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Forord

Fredagen den 26 november 1999, sent pa eftermiddagen forliste den
snabbgdende passagerarkatamaren MS Sleipner i hart vider pa sin tur
fran Stavanger till Bergen. Av de 85 personerna som fanns ombord om-
kom 16. Ménga av de ridddade var svart medtagna av nedkylning (hypo-
termi). Manga frgestillningar relaterade till omhéndertagande av stark
nedkylda personer belyses liksom lirdomar om hur man i framtiden kan
undvika och bygga bort livsfarliga konstruktioner i katamaraner av den-
na typ. Problematiken relaterad till det senare faller inte inom Socialsty-
relsen ansvarsomride, men &r dndé visentligt att belysa.

KAMEDQO:s vetenskapliga sekreterare Helge Bréndstrém har till-
sammans med Overlidkare Karin Sedig sammanstillt denna rapport, som
huvudsakligen bygger pa intervjuer av direkt inblandad sjukvérdsperso-
nal, beséttningen pa en rdddningshelikopter och personalen vid huvud-
rdddningscentralen pa Sola, Stavanger och pé uppgifter hamtade ur den
norska undersokningskommissionens offentliga rapport (NOU 2000:31).
I bilaga 4, avsnittet om katastrofjournalistik, ger Jérgen Lunddly aspek-
ter pd Sleipnerolyckan i norska medier. Karin Hedlund har dgnat ménga
timmar &t ytterst virdefull hjilp med redigering och utskrift av manu-
skriptet.

Det dr Socialstyrelsens forhoppning att de erfarenheter som presen-
teras hir skall vara till nytta vid den framtida planeringen infor liknande
hindelser.

Per Kulling
Chef, Enheten for Katastrof- och beredskapsplanering
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Kamedos arbetsmetod

Kamedo grundar sin beskrivning av MS Sleipners forlisning, och det
raddningsarbete som foljde, pa intervjuer av direkt inblandad sjukvérds-
personal vid Sentralsjukehuset i Rogaland, Fylkesjukehuset i Hauge-
sund samt vid NLA-basen i Stavanger.

Vi har dven intervjuat besittningen pa Sea King riddningshelikop-
ter, 330 skvadronen pa Sola samt personal pA HRS Sola som deltog i
raddningsaktionen.

De uppgifter som framkom vid undersokningskommissionens 6ppna
mote i Stavanger den 6 april 2000 samt de uppgifter som undersoknings-
kommissionen under ledning av Arild O Eidesen meddelat i NOU
2000:31 och vilvilligt har tillsént oss har ocksd anvénts.

I beskrivningen av MS Sleipners forlisning och det riddningsarbete
som foljde har vi valt att citera, dels frén de intervjuer vi personligen
gjort, dels frin NOU 2000:31. Vér avsikt har varit att terge dessa killor
sd noggrant som mojligt, men Oversatt till svenska.

Forfattare

Huvudforfattare Helge Brdndstrém, overldkare anestesi- och intensiv-
vardskliniken, Akut- och katastrofmedicinskt centrum, Norrlands Uni-
versitetssjukhus, Umed. Karin Sedig, ambulansoverlikare, anestesikli-
niken, Sodersjukhuset, Stockholm.

Avsnittet om katastrofjournalistik, bilaga 4, har skrivits av Jorgen
Lunddlv, politices doktor (PD) och universitetslektor i socialt arbete,
Institutionen for socialt arbete, Goteborgs universitet.

Foljande personer har bidragit
med virdefulla upplysningar

Olav Eielsen, sektionséverldkare, akutmedicin, anestesiavdelningen,
SiR, vid tillfillet 1dkare pd NLA
Terje Engevik, raddningsman/anestesisjukskoterska, NLA

Gunnar Lande, avdelningsoverldkare, akutmottagningen, ordférande
katastrofkommittén, SiR



Witold Jackewicz, verlikare anestesiologi, vid tillfillet likare pa 330
skv. Sola

Roy Solheim, kapten, 330 skv. Sola

Trond Arild Nilsen, styrman, 330 skv. Sola

Stein Erik Ansethmoen, systemman och navigator, 330 skv. Sola
Geir Arne Berntsen, maskinist, 330 skv. Sola

Kai Henning Bjgreng, riddningsman, 330 skv. Sola

Frode V. Faeravaag, administrativ chef, daglig leder, HRS Sgr-Norge,
Stavanger

Ben Vikgren, rdddningsledare, HRS Sgr-Norge, Stavanger

Emil Mohr, verksamhetschef kirurgkliniken, katastrofledare, FiH
Kjellfrid Laugaland, chefslidkare, verksamhetschef akutkliniken, FiH
Svein Jensen, chef ambulansen, Haugesund

Arild O. Eidesen, ordférande i undersokningskommissionen

Ole Christian Borge, sekreterare i undersokningskommissionen

Stig Bystedt, civilingenjor, tidigare teknisk direktor Stenarederiet,
ledamot av undersokningskommissionen

Bilder

Foljande foretag och institutioner har vinligen stillt sitt bildmaterial till
forfogande.

