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Sociastyrelsen klassificerar sin utgivning i olika dokumenttyper. Detta
&r ett Underlag fran experter. Det innebér att det bygger pa vetenskap
och/eller beprovad erfarenhet som tas fram av huvudsakligen externa
experter pa uppdrag av Socialstyrelsen. Experternas materia kan ge
underlag till myndighetens stéllningstaganden. Forfattarna svarar sjdlva
for innehal och slutsatser. Socialstyrelsen drar inga egna slutsatser.

K atastrof medicinska organisationskommittén, KAMEDO, har funnits sedan
1964. Den startade sin verksamhet inom ramen foér FOrsvarsmedicinska
forskningsdelegationen. Ar 1974 overférdes KAMEDO till Forsvarets
Forskningsanstalt (FOA). Sedan 1988 & KAMEDO knuten till Socialstyrel-
sen.

KAMEDO:s huvudsakliga uppgift & att skicka sakkunniga observatorer
till platser runtom i vérlden som drabbats av stora olyckor eller katastrofer.
Observatorerna sands ut med kort varsel for att samla in relevant informa-
tion genom att kontakta |8kare och andra berdrda personer. Den information
de samlar in anvands endast i vetenskapligt syfte. Det & framst de medi-
cinska, psykologiska, organisatoriska och sociala aspekterna pa katastrofer
som studeras.

Resultaten publiceras i KAMEDO-rapporter som finns fortecknade pa
Socialstyrelsens webbplats www.socialstyrelsen.se. Fran och med nummer
74 finns rapporten utlagd i sin helhet, for tidigare rapporter endast en sam-
manfattning. Fran och med rapport 34 Oversdtts denna till engelska och
fr. 0. m. rapport 55 publiceras Gversattningen endast pa webbpl atsen.

De allménna riktlinjerna for KAMEDO:s verksamhet faststélls av en
kommitté som sammantrader tva till tre ganger per ar. Det |6pande arbetet
skots huvudsakligen av de tva vetenskapliga sekreterarna som & knutna till
KAMEDO pé konsultbasis.

KAMEDQO:s ordférande & professor Bertil Hamberger, Karolinska In-
stitutet, Stockholm, och de tva sekreterarna &r Louis Riddez, 6verlkare vid
kirurgiska kliniken, Karolinska sukhuset, Stockholm, och Helge Brand-
strém, 6verlakare, anestesi- och intensivvardskliniken, Akut- och katastrof-
medicinskt centrum, Norrlands Universitetssjukhuset, Umea.

Ovriga medlemmar &r representanter fran Akademiska sukhuset i Upp-
sala, Prehospitalt och katastrofmedicinskt centrum i Véstra Gotalandsregio-
nen, Forsvarshogskolan (Crismart), Hogkvarteret vid Forsvarsmakten, Riks-
polisstyrelsen, Socialstyrelsen, Stockholms Brandférsvar och Stockholms
lans landsting.
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Forord

Tagtrafiken i Europa har liksom flygtrafiken genomgatt en snabb utveckling
de senaste decennierna. | storstadsregionerna langpendlar alltfler manniskor
till sina arbeten och & sdledes dagligen beroende av téta tagforbindel ser.
Idag framfors tdgen pa manga stallen med hdg hastighet och med ett stort
antal passagerare. Allt detta talar f6r en 6kad risk for stora olyckor som tro-
ligen inte uppvags av den alltmer utvecklade tekniken.

Denna KAMEDO-rapport behandlar en tagolycka i Eschede i Tyskland
1998 da ett hoghastighetstdg sparade ur och kolliderade med ett broféaste.
Den sammanlagda utlosta energin vid kollision blev mycket hog och méanga
passagerare dodades eller skadades. Olyckorna skedde i tét bebyggelse déar
man snabbt kunde mobilisera stora réddningsresurser.

Aret efter, 1999, skedde en olycka vid Paddington station i Storbritannien
under liknande omstandigheter. Om denna olycka rapporteras i KAMEDO-
rapport 80.

Olyckan i Eschede har studerats av Lennart Iselius, divisionschef vid Ka-
rolinska sjukhuset som ocksa har forfattat denna rapport. Medobservatorer i
Tyskland var Per-Ake Nilsson vid Socialstyrelsens beredskapsenhet samt
Mats Rosvall, neurologlékare vid Malmd Allménna sukhus.

Per Kulling
Enhetschef
Enheten for krisberedskap
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FOrkortningar

BGS
DB
DRK
IDKO
ISS
KTW
RTW
THW

Bundesgrensschutz

Deutsche Bahn

Deutsche Rote Kreuz

Identifizierungskommission des Bundeskriminaamtes
Injury Severity Score

Krankentransportwagen

Rettungs(tranport)wagen

Techniches Hilfswerk



Sammanfattning

Den 3 juni 1998 intraffade den svaraste tagolyckan i Tyskland sedan andra
varldskriget. Ett snabbtdg, Inter City Express 884, med 300 passagerare
korde med 200 km/tim in i ett brofaste néra den tyska staden Eschede. Vid
olyckan forolyckades 101 manniskor och 108 skadades.

Av de skadade fick 87 personer forastill sukhus. Transporten skeddei 27
av fallen med helikopter och i 60 fall med vagbunden ambulans. Vid insat-
sen deltog 85 lakare och de skadade fordelades pa 23 sjukhus. Under forsta
dygnet deltog 1889 personer i raddningsarbetet. Pa plats fanns ocksa 354
fordon och 39 helikoptrar. Pa grund av den massiva raddningsinsatsen kun-
de alla skadade fa snabb och kompetent hjap.

Olyckan intraffade pa forsommaren en vardag inom ett |&ttillgangligt om-
rade vilket gjorde att raddningsinsatsen kunde genomforas snabbt. De pro-
blem som uppstod var framfor alt ledningen av det stora antalet hjé parbeta-
re, bristande samordning av de medicinska insatserna samt avsaknaden av
en formell organisation for den psykosociala hja pinsatsen.

