkommer.

Hkp Y 68 (Séve) och Y69 (Ronneby) startar fran Berga. Gar
direkt till Abo och fir dir vidare direktiv.

Hkp Y 72 (Berga) startat mot Abo via Huddinge sjukhus.

Hkp 0 98 (Séderhamn) startar fran Abo for uppdrag mot est-
niska kusten. Dérefter ombasering via Uppsala till S6derhamn.
Hkp Y 72 (Berga) har landat i Abo.

Hkp 0 98 (S6derhamn) landar 1 Hango.

Hkp 0 98 startar frdn Hango mot Uppsala och S6derhamn.
SOS-A kontaktar flygflottiljen 1 Satends angaende hjidlp med
transport av 6verlevande med ett Herkulesflygplan.

Klartecken fran Socialstyrelsen att SOS-A ordnar hemtransport
av overlevande.

Flygvapnets Herkulesflygplan ankommer till Abo.
Ambulansflyg 004 anlinder Mariechamn.

Ambulansflyg 001 anlénder till Mariechamn.

Ambulansflyg 001 och 004 samt Flygvapnets Herkules-
flygplan ankommer till Arlanda, ramp K. Samtliga passagerare
1 de tre planen transporteras i buss till VIP-rummet. For de som
sé onskade ordnades transporter till flera olika orter i landet. Bl
a anvindes ambulansflyg och reguljarflyg. (Uppgifter fran
SOS-A)

Hkp Y 68 (Sdve) och Y 69 (Ronneby) samt Y 72 (Berga) kvar
inom haveriomradet.

Hkp Y 68 lamnar finskt SRR pé vég till Berga.
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19.26 Fran MRCC Abo: Flygspaningarna har nu upphért for idag.
Fortfarande fartyg kvar i omradet. Planerar for att fortsatta i
morgon for att ev hitta fler doda.

20.01 ARCC meddelar: Hkp Y 69 och Y 72 ér tillbaka pa Berga.

Dérmed finns inga svenska enheter kvar i Finland.
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Bilaga 4 (kapitel 3)

Utvardering av sjukvardens katastrofmedicinska
arbete i Stockholms lans landsting (SLL) med an-
ledning av olyckan med farjan M/S Estonia den 28
september 1994

Stockholms léns landsting, Informationsenheten, Nordvistra sjukvirdsomradet,
1995. (Sammanstéllt av Olle Almersj 6). Sammanfattningen till denna rapport
aterges har ordagrant.

Sammanfattning

Rapporten grundar sig pa strukturerade intervjuer med personer som hade olika
ledningsfunktioner inom sjukvarden och hos samverkande myndigheter och
organisationer i Sverige i samband med Estoniakatastrofen. Avsikten &r att
sammanfatta och vérdera insatsen 1 Stockholm med utgangspunkt frdn Medi-
cinsk katastrofplan for Stockholms ldns landsting (SLL).

Denna centrala plan dr utformad som en ramplan i likhet med Socialstyrel-
sens allménna rad. Katastrofberedskapen for landstingets sjukvédrd bygger pa
principen att sjukhusens lokala beredskap och katastrofledning vid behov for-
stairks péd sa sitt att en central medicinsk katastrofledning tillkommer for att
samordna verksamheten. Central medicinsk katastrofledning initieras genom att
larmad jourhavande tjansteman frdn CAK (Centrala avdelningen for Ambulans-
sjukvérd och Katastrofmedicinsk planering) tillkallar stabsldkare och andra frn
den centrala medicinska katastrofkommittén till en medicinsk ledningsstab vid
SOS-centralen i Stockholm (SOS-A).

Den centrala katastrofplanens ramkaraktir var till fordel vid denna ofGrut-
sedda katastrof utanfor landets grianser. Alla nodvandiga atgéarder vid sjukhusen
och pa filtet vidtogs med optimalt medicinskt resultat fér de patienter som mot-
togs. Genom fordelning av uppgifterna mellan flera sjukhus behovde katastrof-
larm ej utfdrdas vid dessa och Ovrig verksamhet kunde fortgd utan allvarliga
storningar.