Aker Elektro AS, Norge

Hardanger Sunnhordlandske Dampskipsselskap, Norge
Haugesunds Avis, Norge
Justisdepartementet, Norge

KRIPOS, Norge

Kystverket, Norge

PDC Tangen AS, Norge

Scanpix, Norge

Scanpix, Sverige

Ship & Offshore Surveyors A/S, Norge
SINTEF Unimed, Norge

Statens Kartverk, Sjokartverket, Norge



Forkortningar och begrepp
som forekommer i texten
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Sammanfattning

Fredagen den 26 november 1999 klockan 18:47 limnade den snabbgi-
ende katamaranen MS Sleipner hamnen i Haugesund for att fortsétta
norrut pa sin dagliga tur mellan Stavanger och Bergen. Ombord befann
sig 85 personer, 76 passagerare och nio besittningsmén. Det regnade
och bléste styv kuling med grov sjo, temperaturen var +10° C. I detta vi-
der kom Sleipner ur kurs och rinde klockan 19:08 upp pé skéret Store
Bloksen. Skiret rev upp bottnarna i bdda skroven i visentlig omfattning
med vattenintringning i badda skroven som f6ljd. De vertikalt avdelade
vattentiita skotten i vardera skrovet saknade horisontell avdelning ovan-
for skadelinjen, varfor vattenintringningen ledde till att fartygets flyt-
formaga i stort sett forsvann.

Fartyget blev under en knapp halvtimmes tid utsatt for starka sido-
krafter p& grund av vind och végor och atféljande rorelser pé skéret. Till
foljd av detta brots bogpartiet av och 28 minuter efter grundstétningen
gled fartyget av skéret for att ndgra minuter senare sjunka till havets bot-
ten. Samtliga ombordvarande hamnade i det 9—10-gradiga vattnet.

Organisationen for utrymning av fartyget fungerade déligt och be-
séttningen tappade kontrollen dver riddningsaktionen. Orsaken till for-
lisningen var en kombination av felnavigering, hog hastighet och svéra
vind- och vagforhéllanden.

Av fartygets totalt fyra riddningsflottar utlostes endast en pa sddant
satt att den kom upp till ytan dir den dock lade sig upp och ned. Endast
fyra personer lyckades ta sig upp pé flotten, varav tvd lyckades hélla sig
kvar till dess att de undsattes.

Miénga av fartygets passagerare hade svart att fa pa sig raddnings-
vistarna och nir de vil kom i vattnet lossnade ménga av dessa, en del
gled upp mot halsen och hotade att kviva de skeppsbrutna.

I rdddningsarbetet deltog en Sea King rdddningshelikopter frdn 330
skvadronen p& Sola, Stavanger samt i ett senare skede dven en civil
transporthelikopter av typ Super Puma. Med helikopter vinschades i for-
sta soket 13 personer upp inom loppet av en dryg halvtimme. I senare
sok vinschades en svért nedkyld kvinna upp fran ett av fartygen som del-
tog i riddningsaktionen. Fartygen i omradet birgade totalt 57 personer,
manga svart medtagna av nedkylning.

Riddningsorganisationen pé land forberedde uppsamlingsplats i en
betongfabrik pd Mglstrevég med tillgdng till belysning och vérme. Till
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denna uppsamlingsplats kom rdddningshelikoptern med 13 skeppsbrut-
na. P4 grund av vind- och vigforhdllanden kunde fartygen inte g4 till
denna hamn, varfor alternativa uppsamlingsplatser inrédttades vid Bgm-
lo hamn pa Langevag och vid Leirvik p& Stord. P& samtliga tre stéllen
hade lokala hjdlporganisationer i samarbete med polis etablerat god
mottagning av de skeppsbrutna.

Huvudparten av de skeppsbrutna fordes till fylkesjukhuset i Hauge-
sund (FiH) som redan klockan 20:00 utlost katastroflarm och inom lop-
pet av en timme hade sjukhuset mobiliserat totalt 30 dvervakningsplat-
ser med mdjlighet till intensivvardsévervakning. FiH tog under kvéllen
totalt emot 34 patienter, varav nio var doda. Sjutton patienter lades in, av
dessa var fem hypoterma.