Observatorernas slutsatser

Snabbtagen har utvecklats till att bli ett mycket vanligt sétt att resa med nere
i Europa. Eftersom tagen fors fram med mycket hog hastighet stélls harda
krav pa material bade nér det galer banlinjer och tag. Vid en olycka blir
skadeenergin hog och det berdknade skadeutfallet likasa mycket hogre an
vid vanliga olyckor. Katastroforganisationerna i dessa regioner bor darfér
anpassa sinaresurser efter dessa eventuella olycksscenarier.

Olyckan i Eschede orsakades av ett rent materialfel vilket var svart att p&
visa. Den manskliga faktorn hade héar en liten betydelse till skillnad fran vid
manga andra stora ol yckor.

Modern datateknik kan underl&tta snabb alarmering av alla instanser vid
en stor olycka. Avsaknad av denna teknik kan emellertid vl kompenseras
av noggrant forberedda larmplaner dar larmoperatérerna vet exakt hur de
ska ageravid stor olycka.

Sjukvardstransporter med helikopter & av vérde vid langa avstand och i
otillganglig terréng. De flesta sjuktransporter sker dock lika snabbt med
ambulans och de fordon som kan ta flera skadade utnyttjas ofta.

Det medicinska arbetet pa skadeplatsen utfordes av ett mycket stort antal
sjukvardsgrupper bestaende av enbart |akare. Manga var vana vid situationer
av detta slag vilket &r en viktig forutséttning for att kunna arbeta effektivt. |
Sverige, daremot, finns specialutbildade gukskéterskor som kan utfora i
stort sett alla medicinska dtgéarder som gors pa skadepl atsen.

Om lakarbemanning ar for stor pa en skadeplats eller uppsamlingsplats
finns altid en risk att man gor for mycket fore avfard till sukhus. | Eschede
hade 80 procent av de svarast skadade forts till sukhus tva timmar efter
olyckan. Fér manga av de skadade innebar detta sdkert en betydligt langre
tid pa skadeplatsen an de 10 minuter som forordas i traumautbildningen i



Sverige. En verklig katastrofsituation kan ha unika forutséttningar men det
ar alltid viktigt att snabbt faivag de skadade till §ukhus.

Transporten av skadade till Sukhus & manga ganger svér att dirigera nér
sjuktransporterna & manga. En béttre samordning mellan de olika sjuk-
vardsgrupperna hade i Eschede antagligen medfort en béttre fordelning av
de svdrast skadade mellan sjukhusen. En central ledningsékare pa kata-
strofplatsen aternativt en styrning av sjuktransporter via larmcentral ar
andra losningar pa detta problem. Det engelska alternativet som beskrivs i
rapporten fran Paddington station dar ambulansorganisationen sjav styr
fordelningen av skadade till olika sjukhus &r likasa en méjlighet.

Omhandertagandet pa de olika sjukhusen kunde ske utan storre problem.
Né&r katastroflarm utlyses kan man snabbt fa fram tillrackligt med personal
och vardplatser &ven pa de mindre sjukhusen som vanligtvis inte handlagger
dessa patienter.

Insatser av frivilliga & ofta svéra att styra vid stora olyckor eftersom ing-
en vet hur manga de ar och vilken kompetens de har. Som regel behovs fri-
villiga sdllan i raddningsarbetet och inte heller pa sukhus. Den tyska frivil-
ligorganisationen ” Techniches Hilfswerk” fungerar dock bra. Den & kand
av raddningstjansten och har begréansat sina insatser till att bista vid de lo-
gistiska problem som uppstar vid en tidskrévande hjélpinsats.

| katastrofplaner bor det ocksa finnas rutiner for hur omkomna tas om-
hand pa ett vardigt sitt. Identifiering ska t.ex. ske sa snabbt som mdjligt,
kistor ska kunna skaffas fram sa det racker och transporter ska ske pa ett
korrekt satt.

En av de viktigaste erfarenheterna av tagolyckan for den tyska katastrof-
organisationen var att det psykosociala omhandertagandet maste genomga
en genomgripande dversyn. Det fanns inte heller ndgon gemensam pressta-
lesman i dessa fragor.



Snabbtég

Tyskland

Inter City Express (ICE) invigdes 1991, sex ar efter det att det forsta expe-
rimenttaget byggts 1985. Tagen forbinder de flesta stérre stader i Tyskland
och har cirka 65 000 resendrer per dag. Vid tidpunkten for olyckan fanns det
104 tag i drift.

Det 358 meter langa taget bestar av tva lok, ett fram och ett bak, samt 14
vagnar. Det kan transportera 759 passagerare. Varje tag kostar cirka 50
miljoner tyska mark. Téget vager 850 ton och kan utveckla 13 000 hast-
krafter och nd en maxhastighet pa 280 km/tim pa speciarals. Pavanlig rés
ar maxhastigheten 200 km/tim. Bromsstrackan vid nédbromsning & 2 300
meter vid 250 km/tim.

Den typ av ICE som var i bruk 1998, ICEL, har till en del ersatts med
modernare versioner. | skrivandets stund anvandes dock 59 av de ursprung-
liga ICE1-tagen.

Olyckstaget ICE 884, Wilhelm Conrad Rontgen, bestod av tvalok och 12
vagnar, varav en restaurangvagn. Det var av typen ICEL.

Sverige

Den svenska motsvarigheten till de tyska snabbtagen & X2000 med plats for
323 passagerare. Maxhastigheten & 200 km/tim. Tagen & konstruerade for
att kunna kora in i en lastbil pa 60 ton med 200 km/tim utan att spara ur.
Den framre delen av loket har nedtill en klyvpldt som ska kunna klyva ett
hinder pa mitten och sen skjuta delarna é sidorna.