Den katastrofmedicinska insatsen i Stockholm dominerades ej av omhénder-
tagandet av fysiskt skadade. Akut fordes endast sju patienter till Huddinge
sjukhus med helikopter och efter ett dygn kom sammanlagt 38 till S6dersjukhu-
set och Huddinge sjukhus och inga hade livshotande skador. Situationen 1
Stockholm kénnetecknades initialt av ett mycket stort informationsbehov till
anhoriga och vénner till saknade och doda. Pa grund av att rederiet saknade kor-
rekta passagerarlistor och att den svenska polisen ej hade mojlighet att pa annat
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sétt fa fram information om 6verlevande, doda och saknade blev situationen for
de tusentals anhdriga som kom till férjeterminalen hotfullt kaotisk.

Det saknades Gverordnad samordnande ledning av den totala insatsen vid
terminalen. Inga patienter frin katastrofen véntades dit. Genom att bade en erfa-
ren ledningslédkare och vid akutsituationer vana sjukvérdsgrupper dnda hade
dirigerats till terminalen kom de att ta ett informationsansvar. Detta var sanno-
likt ett berdttigat initiativ i detta fall, vilket dock ej bor tas till intdkt for att det
ar berdttigat 1 andra situationer.

Sjukvérdens insats i fortsdttningen utvecklades snart alltmer till ett mycket
omfattande arbete med psykosocialt omhdndertagande av anhdriga och vinner
till saknade och déda. Den centrala medicinska katastrofledningen satte in sjuk-
husens s k krisgrupper vid férjeterminalen, dit ménga anhdriga vintades. Det
var berittigat eftersom manga kunde forvintas utveckla allvarliga reaktioner
om de inte tidigt observerades och fick professionellt stod.

Genom brister pa samordnande ledning av samhéllets psykosociala stodverk-
samhet i terminalen blev sjukhusens stodgrupper ej optimalt utnyttjade och
samverkan med Stockholms socialjour, kyrkans stédgrupper och tillkommande
frivilliga hjilpare méste improviseras. Allas personliga formdga att finna 16s-
ningar och att prestigelost delta i det gemensamma hjilparbetet innebar att in-
satsen dnda blev mycket vérdefull for de drabbade.

For att sjukvardens kapacitet for psykosociala hjalpinsatser skall utnyttjas pa
optimalt sétt dven utanfor sjukhusen och utan direkt samband med patienter be-
hovs sidrskild utbildning, 6vning och utrustning samt viss fordndring av bered-
skapen. Det behdvs utokad samverkan med dvriga hjélpinstanser i samhallet.

Trots det begrinsade antalet patienter som omhéndertogs vid sjukhusen i
Stockholm blev behovet av psykosocialt stod till deras anhoriga och till sjuk-
vardens egen personal mycket stort. Detta behov tillfredsstélldes genom en ef-
fektiv insats ddr personliga initiativ och goda forberedelser blev basen for en
mer dn veckoldng intensiv verksamhet.

Den centrala medicinska katastrofledningen samverkade effektivt med poli-
sen och sjordddningen genom att tidigt placera "samverkande personer" i re-
spektive ledningscentral. Samverkan hade ocksa kunnat etableras pa en hogre
administrativ ledningsniva.

Sjukvardens interna information i samband med den aktuella katastrofen var
ej tillfredsstillande. Detta bottnar i att samband och informationsteknik liksom
rutinerna for rapportering inte dr anpassade till central medicinsk ledning. For
att sikra kapacitet och kvalitet pa central medicinsk katastrofledning kravs info-
rande av sérskilda rutiner och moderna sambandsmedel. Sarskild personal be-
hovs 1 den centrala staben for att garantera ett kontinuerligt informationsflode
inom sjukvarden vid dessa tillféllen.

Sjukvarden blev tvungen att avsitta betydande resurser for att tillfredsstilla
massmedias stora behov och krav pa information och mdjligheter att intervjua
patienter, anhdriga och sjukvardspersonal. I vissa fall var det tyvarr nédvandigt
att kalla pa hjélp fran bl a polis for att sidkra patienternas och anhorigas integri-
tet.
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CAK har fortjanstfullt medverkat till att den centrala och lokala katastrof be-
redskapen hade forméga att 16sa bade ordinarie uppgifter och sddana som nu
tillkom. De medverkande individernas kvalifikationer, ambitioner och férmaga
till initiativ och samarbete var dock en forutséttning for att det uppsatta malet
for insatsen uppnaddes.