Det finns deformationszoner i forarhytten samt i vestibulerna for att ta
upp energin vid en krock. Inredningen &ar specialkonstruerad for att inte ska-
da passagerarna vid en olycka. Fonstren ska inte kunna ga sonder och ska
darigenom férhindra att passagerare slungas ut ur taget. Hittills har ingen
storre olycka intréffat med X2000, men fram till 1999 hade tva personer
omkommit i samband med olyckor dér X2000 varit inblandad. | ena fallet
blev en pojke dodad i en pakord bil. | det andra fallet avlied en person nar
han gick 6ver rélsen vid en jarnvagsstation. Dock har mindre alvarligatill-
bud intréffat vilket inneburit tillfalliga hastighetssankningar i avvaktan pa
utredningar.

Nagra specifika évningar med X2000 hade man inte haft fram till 1998.
De olyckstyper som man fruktade mest var broolyckor, ursparning pa dub-
belspar samt kollision med tag transporterande farligt gods.



Frankrike och Japan

TGV-tagen hade premiar 1981. De anvander enbart speciarals och kan na
en maxhastighet pa 350 km/tim. Tagen tar normalt 386 passagerare och har
nastan helt varit forskonade fran olyckor. En dodsolycka har intréffat da en

passagerare i en pakord bil omkom.
Det japanska snabbtaget Shinkansen har inte haft ett enda alvarligt till-

bud sedan starten 1964.
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Handel sef 6rl oppet

Eschede & en smastad med ca 4000 invanare i storkommunen Celle, fem
mil norddst om Hannover i det flacka Nordtyskland. Hela storkommunen
omfattar cirka 1550 km? och har 180 000 invanare. Huvudorten & Celle,
drygt 1,5 mil frén Eschede, med 73 000 invanare.

Olycksplatsen ligger drygt tva km fran Eschede centrum. Nagra bostads-
hus och nagra smaindustrier ligger i direkt anslutning till den bro dér olyck-
an intraffade. P& andra sidan bron finns ett stort falt utan bebyggelse. Flera
vagar leder till olycksplatsen.

Jarnvagsinjen genom Eschede har anpassats till hoghastighetstag men
sparet nyttjas av saval hoghastighetstag som vanliga tdg. Bland annat har
alla plankorsningar ersatts med broar. Det géller &en den bro déar olyckan
intréffade.

Olyckan intraffade en vardagsférmiddag i Enschede. Det var en varm for-
sommardag med temperaturer kring 24-25 grader. Gott flygvader radde.

Munchen 05.47 — Enschede 10.59

05.47 Snabbtaget ICE 884 lamnar centralstationen i Minchen pa
vag mot Hamburg.

10.33 Taget lamnar Hannover med cirka 250 passagerare. Det ex-
akta antalet passagerare vid olyckan &r fortfarande oklart da
fleralamnade ol ycksplatsen utan att registreras.

10.59 Taget kor in i ett brofaste i utkanten av staden Eschede efter
det att en vagn sparat ur. Hastigheten vid olyckstillfalet &r
200 km/tim eller 56 m/s. Ogonvittnen beskriver hur de horde
en mycket kraftig sméll varefter ett dammoln avtecknade sig
dver bron. Olycksomrédet visade sig vara 450 meter langt.

FOjder for lok och vagnar

Lok 1, fram Kopplades loss fran taget och stannade med en automatisk
inbromsning pa Eschede station tva km fran ol ycksplatsen

Vagn 1-3 Spérade ur och stannade rel ativt oskadda 350 m fran bron

Vagn 4 Slungades ut i skogen 200 m bortom bron efter att ha tréffat
en bropelare
Vagn 5 Den delades pa mitten av den nedfallande bron. Den framre

delen stannade 100 m bortom bron. Den bakre delen krossa-
des under bron.

Vagn6—11 Trycktesihop mot den nedfallnabron
Vagn 12 Skadades g av bron men trycktes ihop av bakre loket
Lok 2, bak  Relativt oskadat

11



Utgaende larm

10.59 Olyckan intréffar

11.00 Polisen larmas viatelefon fran allménheten

11.02 Militaren larmas informellt via en arméhelikopter som rékar passera
olycksplatsen

11.03 Brandkar och raddningstjanst i Celle larmas via ledningscentralen i
Celle

11.05 Lakare verksamma i Eschede larmas

11.05 Ré&ddningshelikoptern i Hannover larmas

11.08 BGS (Bundesgrensschutz, ” Granspolisen”) larmas

11.08 DRK (Deutsche Rote Kreuz, ambulansverksamhet) larmas

11.11 R&ddningshelikoptrar i Hannover och Uelzen larmas

11.15 THW (Techniches Hilfswerk) larmas

11.16 Officiell larmning av Forsvarsmakten

11.57 Brandkaren i Hannover samt raddningstag fran Hildesheim

12.30 Stort katastroflarm i Landkreis Celle

Pa skadeplatsen

M edicinska insatser

11.06 Forsta ambulans (RTW) paplats

11.14 Forsta lakaren pa plats

11.19 Ledningsl&kare fran Celle pa plats

11.32 Attalgkare frén Celle anlander

11.35 Forsta patienttransport med vagfordon

11.40 Internt katastroflarm pa det storsta traumasjukhuset (M edicinska Hog-
skolan i Hannover)

11.45 Uppsamlingsplats Ost for skadade uppréattad

12.00 Koordinerad avtransport av patienter

12.05 Forsta patienttransport med helikopter

12.25 Uppsamlingsplats Vst for skadade uppréttad

12.40 Sjukvéardsgrupper fran Hannover anlander med helikopter
13.15 Alla svart skadade avtransporterade

14.22 Sista 6verlevande tas ut fran taget

14.45 Den sista skadade personen fors med helikopter till sukhus
14.52 V &stra uppsamlingsplatsen stangs

19.13 Transport av avlidnatill Hannover

23.00 En forvirrad oskadad tagresendr hittas palandsvagen

Tekniska insatser

11.07 Forsta brandfordon pa plats

11.09 Elférsorjningen till jarnvégen avstangs samt sakras vilket anmadls till
brandkarens ledning

11.12 Forsta raddningshelikoptern pa plats

11.20 Information till olycksplatsen att jarnvagen ar stromlos

11.31 Gréanspolisen "BGS' paplats

11.32 Forsta bargningsfordon fran THW pa plats

13.10 Luftrummet avsparrasinom en radie pa atta km

18.23 Tvatunga lyftkranar anlander

12



22.00 De sista tva vagnarna som ligger flera meter under jordytan borjar
bérgas

Den tekniska orsaken

Olyckan orsakades av en hjulskada pa den tredje axeln pa tagets forsta vagn
(vagnen efter loket). Hjulen pa ICE1 bestod av en yttre 6 cm tjock ring som
var fast mot den inre delen av hjulet via en gummiring. Hjulets diameter ar
92 cm. En oupptackt spricka i den yttre ringen gjorde att ringen sprack och
taget sparade ur. Man hade tidigare anvant ett hjul som bestod i endast ett
block, men foérdlitningar i hjulet orsakade ovalkomna vibrationer och man
bytte till den nya konstruktionen.

| senare modeller av ICE (ICE2) har man gétt tillbaka till hjul i ett block
men nu forbattrat fjadringen. Aven p& ICE1 har man bytt hjul.

Ungeféar 6 km fore bron sprack den yttre ringen. Flera mérken i rélsen har
noterats efterdt. 200 meter fore bron fastnade den trasiga ringen i en véxel
och vagnen sparade ur. Hundratjugo meter senare traffade det ursparade
hjulet ytterligare en vaxel och ursparningen forvarrades. Vagnen bakom
sparade nu ur och tréffade en bropelare. Bron foll dock sa langsamt att yt-
terligare en vagn hann passera under bron utan att tréffas av bron.

Kritik har riktats mot att vaxlar finns pa strackor déar hog hastighet géller.

Enligt vissa tidningsuppgifter skulle taget gjort ett oplanerat stopp pa
grund av ovanliga ljud. Tagpersonaen kunde dock inte se nagot alarmeran-
de.

Kommentar: Denna olycka orsakades av ett rent materialfel vilket ar rela-
tivt ovanligt. Vid tranportolyckor har istéllet ofta den ménskliga faktorn en
avgorande roll vilket ocksa var fallet t.ex. vid olyckan vid Paddington sta-

tion, serapport 80.

13



Medicinska Insatser

Medicinsk raddningstjanst

Organisationen av den tyska réaddningstjansten har tidigare beskrivitsi flera
KAMEDO rapporter (se Referenser) och ska darfor inte beskrivas ndrmare
har. Den medicinska raddningstjansten skiljer sig markant fran den tekniska
satillvida att ingen fast struktur finns for ledningsarbetet. Detta visade sig
vara ett problem vid olyckan i Eschede. Sasom vid andra stora olyckor i
Tyskland sattes en for dagen lamplig organisation upp anpassad till den ak-
tuella situationen. Flera av de inblandade |akarna var efter olyckan kritiska
till den bristande samordningen.

Alarmeringscentralen som tog emot det forsta telefonsamtalet var vid till-
fallet bemannad av en person, hemmahtrande i Eschede. Utrustad med en-
bart ndgra telefoner och papper och penna lyckades han under den forsta
halvtimmen larma alla lokala enheter, ala andra ledningscentraler i omradet
samt fa in ledig personal. Raddningstjansten hade fyra veckor tidigare haft
en dvning just angaende en storre tagolycka sd man var i viss man mentalt
forberedda

Ett stort antal helikoptrar deltog i raddningsarbetet. Omradet ligger i skér-
ningen mellan helikopterdistrikten i Hannover och Uelzen.

Kommentar: Modern datateknik kan underlatta snabb alarmering av alla
instanser vid stor olycka. Avsaknad av denna teknik kan emellertid val kom-
penseras av noggrant forberedda larmplaner dér larmoperatoren exakt vet
hur vederborande ska agera beroende pa beréknat skadeantal, typ av
olycka/katastrof etc.

Sukvardstransporter med helikopter ar val utvecklade i Tyskland till viss
del p.g.a. av de manga olyckorna pa motorvagarna. Vid olyckor som buss-
olyckan vid Rosenheim (KAMEDO-rapport 70) och vid olyckan i Eschede
anvandes emellertid endast enstaka helikoptrar av alla dem som var till-
gangliga for sjukvardstransporter.

Pa skadeplatsen

Pa grund av det snabba stoppet kastades passagerarna framét fran sina séten
och tréffade séten och andra delar av vagnarnas inredning. Alla som vistades
I de vagnar som bromsades upp av bron och trycktes ihop avled av sina ska-
dor. Obduktionerna visade att alla hade s& svara skador att de sannolikt av-
led omedelbart.

Grundprincipen for det medicinska omhéndertagandet var att varje patient
skulle fa den vard som tillstandet krévde, en princip som var méjlig pa
grund av den massiva sukvardsinsatsen. Ingen egentlig sortering eller prio-
ritering gjordes. Varje traumateam hade uppgiften att ta sig an enbart en
patient. Inriktningen var att stabilisera patienten pa skadeplatsen fore trans-
port, d.v.s. ”stay and play”.
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Efter en forsta dversikt av skadeplatsen kunde man vid 11.30-tiden rékna
till cirka 40 svart skadade, 40 l&tt skadade samt lika manga doda. Y tterligare
doda och skadade tycktes finnas inne i vagnarna.

Man beslutade att upprétta tva uppsamlingsplatser for de skadade, dster
och véster om jarnvégen. Orsaken var att jarnvégen utgjorde ett fysiskt hin-
der for transporterna. Den 6stra samlingsplatsen uppréttades i ett lager cirka
75 meter fran olycksplatsen.

De lattast skadade fordes till en gymnastiksal i nérheten av stadens cent-
rum cirka 800 meter fran skadeplatsen. De var dock relativt fa Till skillnad
fran manga andra katastrofer var antalet svart skadade storre én antalet |&tt
skadade.

Det radde tidvis brist pa férbandsmaterial, som fick rekvireras fran lokala
apotek och l&kare.