Kommentarer till de olika delavsnitten

Larmgangen for sjukvarden

Larmgangen ér typisk for dagens samhille dér information om akuta hindelser
nar bade allmédnheten och sjukvérdens personal snabbare via massmedia dn via
egna larmsystem. I detta fall anpassade bade jourhavande tjansteman fran CAK
och lokala arbetsledare sig till detta faktum och kompletterade informationen
med instruktioner och anvisningar endast riktade till de enheter, som beréknas
behdva engageras.

Larmspridningen blev snabb och effektiv och fick avsett resultat. Specialut-
bildad, kompetent personal kunde ddrmed séttas in for att hjdlpa skadade och
deras anhoriga. Dessutom kunde sjukvarden snabbt mobilisera personal for att
hjdlpa andra myndigheter och organisationer vid deras insatser. Den selektiva
larmspridningen skapade dock osdkerhet hos ledningen for de sjukvardsenheter
som ¢j planerades behdva gora ndgon insats. Uteblivet larm stod ndmligen 1
diskrepans till den dramatiska bild av katastrofen som massmedia formedlade.

Tillampandet av den centrala katastrofplanen

Medicinsk katastrofplan for Stockholms lidns landsting 1994 kunde tillimpas
trots att denna typ av héindelse inte ingick i bakomliggande riskbedémningar.
Dess ramplanskaraktér var av fordel vid initierandet av katastrofledningsarbetet
1 denna helt of6rutsdgbara situation. For vissa forutsédgbara hiandelser av speci-
fik medicinsk karaktdr innehaller den centrala planen négot fler detaljanvis-
ningar.

Tjanstemadnnen fran CAK och stabsldkaren var vl fortrogna med katastrof
planen, som de nyligen hade utarbetat. De var dessutom fortrogna med de loka-
la planerna vid sjukhusen och med sjukvardens beredskap. CAK deltar aktivt i
utbildning och 6vning i katastrofmedicin inom SLL och &r delaktiga i den totala
katastrofmedicinska planeringen. Harigenom kunde den centrala planen snabbt
och effektivt tillimpas och dessutom anpassas till den givna situationen.

Oavsett den centrala katastrofplanens uppbyggnad ar det viktigt att den ar vél
kidnd inom hela den egna organisationen och hos samverkande myndigheter.
CAK har uppenbarligen astadkommit detta bl a genom sin utbildnings- och 6v-
ningsverksambhet.

Det medicinska stabsarbetet vid SOS-A hade sannolikt blivit ndgot effektiva-
re om forstarkning skett enligt planen. Det hade t ex varit forenligt med planen
om PKL-representanten (Psykosociala katastrofledningsgruppen) i1 katastrof-
kommittén deltagit i den centrala ledningen av insatsen.
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Tillampandet av sjukhusens lokala katastrofplaner

Sjukhusens lokala katastrofplaner var lampligt avvdgda betrdffande generella
anvisningar och detaljerade dtgéirdslistor och blev didrmed till effektiv hjélp for
att optimalt ta hand om till sjukhusen hénvisade patienter och deras anhoriga
eller vinner. Kompetensen vad giller katastrofmedicinska insatser hos arbetsle-
dande personer i tjanst och tillkallade chefer dterspeglades 1 optimalt utnyttjan-
de av ordinarie jourorganisation i kombination med tillampliga delar av géllan-
de katastrofplaner. Harigenom undveks allvarliga stérningar i ordinarie verk-
samhet och utgifter for onddigt inkallad personal.

Sjukhusens katastrofplaner var till mindre hjédlp nér det géllde att leda och
genomfora psykosociala insatser utanfor sjukhusen. Genom att de aktuella per-
sonalgrupperna inte ingick 1 ndgon speciell beredskap blev det initialt svért att
utanfor ordinarie arbetstid fa kontakt med tillrdckligt antal personer for de be-
girda krisgrupperna till farjeterminalen. Det visade sig emellertid att insatsen ej
behovdes sa tidigt som inledningsvis befarades eftersom de anhoriga kom forst
omkring klockan nio pa férmiddagen.