Vid 12-tiden hade 20 procent av de skadade avtransporterats och vid 13-
tiden 70 procent. Av de svérast skadade hade 80 procent avtransporterats vid
13-tiden. Sista skadetransporten gick klockan 13.45. Endast en mindre del
av de skadade, sammanlagt 27 transporterades med helikopter. Helikoptrar-
na tycktes mest anvandas for att frakta personal och utrustning.

Varjeinsatt 5jukvardsgrupp hade en egen ledningslakare och d&ven om det
formellt fanns en central ledningsldkare sa skedde ingen direkt samlad led-
ning av sukvardsarbetet av honom. Den centrala ledningsldkaren avltstes
inte utan arbetade fran onsdag 11.15 till torsdag 23.00. Ingen av ledningd &
karna hade négon kl&adsel som gjorde att de var igenkannliga. Allt byggde pa
personlig kénnedom. Inga sukskéterskor deltog i raddningsarbetet.

Mycket lite skriftlig dokumentation forekom. Den mesta rapporteringen
skedde muntligt.

Totalt omhandertog man 108 skadade varav 70 svart skadade. 96 dog pa
skadeplats och ytterligare fem pa gukhus. Timmarna efter olyckan arbetade
en ledningsl8kare och 43 andra |l &kare pa skadepl atsen.

Initialt lades de doda i tdlt. Nar den sista skadade hade omhandertagits
overfordes de doda till lagerlokalen i avvaktan pa transport till medicinska
hoégskolan i Hannover.

Det fanns inte tillrackligt med likséckar for de doda. En snabbestéllning
fick goras hos en grossist i Celle. Aven speciella plastpésar for kroppsdelar
saknades initialt och fick improviseras dd man av etiska skal ville undvika
soppasar.

De avlidna fordes med téckta lastbildar som tillhdrde frivilligorganisatio-
nen " Techniches Hilfswerk" (THW) fran de provisoriska téten till lagerlo-
kalen. Vid 18-tiden fordes de avlidnai tackta lastbilar fran THW och milité
reni kolonn till Hannover.

Pa grund av att kommunikationsmedien inte fungerade optimalt pa skade-
platsen skedde flera forseningar i den medicinska insatsen. Exempelvis lan-
dade sjukvardsgruppen fran Hannover pafel stéle och fick omgruppera till
den plats dér patienternafanns. Det var omajligt att fa radiokontakt med den
ledningsl&kare som fanns pa plats. Varje sjukvardsgrupp agerade sjalvstan-
digt och patienternatogs ofta till det sjukhus som gruppen kom ifran. Denna
bristande ledning ledde till exempel till att det storsta traumasjukhuset i
Hannover endast fick fyra patienter medan det lilla sukhuset i Celle tog
emot 15 patienter vilket ledde till |anga operationskoer.
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Kommentar: Det medicinska arbetet pa skadeplats utfordes av ett mycket
stort antal sjukvardsgrupper bestdende av enbart |&kare varav manga hade
erfarenhet av att agera prehospitalt. | denna situation &r det viktigt att man
har en central ledningsl&kare som kan samordna de olika gruppernas ar-
bete och framforallt besluta om hur resurserna bast utnyttjas bade vad gall-
er det som gors pa skadeplats, eventuell uppsamlingsplats och under trans-
port.

Vid denna tagolycka forekom ett ovanligt stort antal svart skadade vilket
sannolikt bidrog till att en del av dessa inte kunde skickades till sjukhus
forran tva timmar efter olyckan. Manga var ocksa fastklamda. Det gar inte
att i efterhand avgéra huruvida de atgarder som utfordes pa skadeplats och
uppsamlingsplats fordréjde avfard till gukhus. | Tyskland har man dock
historiskt sétt varit mera for att ge avancerade medicinska atgarder ute pa
skadeplats innan avfard till sukhus an i vissa andra lander. Exempelvis
laggs vid thoraxtrauma ofta thoraxdran i férebyggande syfte fére helikop-
tertransport vilket aldrig gorsi Sverige.
| katastrofplaner bor det alltid inga regler och rutiner for hur omkomna ska
omhandertas. Det kan vara mycket viktigt att fa fram likkistor tidigt liksom
mdjligheter att transportera och forvara det omkomna pa ett vardigt sétt.

Pa sjukhusen

De tyska traumasjukhusen har val uppdvade rutiner for att ta hand om svart
skadade patienter aven vid masskadesituationer.

| de narbelagna Celle som forst alarmerades och dar man pa sjukhuset tog
emot flest skadade kunde man snabbt utrusta 14 specialutbildade 18kare som
skickades till skadeplatsen. Forst skickades traumakirurger. Dérefter skicka
des ocksa |&kare fran andra specialiteter. De tyska traumal dkarna har forut-
om kirurgisk/ortopedisk utbildning aven erfarenhet av anestesi och intensiv-
vard.

Pa sjukhuset avslutades de inplanerade operationerna och kl. 11.15 fanns
en ledig operationssal och kl. 12 fyra salar. Man lyckades ocksa snabbt fri-
stélla 43 sangar pa vardavdelningarna vilket var 37 procent av totalkapaci-
teten. Aven intensivvardsplatser fristalldes genom overforing av patienter
till medicinska intensivvardsplatser samt att man tillsatte extra 6vervak-
ningspersonal pavanliga vardavdel ningar.

Dropp och annan utrustning skickades till skadeplatsen med sjuktrans-
portbilar (KTW). Bland annat skickades 510 liter Ringer samt Fentanyl och
Dormicum. Lakemedlen transporterades av de utsdnda | &karna.

Pa siukhuset forbereddes fem traumarum varav tre med rontgenmojlig-
heter. Varje rum betjanades av ett team bestdende av en traumakirurg, en
anestesiolog, en anestesi- och en akutsjukskoéterska samt ibland en réntgen-
assistent.

Sjukhuset i Celle mottog flest antal skadade (12 olycksdagen och darefter
ytterligare tre fran andra sjukhus), varav manga mycket allvarligt skadade.
Medelvardet av ISS (Injury Severity Score) for de som kom till Celle var
24. De fyra svarast skadade hade 1SS 57,57,48 (barn) och 41. En av de pati-
enter som hade 1SS 57 hade en svar skallskada och avled.

Traumasjukhuset i Hannover tog bara emot sex skadade. De skadade togs
emot pa 23 olika sjukhus i Nordtyskland.
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Kommentar: De mindre sjukhuset i Celle fick ta emot betydligt fler svart
skadade &n det stora traumagjukhuset i Hannover trots att tillrackliga
transportmdjligheter med helikopter fanns. En ledningslakare som styrt av-
transport av skadade eller en centraliserad ledning via larmcentral av §uk-
vardstransporterna hade nog béttre kunnat styra fordelningen av de svarast
skadade pa olika sjukhus.

Rattsmedicinsk undersokning

Nittiodtta av offren obducerades vid den réttsmedicinska institutionen vid

Hannovers medicinska hdgskola. Lik och kroppsdelar i 135 sackar fordes

med likvagnar och vanliga lastbilar direkt fran olycksplatsen till Hannover.

Transportstrackan var sa kort att man inte ansag det nddvandigt med kylning

under transporten. Under de tva dagar obduktionerna pagick var institutio-

nen avsparrad och fotograferingsforbud rédde inom hela sjukhusomrédet.
Dodsorsakerna var:

Allvarlig skallskada 18
Oppen skallskada + multitrauma 20
Sluten skallskada + multitrauma 29
Multitrauma 18
Isolerad thoraxskada 3
Total kroppsdestruktion 8

Vissa av offren obducerades inte pa ingtitutionen. Man ansdg det vara
nodvandigt att obducera alla doda bland annat for att kunna ge anhériga
besked om dtdorsaken samt for att kunna lugna eventuell oro bland de an-
hoériga huruvida de doda lidit fére doden.

Kommentar: Skallskada &r vid trauma alltid den vanligaste orsaken till att
man dor omedelbart eller tidigt efter olyckan, ofta kombinerat med skada
som orsakar blédning.

|dentifiering

Efter den svara flygolyckan pa Teneriffa 1972 beslutade man i Tyskland att
bilda en organisation vars uppgift skulle vara att bista vid identifieringen av
offer vid katastrofer bade inom och utom landet. Organisationen fick nam-
net ldentifizierungskommission des Bundeskriminalamtes (IDKO) och fick
sitt site i Wiesbaden. IDKO bestér idag av cirka 120 anstéllda. Till dags
dato har gruppen deltagit vid 19 stérre katastrofer 6ver hela varlden.

Vid Eschedeolyckan deltog 18 personer som samtliga initialt deltog vid
de rattsmedicinska obduktionerna vid Medicinska hdgskolan i Hannover.
Arbetet paborjades den 4 juni 1998, dagen efter olyckan och pagick fram till
den 15 juni. Redan forsta dagen hade 30 doda obducerats.

For att forbattra samarbetet med den grupp som arbetade i Celle med att
registrera saknade stationerades en IDKO-medlem i Celle. IDKO-gruppen
identifierade 96 av offren. Ovriga fyra avled senare pa sukhus. Forutom de
96 offren fanns 176 kroppsdelar som ocksa med hjép av DNA-teknik kunde
kopplastill respektive avliden. All identifiering var klar den 14 juni.
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Teknisk raddningstjanst

| Tyskland &r réddningstjansten uppdelad i flera organisationer dar de vikti-
gaste & brandkaren (Feuerwehr) samt raddningstjansten (Rettungsdienst).
Brandkaren ansvarar framfor alt for brandbekampning. Vid stora olyckor
deltar ofta frivilligorganisationen ” Techniches Hilfswerk” (THW) med ex-
empelvis elverk, belysning och diverse underhadll som drivmedel och mat.
Som i manga andralander deltar ocksa militéren vid katastrofer.

Den exakta organisationen varierar dock inom landet. Det stora antalet
raddningsarbetare gjorde att det tidvis var svart att leda arbetet effektivt.
Varannan timme (var tredje timme pa natten) samlades insatsledarna for att
diskutera laget och for att planera det fortsatta arbetet. Ett stort tekniskt pro-
blem var att lyfta vagnarna utan att de skulle glida mot varandra och foror-
saka ytterligare skador. Raddningsarbetarna arbetade i skift om sex till ata
timmar. Flertalet arbetade enbart under totalt 24 timmar och ersattes darefter
med ny personal.

Brandkar

Brandkaren bestar till stor del av frivillig personal, Feuerwehr. Sa var det
t.ex. i Eschede. Det &r barai storre stéder som personaen ar heltidsanstélld,
Berufsfeuerwehr. Kravet pa brandkéaren &r att vid 95 procent av utryckning-
arna ska olyckplatsen nas inom 15 minuter.

Klockan 11.03 fick brandkaren i Celle och i Eschede larm om olyckan.
Det forsta brandfordonet fran Eschede nadde olycksplatsen klockan 11.07.
Efter en forsta lagesrapport alarmerades samtliga brandfordon och tekniska
fordon i Landkreis Celle. Strax déarefter gick larmet ocksatill de omliggande
storkommunerna Uelzen samt Soltau-Fallingbostel samt till delstaten Nie-
dersachsens storsta brandkarsstyrka i huvudstaden Hannover. Brandchefen i
Hannover tog under eftermiddagen ledningen 6ver brandkarsinsatserna pa
skadeplatsen. Tre professionella brandkérer deltog (Hannover, Braunsch-
weig samt Hamburg). Resten av insatsen skedde av frivilligbrandkarer.

Den tekniska ledningen pa platsen delades upp i tva regioner — vast och
ost om olycksplatsen. Det innebar i princip att det fanns en region pa varde-
rasidan av jarnvagen.

Brytpunkten for Hannovers brandkar 1&g vid stadsgransen invid landsvéa:
gen fran Celle och Hannover. Under den forsta fasen fran 10.59 fram till
15.00 inriktades arbetet paledning, réaddning av skadade samt brandskydd.