Sjukhusens forméga att mobilisera lokaler, personal, mat och annan service
anpassat till den mycket stora och svéira belastningen medforde ett optimalt
omhéndertagande av patienter, deras anhdriga och vinner samt av medias re-
presentanter. Detta var en konsekvens av att personalen kunde kombinera be-
fintliga planer med konstruktiv improvisation och solidarisk anpassning till
uppgiften.

Planeringen for insatser med specialutbildad sjukvérdspersonal med helikop-
ter bor ses Over sa att beredskap hirfor inte kolliderar med annan beredskap.
Ansvaret for prioritering mellan interna och externa akutuppdrag bor klargoras
bade i central katastrofplan och aktuella lokala planer.

Den centrala och de lokala medicinska katastrofledningarnas or-
ganisation

Fler katastrofmedicinskt erfarna personer ur sjukvardsorganisationen borde ha
deltagit i det centrala medicinska ledningsarbetet av denna komplicerade och
utdragna katastrofsituation. Nar central katastrofledning etablerats borde det
omedelbart ha meddelats representanter for alla lokala katastrofledningar dven
om det lokalt inte skulle utlysas katastroflarm. Detta skulle ha medfort battre
samrad i1 organisatoriska fragor.

De begrinsade antalet personer fran katastrofkommittéerna som ledde verk-
samheten vid sjukhusen hade kapacitet for att 16sa uppgifterna i samarbete med
chefer for de engagerade enheterna. Sannolikt hade tillkallande av ytterligare
personer 1 ledande stéllning komplicerat ledningsarbete vid sjukhusen med lag-
re effektivitet som f6ljd.
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Ledningslakare och sjukvards grupper samt kris grupper i initial-
skedet

Enligt gillande foreskrifter skulle SOS-A ha informerats om att sjuk-
véardspersonal fran SLL séndes ut till olycksplatsen med helikopter, men detta
forsummades. Insatserna av sjukvardsgruppen fran Molndal skedde ocksa utan-
for katastrofledningens kontroll men berdrde ej Stockholmssjukhusen. Inga till-
gingliga uppgifter talar for att de medicinska insatserna paverkades menligt av
den bristande samordningen.

Nér de anhoriga borjade stromma till vid férjeterminalen uppstod snabbt kao-
tiska forhallanden. Huruvida beslutet var ritt att sdnda en ledningsldkare med
sjukvérdsgrupper till denna plats, dit inga patienter viantades, kan diskuteras.
Flera uppgifter talar for att vanan vid kaotiska situationer pd olycksplatser inne-
bar att den utsdnda sjukvérdspersonalen kunde medverka till att den samlade
insatsen vid terminalen hots allt kunde organiseras. Denna personal har ocksa
vana och férmaga att tala med och trosta fortvivlade anhoriga till skadade eller
doda patienter. Utredaren finner dérfor beslutet motiverat i den aktuella situa-
tionen. I situationer som den aktuella dir behovet av psykosociala insatser helt
kan dominera i hjdlpverksamheten kan det vara beréttigat att dvervéga utnyttja
PKL-sakkunnig ldkare som ledningsldkare eller formalisera medverkan som
"bitradande ledningsldkare". Det var beklagligt att rederiet eller polisen inte
hade mgjlighet att f4 fram information om déda och saknade 1 tillrackligt snabb
takt for att undvika 1dngvarig mycket pafrestande véantan pa besked for de anho-
riga. Beslutet att komplettera rederiets och kommunens mojligheter att ge
psykosocialt stdd till oroliga anhoriga till saknade med hjélp av sjukvardens
"krisgrupper" var vdl motiverat och dven i enlighet med Socialstyrelsens all-
minna rad och med géillande medicinsk ledningsplan fér SLL. Sjukvérdens be-
redskap for sddana insatser utanfor sjukhusen visade sig dock ofullstandig.

Medicinskt omhandertagande inom SLL av patienter fran katastro-
fen

Styrkan i organisationen av den centrala och de lokala medicinska katastrof
ledningarna demonstrerades tydligt genom den snabba anpassningen till radan-
de extrema forhéllanden, som ej varit mojliga att forutse i katastrofplanerna.
Jourhavande tjdnsteman organiserade inom tva timmar efter forsta information
om katastrofen en central medicinsk katastrofledning som kom att ticka hén-
delsens unika kombination av behov av omfattande psykosocial stodverksamhet
till anhoriga med ringa behov av medicinska atgirder till patienter.