Initialt hade man inte tillrackligt kraftiga kranar for att lyfta vagnar och
brodelar. For att lyfta bron, som vagde 300 ton, var man tvungen att rekvire-
ra en 400-tons kran fran Hamburg. Fran Celle rekvirerade man en 150-tons
kran samt en 200-tons kran. Tyska jarnvagen (DB, Deutsche Bahn) hade
endast tillgang till kranar med en kapacitet pa 150 ton.

Den tunga 400-tons kranen anvandes oavbrutet av samma kranforare un-
der 36 timmar. Han var den ende med kompetens att skéta kranen. For hans
del innebar arbetet svara fysiska och psykiska pafrestningar eftersom han
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adrig tidigare hade sett ndgra svart skadade méanniskor. Det innebar manga
timmars arbete dar lik och kroppsdelar kom fram under |yftarbetet.

En annan psykisk péafrestning for raddningsmanskapet var att man visste
att tva skolklasser hade varit pa taget fore Hannover. Det visade sig dock att
elevernastigit av i Hannover.

Det bakre loket flyttades med hjalp av pansarbargningsfordon fran de mi-
litdra enheterna.

Brandkaren i Hildesheim har ett speciellt raddningstdg som &r avsett att
framforallt anvandas vid tagolyckor i ndgon av Tysklands manga jarnvags-
tunnlar. Aven vid denna olycka anvéandes téget, men det larmades sent
(12.22) och tillférde knappast nagot vasentligt till raddningsarbetet. De re-
surser som taget har fanns redan pa plats landvagen. Att taget ar sparbundet
gor det knappast léttare att anvéndas vid den typ av olycka som hande i
Eschede.

Totalt deltog 726 brandmén samt 108 fordon fran brandforsvaret.

Raddningstjanst

Techniches HilfswerkTHW larmades 11.15. De forsta bargningsenheterna
nadde olycksplatsen 11.32. Vid 12.15 tiden anlande ett tekniskt tdg. Enheter
inom en 10-mila radie deltog i réddningsarbetet och sasmmanlagt deltog 701
personer (Helfer) fran THW.

Huvuduppgifterna var till att borja med att understodja det medicinska
raddningsarbetet och att barga tagdelar for att komma a skadade. Senare
under olycksdygnet tillkom uppgiften att tillgodose omradet med elektricitet
samt strélkastare. En for de frivilliga hjd parbetarna betungande uppgift var
att tahand om de avlidna samt de likdelar som hittades.

Frivilligorganisationerna ombesotrjde ocksd med mat, dryck och toaletter.

Kommentar: Insatser av frivilliga ar vid stora olyckor ofta svara att styra
eftersomingen vet hur manga de ar och vilken kompetens som finns. Dess-
utom uppkommer risker med siker heten bade for dem som engagerar sig
men ocksa p.g.a. risken att ” fel” frivilliga tar sig in pa katastrofplatsen.
Den tyska frivillighetsorganisation THW ar emellertid mycket vél organise-
rad, ar kénd av raddningstjansten och den erbjuder ett bra logistiskt stéd
till de som agerar pa katastrofplats.
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Ovrigainsatser

Polisidrainsatser

| Tyskland finns tva polisidra organisationer: den ordinarie polisen samt den
tidigare statliga BGS (Bundesgrenzschutz). BGS ansvarar for grénsbevak-
ning samt bl.a. polisidgra @enden vid jarnvagslinjer och jarnvagsstationer.
Den senare uppgiften hade nyligen 6vergatt fran den tidigare Bahnpolizei
till BGS. | och med Osttysklands fall har BGS fétt nya uppgifter och omor-
gansierats.

Klockan 11.00 larmade en anonym person ledningscentralen i Celle och
strax dérefter togs flera mobiltelefonlarm emot av den lokala polisen i
Eschede. Redan klockan 11.15 paborjades det polisiara arbetet av den lokala
polisen i Eschede. Olycksomradet sparrades av och trafiken dirigerades om
for att underlétta for raddningsstyrkorna att komma fram. Uppgifterna for
den lokala polisen i Eschede var att dirigera trafik samt att uppréatthdlla ord-
ningen. Senare tillkom enheter fran beredskapspolisen som hjalpte till att
skdta bevakning och avspéarrning.

Aven luftrummet var avsparrat inom ett omrade kring olycksplatsen. Or-
saken var dels att forhindra fotografering fran medierna, vilket forekom ini-
tialt, samt att sékerstélla raddningsinsatsens helikoptertransporter. Flygfor-
budet uppréttholls av forsvarets helikoptrar.

Vid 15-tiden hade en gemensam stabsplats uppréttats tillsammans med
BGS och brandkar pa en plats inne i Eschede cirka en km fran olycksplat-
sen. Ledningsansvaret ligger formellt hos BGS vid denna typ av olyckor
men pa grund av olyckans omfattning lamnade ledningen till Celles polisdi-
rektion.

En av BGS uppgifter var att ta hand om de vaskor och andra agodelar
som upphittades. Dessa samladesihop i en verkstadslokal efter det att fynd-
stéllet videofilmats.

Plats for anhoriga ordnadesi en skolai centrala Eschede.

| nérheten av polisens sambandscentral uppréttades en lokal dit allman-
heten kunde ringa. | samma lokal arbetade ocksa poliser med att samman-
stélla information om skadade fran olycksplats och sjukhus. Informationen
var inte heltackande vilket innebar att registreringen av resendrerna pa taget
var langt ifran fullstandig. Ett fyrtiotal personer kontaktade i efterhand poli-
sen och meddelade att man varit pa tdget men eftersom de var oskadade
hade de rest vidare med andra transportmedel.