Genom strategisk placering av personal fran CAK vid olika ledningscentraler
och av ledningslikare 1 farjelinjens svenska terminal kunde den centrala medi-
cinska katastrofledningen redan efter mycket kort tid konstatera att behovet av
somatiska sjukvardsinsatser ej skulle komma att dominera. Ett omfattande akut
och langvarigt psykosocialt stodarbete till anhoriga skulle ddremot behdva byg-
gas upp av samhéllet och berora sjukvérden i stor utstrickning. Vid de for pati-
entmottagning engagerade sjukhusen utnyttjades delar av katastrof or-
ganisationen i en optimal kombination med ordinarie jourorganisation varige-
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nom &vrig verksamhet stordes minimalt. Nar ldkare ur priméarjouren vid Dande-
ryds sjukhus utgatt i sjukvardsgrupp kunde bakjours- organisationen utnyttjas
for att sdkra ovrig akutverksamhet. Att utryckning med sjukvardsgrupp kan visa
sig vara obehovlig dr ej mdjligt att helt undvika i1 sa komplicerade situationer
som den aktuella.

Samordnad ledning av samhallets insatser i Stockholmsomradet

Nar det blev uppenbart for den centrala medicinska katastrofledningen att den
totala insatsen i Sverige saknade Overordnad ledning borde den ha dvervigt be-
giran att Lansstyrelsen forordnade om samordnad ledning. Flera kommuner 1
landet skulle komma att beréras av hdandelsen. Stabsldkaren kunde &ven ha kal-
lat till sig representanter for polis, kommun och rederi for att bilda en samord-
nad ledningsgrupp for hjélpinsatsen i Stockholm, varvid de fran kommunens
och kyrkans psykosociala verksamhet hade kunnat vara sirskilt vardefulla.

I det nu aktuella fallet kompenserades bristen pa dverordnad eller samordnad
ledning av insatserna i terminalen av de medverkandes personliga forméga till
samarbete Over grinserna, varfor det dr mdjligt att formellt utseende av Gver-
ordnat ledningsansvar inte hade givit ett béttre resultat. P4 samma sdtt kunde
den medicinska katastrofstaben arbeta med avsett resultat trots att det inte fanns
en formellt samordnad ledning av samhillets insatser.

Sjukvardens fortsatta psykosociala verksamhet

Under de forsta dygnen efter olyckan anpassades den totala psykosociala insat-
sen successivt till den rddande komplicerade situationen. Utredarens uppfatt-
ning ir att sjukvdrden gav optimalt akut psykosocialt stéd och omhéandertagan-
de till bade patienter och andra hjédlpsokande.

Mojligen skulle en del oklarheter som uppstod vid Huddinge sjukhus och
Danderyds sjukhus betraffande behovet av insatser ha minskat om representant
for PKL-verksamheten frdn borjan knutits direkt till den centrala medicinska
katastrofledningen vid SOS-A. Kompetent personal fortrogen med stockholms-
regionens totala resurser fanns tidigt tillganglig t ex vid Huddinge sjukhus.

Det tillimpade arrangemanget med tva kriscentra visade sig ej vara optimalt.
Det dr mojligt att det varit battre att fran borjan bara ha upprittat ett kriscentrum
inom SLL f6r hjdlps6kande via telefon. Det hade i s& fall varit férenligt med
principerna i Allménna rad frdn Socialstyrelsen (1991:2).

Den uppsokande verksamhet som kravs for att garantera att drabbade som va-
rit 1 primdr kontakt med sjukvarden far mgjlighet till fortsatt hjilp 1 krisbearbet-
ningen blir mycket krdvande dels pd grund av det stora antalet personer det
géller. Den verksamheten har dessutom allvarligt fordrdjts genom att journal-
handlingarna fran farjeterminalen maste innehdllas av polis under flera veckor,
varunder sjukvarden ej kunde halla 16ftet att hora av sig per telefon.
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Information

Informationen till sjukvérden fungerade snabbt och effektivt och gav ett till-
rickligt underlag for de tjdnstgdrande inom beredskapsorganisationen att fatta
adekvata beslut om vilka atgérder som behdvde vidtagas. Den centrala medi-
cinska katastrofledningen kunde i sin tur informera och instruera de delar av
organisationen, som behdvde séttas in akut. Daremot gick inte tillrdcklig infor-
mation ut tidigt till ej omedelbart berdrda delar av den egna organisationen,
som ddrmed blev osdkra om sin roll. Till osidkerheten betrdffande vem som ut-
ovade central medicinsk katastrofledning bidrog i ndgot fall att meddelanden
kom fran landstingets Forsvars- och beredskapsenhet.

Genom rddande forhdllanden, da varken det ansvariga rederiet eller polisen
hade mojlighet att fa fram tillrackligt med sékra uppgifter till de anhoriga, ar det
forklarligt att informationssdkande anhoriga védnde sig till sjukvardens repre-
sentanter. I terminalen var dessa vil synliga med sina uniformer. Manniskor &r
ocksé instéllda pa att kunna sdka information om eventuellt mottagna vid sjuk-
husens akutmottagningar niar de saknar nagon i anslutning till en olycka. Av-
saknaden av kunskap om andra dn de vid sjukhusen mottagna skapade da svéra
problem for bagge parter.

Eftersom ingen myndighet eller organisation hade tekniska forutséttningar att
fa fram tillracklig information till de anhdriga frdn borjan var det ytterst vérde-
fullt att sjukvarden si snabbt kunde bygga upp en psykosocial stodverksamhet
tillsammans med andra organisationer och frivilliga i farjeterminalen. Den svara
vintan pd besked lika vdl som dodsbud utloste allvarliga krisreaktioner hos
manga som nu kunde ges professionell hjdlp. Likasd kunde sannolikt allvarliga
reaktioner forebyggas genom tidigt insatt adekvat stdd.

Sjukhusens informationsavdelningar utférde ett mycket véardefullt arbete som
resulterade 1 att media gavs forutsattningar for att snabbt sprida allmén informa-
tion om de medicinska och psykiska konsekvenserna for de omhindertagna
rdddade patienterna utan att dessas integritetskrav dsidosattes eller att den me-
dicinska verksamheten allvarligt stordes. Nagra fotografers intringande under
pagéende arbete med anldndande skada och till anhoriga 1 sorg skapade dock
problem inledningsvis. Sjukhusledningen medverkade kraftfullt till att pro-
blemet snabbt eliminerades.

De materiella och personella resurser som maste sittas in for att tillfredsstélla
medias krav pd information och service var mycket stora. Genom att sa fa ska-
dade infordes till sjukhuset kunde sa mycket kvalificerad sjukvérdspersonal
som nu krivdes avsittas for detta arbete utan men for det medicinska arbetet.

Den fortsatta interna informationen inom sjukvarden fungerade ej helt till-
fredsstdllande utom vad giller mellan stabslékaren och ledningslidkaren. Nagon
reglerad information och rapportering mellan stabsrummet vid SOS-A och
sjukvérdsenheterna forekom inte. Detta skapade ibland osidkerhet och dven viss
irritation. Den tillimpade bemanningen fran sjukvarden i stabsrummet pa SOS-
A var t ex ¢j tillricklig for att sékra information dven till de sjukhus, som led-
ningen ¢j rdknade med att utnyttja till fullo. CAK-personal behdvdes som sam-
verkanspersonal ("liason officers") 1 andra ledningscentraler. Spridningen av
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information inom sjukvérdsorganisationen hade kunnat bli béttre om staben for-
starkts med informationssakkunnig personal.

Samverkan med andra myndigheter och organisationer

Beslutet av jourhavande tjdnsteman att placera personal vid de tre ledningscen-
tralerna 1 Stockholm var mycket effektivt och medforde att virdefull samverkan
omedelbart etablerades. Det forekom &dven i fortsdttningen en i stort sett effektiv
samverkan mellan sjukvarden och andra medverkande i katastrofarbetet. For
sjukvardens del berodde detta pa att de som agerade ofta var vil fortrogna bade
med egen och andras organisation, behov och resurser. Dessutom bidrog i
manga fall att vederborande var kdnda for varandra sedan tidigare planeringsut-
bildnings- och dvningsarbete. Utredaren anser att det 4r mdjligt att samverkan
med andra myndigheter och organisationer hade kunnat bli effektivare om den
skett ocksa pd den centrala sjukvardsledningens niva. D& kunde kanske for-
starkning kunnat rekvireras for informationsverksamheten och omhindertagan-
det i terminalen sa att sjukvardspersonalen fristillts for sina priméra uppgifter.