Kommentar: Den tyska polisens arbetsrutiner vid stor olycka/katastrof ar
mycket lika den svenska polisens. Att registrera och identifiera alla som
varit med i olyckan, kontakta anhériga, ta hand om alla vardesaker, avspar-
ra omradet och dirigera trafiken.
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Militéra insatser

Forsvarsmakten fick redan 11.02 reda pa ol yckan eftersom en av deras heli-
koptrar rékade befinna sig i nérheten av olycksplatsen. 11.10 kom larmet
fran civila myndigheter. En huvuduppgift var att hjalpa till med tunga lyft
under det svara raddningsarbetet. Man hade fran civilt hdll klockan 12.41
begért militér bargningshjalp.

Man skickade ocksa lakare till skadeplatsen. Helikoptrarna anvandes for
att transportera réddningsarbetare, material och skadade. Militdra fordon
deltog ocksa vid avtransporten av avlidna. Samarbetet mellan civila och
militéra grupper fungerade utmarkt. Totalt deltog 190 personer och 19 heli-
koptrar fran forsvarsmakten i réddningsarbetet.

Kommunikation

Ett stort problem vid stora olyckor & att hdlla kommunikationskanalerna
Oppna. Vid Eschedeolyckan blev mobiltelefonnéatet snabbt 6verbelastat och i
princip oanvandbart. Aven de kanaler p& 4-metersbandet som anvandes av
bland annat brandkér och raddningstjanst var tidvis 6verbelastade eller hade
dalig forbindel se.

Eftersom de civila och de militéra organisationerna anvande olika radio-
frekvenser forsvarades kommunikationen. Raddningstaget fran Hildesheim
anvande en egen kanal pa 800 MHz som fungerade utmérkt da de var de
enda anvandarna.

Den vanliga telefonlinjen var den basta och sékraste kommunikationsvéa
gen.

Press och information

Omedelbart efter olyckan uppréttades ett informationscentrum vid stor-
kommunens stab i Celle. Man mérkte mycket snart en stor anstormning av
telefonsamtal angdende olyckan. Trots att fardiga planer fanns for ett infor-
mationscentrum utgjorde olyckans omfattning ett problem att hantera in-
formationsmassigt.

| Eschede uppréttades ett presscentrum i ett talt i direkt anslutning till po-
lisens och BGS gemensamma ledningsplats. Tva poliser fran polisdirektio-
nen i Celle skotte polisens kontakt med massmedia. Ett ytterligare press-
centrum fanns ocksa vid jarnvagsstationen. Tva ganger om dygnet skjutsa-
des fotografer och journalister runt pa omrédet i 6ppna lastbilar. Vid andra
tidpunkter sldpptes inte journalister in. En journalist ertappades med att ha
klatt ut sig i réddningsuniform for att kunnata sig in i omradet. Flera jour-
nalister beklagade dock att det var svart att komma i kontakt med de
pressansvarigai Eschede.

Erfarenheterna fran det lokala arbetet med press och medier var manga.
Det visade sig bra att

e utse en namngiven talesman

e ha en pressplats en km fran olycksplatsen som var samlokaliserad

med polis och BGS
e ingarepresentanter for medierna fick vistas inom olycksomradet utom
med |ledsagare pa speciellatider

21



ha en avsparrning av luftrummet
e haen stabsberedskap for informationsansvariga

enbart ge skrfitliga pressmeddel anden och forst efter samrad med led-

ningsansvariga pa skadepl atsen
e ha regelbunden kontakt med medier dven utanfor presscentralen i
Eschede
ordnatillrackligt med lokaler och teknik
skicka ut inbjudan till presskonferenser i god tid (tvatill tre timmar)
skriftlig information delades ut vid presskonferenserna
ingaintervjuer med insatsledarna fick goras.
hatillrackligt med personal avdelad fér presstjansten
ha en béttre samordning mellan de olika organisationernas pressde-
taljer

Rdda korset uppmanade tidigt befolkningen i delstaten Niedersachsen

samt i Berlin att ldmnablod. TV anvandes for att informera allménheten om
blodgivning.

Psykosocialt omhandertagande

Vid tidpunkten for olyckan fanns i Tyskland ingen formell organisation fér
det psykosociala omhéndertagandet vid stora olyckor. De deltagande orga-
nisationerna sasom jarnvag, brandkar och polis hade egna resurser avdelade
for denna uppgift inom respektive organisation. Nagon central ledning pa
skadeplatsen for de personer som ansvarade for det psykosociala omhan-
dertagandet fanns inte.

Nagon enhetlig kladsel for dessa personer fanns inte och man gjorde
snabbt i ordning pappersskyltar for igenkanning. Detta hade den effekten att
ett antal obehoriga, bade journalister och andra, 1&tt kunde utge sig for att
vara gjaastrjare och darigenom tasig in pa olycksomradet.

| Celle pagick en konferens for ett femtiotal praster. Nar budet om olyck-
an kom avbréts konferensen och ala deltagarna tog sig till olycksplatsen.
Denna insats var naturligtvis inte en del av det planerade réaddningsarbetet
och skapade en del problem.

Veckorna efter olyckan uppréttades i Celle en organisation for debriefing
av de inblandade hjalparbetarna. Gruppen bestod av 57 personer med repre-
sentanter frén alla ingdende organisationer sasom, brandkér, polis, BGS ,
DRK etc. Totalt hade man samtal med néra 500 av de som deltagit i radd-
ningsarbetet.

Kommentar: En av viktigaste erfarenheterna av tagolyckan var att organi-
sationen for det psykosociala omhandertagandet maste genomga en genom-
gripande 6versyn. Man saknade ocksa en gemensam presstalesman for §a-
lastrjarna.
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Efterspel

Den 9 juni passerade ater tagen Eschede.Efterolyckan restes flera kritiska
roster mot att tyska jarnvagen (DB) skulle ha brustit i underhdll av de aktu-
ellaICE tagen. Under 1999 véacktes atal mot den tyska jarnvagen.

Ett uppf6ljande heldagssymposium genomférdesi Celle i november 1998
dar ala inblandade organisationer presenterade erfarenheterna av olyckan.
Symposiet var vardefullt for att samla upp ala erfarenheter fran olyckan.
Detta trots att manga av framforandena inte altid tog fram de problem som
anda uppstétt vid raddningsinsatsen.
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