Samband och informationstekniska hjalpmedel

SLL:s sjukvédrds sambandssystem for medicinsk katastrofledning bygger pa en
foraldrad, langsam och ineffektiv teknik. Detta dr emellertid inte unikt for lan-
det.

Utredaren har inte funnit nagot som talar for att bristerna fick allvarliga kon-
sekvenser vid sjukvardens handldggande av patienter i samband med den aktu-
ella handelsen.

Personer som sokt sina anhoriga vid ett sjukhus har dock ofta bara kunnat fa
information begriansad till detta sjukhus. Det har inneburit att vederborande
mdste uppmanas att sjélv soka vidare vid andra sjukhus, vilket givetvis innebu-
rit en svar belastning for villraddiga och fortvivlade ménniskor.

Modern informationsteknik utnyttjande datorer i ndtverk skulle ha sékrat in-
formationsflodet inom den vitt forgrenade och delvis specialiserade sjukvéarden
inom SLL och varit till stor hjélp for genomforandet av katastrof arbetet och
informationsgivandet.
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Katastrofmedicinska studier i USA: Beredskap mot naturkatastrofer

Studiebesok i USA: American Medical Association's konferens om
katastrofsjukvard i Chicago

Katastrofmedicinska studier i Turkiet: 1967 Jordbavningskatastrof i
Varto-omradet, augusti 1966

Erfarenheter fran naturkatastrofkongress i Skopje 25-30 oktober 1966

Katastrofmedicinsk dokumentation: "Manniskor i katastrof'. Genom-
gang av psykologisk och psykiatrisk litteratur av katastrofmedicinskt
intresse

(ej utgiven)
Katastrofmedicinska studier i Israel: Studier av krigssjukvarden

Katastrofmedicinska studier i Turkiet: Jordbavning i Debar 1967-11-
30-12-02

Katastrofmedicinska studier i Italien: Jordbavningskatastrofen pa Sici-
lien, januari 1968

(ej utgiven)

Katastrofmedicinsk organisation i Ost-Pakistan: Rapport fran studiere-
sa maj 1968

Katastrofmedicinska studier i Indonesien: Vulkanen Merapis utbrott
januari 1969

Symposium om katastrofmedicin (utgiven som specialnummer av tid-
skriften Férsvarsmedicin)

Katastrofmedicinska studier i Géteborg: Stormen "Ada" 1969-09-21-22

Katastrofmedicinska studier i Jugoslavien: Jordbavningen i Banja

Katastrofmedicinska studier i Vasttyskland: Smittkoppsepidemien i
Meschede, Westfalen

Katastrofmedicinska studier i Turkiet: Jordbavningen i Kilathya-
omradet mars 1970

Katastrofmedicinska studier i Peru: Jordbavningskatastrofen 1970-05-
31

Katastrofmedicinska studier i Jugoslavien: Tagbrand i Wrandukt-
tunneln 1971-02-14

Katastrofmedicinska studier i Jordanien: Redogoérelse fér arbetet vid
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Lars Troell

Bo Rybeck

Per-Gunnar Andbert
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Peer Thorulf

Lars Lindegard
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Rune H Berlin
Peer Thorulf
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26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

Svenska Rdéda Korsets operationslag oktober 1970

Studier i USA, sept-okt 1970: Utvecklingstendenser inom medicinsk
utbildning- och katastrofberedskap

Katastrofmedicinska studier i
katastrof i Rheinweiler 1971-07-21

Katastrofmedicinska studier Glasgow: Gasexplosion i Clarkston 1971-
10-21

Katastrofmedicinska studier i Frankrike: Gasexplosion i Argenteuil
1971-12-21

Katastrofmedicinska studier i Danmark: Fenolkatastrofen i Simmersted
och Syd-Jylland den 20-23 januari 1972

Katastrofmedicinska studier i Japan: Jarnvagskatastrofen mellan Na-
goya och Osaka den 25 oktober 1971

Amerikansk krigskirurgi i Sydostasien: Erfarenheter i samband med
katastrof- medicinska studier 1972

Katastrofmedicinska studier i Glasgow: Katastrof i Ibrox Park fotbolls-
stadion

den2 januari 1971

Katastrofmedicinska studier pa Rhodos: Restaurangbranden 1972-09-
23. Flygevakueringsoperationen

Katastrofmedicinska studier i England: Seriekollisioner pa motorvag
M6 vaster om Manchester 1971-09-13

Katastrofmedicinska studier i England: Seriekollisioner pa motorvag
M6 vaster om Manchester 1971-09-13

Katastrofmedicinska studier i Italien: Koleraepidemien i Syd-italien,
1973

Katastrofévningen pa Stump

Katastrofmedicinska studier i Nord-ltalien: Luftutslappet av organiska
klorféreningar i Seveso, Milano-provinsen 1976-07-10

Vasttyskland: Jarnvags

Totalhaveriet av tankfartyget "Monte Urquio la" vid La Coruna Spani-
en, maj 1976

Katastrofmedicinska studier pa Teneriffa: Flygplansolyckan pa Los
Rodeosflygplatsen den 27 mars 1977

Katastrofmedicinska studier i Tuve: Skredet den 30 november 1977

Katastrofmedicinska studier: Psykiska reaktioner vid katastrofer

Katastrofmedicinska studier i Boras: Hotellbranden 10 juni 1978

Katastrofmedicinska studier i Spanien: Gasolyckan i Los Alfaques 11
juli 1978

Katastrofmedicinska studier i Ostersund: Jarnvagsolyckan vid Lugnvik
10 aug1978
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stallt av: Henry Lorin
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Katastrofmedicinska studier i Mississauga, Kanada: Jarnvagsolycka
10 november 1979 med atfdljande brand, klorutsléapp och behov av
evakuering

Katastrofmedicinska  studier: Barn under krigs- och kata
strofférhallanden. Deras upplevelser, beteenden och psykiska svarig-
heter

Katastrofmedicinska studier i Nordsjon: Forlisningen av bostadsplatt-
formen Alexander L. Kielland den 27 mars 1980

Katastrofmedicinska studier i samband med tva svenska jarnvags-
olyckor 1980: Tagkollisionen i Storsund 1980-06-02. Tagursparningen
i Upplands Vasby 1980-08-24

Katastrofmedicinska studier i Bologna: Sprangattentatet pa centralsta-
tionen den 2 augusti 1980

Katastrofmedicinska studier i Nevada: Branden pd MGM Grand Hotel i
Las Vegas den 21 november 1980

Katastrofmedicinska studier: Brannskadebehandling

Katastrofmedicinska studier i Libanon: Beirut 82

Katastrofmedicin - Kemiska olyckor

Katastrofmedicinska studier i Mexiko: Explosions- och brandkatastro-
fen i San Juanico Ixhuatepec den 19 november 1984

Katastrofmedicin - Karnvapenkrig

Katastrofmedicinska studier i Indien: Giftgasolyckan i Bhopal, decem-
ber 1984

Katastrofmedicinska studier i Hessen, Vast-Tyskland: Tankbilolyckan i
Herborn 7 juli 1987

Farjeolyckan vid Zeebriigge den 6 mars 1987

Branden i tunnelbanestationen King's Cross den 18 nov 1987
Olyckan vid flyguppvisningen vid
basen den 28 augusti 1988

Flygplansbranden i Manchester den 22 augusti 1985
SoS-rapport 1992:4 Karnkraftsolyckan i Tjemobyl den 26 april 1986

Ramstein-flyg

SoS-rapport 1993:3: Branden pa passagerarfarjan Scandinavian Star
den 7 april 1990
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SoS-rapport 1993:19 Branden pa Huddinge sjukhus den 9 november
1991

SoS-rapport 1994:2 Sparvagnsolyckan i Géteborg den 12 mars 1992

SoS-rapport 1994:15 Flyghaveriet vid Gottréra den 27 december 1991
SoS-rapport 1994:16 Jumbojetkatastrofen i Amsterdam den 4 oktober
1992

SoS-rapport 1996:1 | Rokgranatolyckan i Uppsala den 25 augusti
1993

SoS-rapport 1996:12 Jordbavningen i Kobe, Japan tisdagen den 17
januari 1995

SoS-rapport 1996:20 Explosionen vid World Trade Center i New York
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