Sentralsjukehuset i Rogaland (SiR) hade larmats redan klockan
19:13 och valde att f6lja hdandelseforloppet utan att utlosa katastroflarm.
Klockan 22:15 kallades katastrofledningen in till SiR och klockan 22:27
sdndes ett katastrofteam med tvé ldkare och tre sjukskoterskor till Sola
for att med en civil transporthelikopter flygas till till Langevag pd Bgm-
lo. Dessa kom dock aldrig ivdg frdn Sola dd behovet omvérderades.
Transporthelikoptern flog darfor tom till Mglstreviag dér ldkare och
sjukskoterskor samt raddningsman anslot for vidare transport till Lange-
vig pd Bgmlo. Fem skadade fordes med helikopter till SiR.

Riddningsarbetet med fartyg och helikoptrar under olyckskvéllen
ledde till att totalt 69 personer med livet i behdll bargades. Under olycks-
dygnet fann man elva omkomna, alla togs till Haugesunds sjukhus och
identifierades. Tvd omkomna hittades i vraket tva dagar efter olyckan.
Vid fortsatt eftersok har man senare hittat ytterligare tre omkomna varav
den siste nirapd ett &r efter olyckan. Dodsorsaken for de omkomna har
konstaterats vara drunkning. Totalt omkom 16 personer. En starkt bidra-
gande orsak torde ha varit den 1aga vattentemperaturen med &tfoljande
snabb nedkylning.

Erfarenheter

1. Evakueringsvigar anpassade till ménniskors beteende i hotfulla
situationer madste beaktas, likasd mojligheter for ménniskor att
snabbt ta sig ut i det fria vid nddsituationer.

2. Raddningsflottar méste konstrueras s att de véander sig ritt, da de
annars ej kan utnyttjas fullt ut av de nédstéllda. Livsviktiga instruk-
tioner maste vara korta, exakta och sdvél pa engelska som pa hem-
spriket. Riddningsvistar méste vara enkla att ta pd, ha grenband och
tillracklig flytkraft for att hdlla den skadades huvud ovan vattenytan
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3.

4.

10.

11.

12

samt formaga att vinda en medvetslos person i ritt lige med ansiktet
vint uppét. Helst skall den ha virmeisolerande forméga, dven for
huvudet.

Informationssystem till passagegrare avsedda att anvidndas i nod-
situationer méste ha alternativa vigar och besittningen maste kunna
avgora om informationen gatt fram eller ej.

Beredskapen for rdddningshelikoptrar utanfoér kontorstid innefatta-
de vid olyckstillfillet en instéllelsetid pd en timme. Detta dr for ldng
tid. Ménniskor dor i en nodsituation i véntan pd rdddning. Femton
minuter dr en mera realistisk tid, det vill sdga den tid det tar fran be-
redskap pa basen till dess att man kan starta rdiddningshelikoptern.
Varje minuts fordrojning okar risken for dodsfall vid en nodsitua-
tion i ett kallt hav.

. Det dr nodvindigt med stor flexibilitet i rdddningsorganisationen

vid en katastrof. Yttre omstindigheter som véader och végor kan
tvinga till snabba omprioriteringar. Alternativa 16sningar méste fin-
nas med vid planeringen.

. Prioriteringsprinciper vid hypotermi bor noga forberedas, liksom

den fortsatta handldggningen av hypoterma patienter Det &r mycket
virdefullt att kunna méta kroppstemperaturen pa ett enkelt men
adekvat sitt. Detta for att kunna prioritera och behandla patienterna
ritt. For detta behovs tillgdng till termometrar.

Nedkylning leder till férsdamrad neuromuskulér koordination och
oformdga att greppa och att simma. S& sméningom avtrubbas med-
vetandet och medvetsloshet foljer. Rdddningsutrustning, inklusive
raddningsvistar, Overlevnadsdrikter och lejdare till raddningsflottar
maste vara anpassade for att mota dessa svarigheter.

. Korrekt registrering av passagerarna underléttar vid eftersok, identi-

fiering och vid information till anhoriga.

. De som deltagit i handelser sésom denna och likartade skall beredas

tillfdlle att tala ut om densamma tillsammans med berdrda arbets-
kamrater. Personal som deltagit i liknande riddningsarbete bor dven
beredas mojlighet att vila och bor ej omedelbart dtergé i arbete.

. De som skall meddela media information bor ges tillfélle att forbere-

da sig infor detta.

Syrgas och annan medicinsk utrustning kan behova finnas tillgéngli-
ga i civila fordon under transport frin uppsamlingsplats till sjukhus.

Planer for samarbete 6ver landstingsgranser (motsv.) bor finnas.
Realistiska 6vningar, fokuserade bl.a. pd samarbete med andra myn-
digheter, bor genomforas.



Inledning

Sjofarten har expanderat kraftigt under det senaste &rhundradet. Person-
transporter med passagerarfirjor i skandinaviska farvatten sker i bety-
dande omfattning. Enbart i Sverige transporteras arligen mer &n 35 mil-
joner ménniskor med dessa férjor.

Under de senaste 20 &ren har ett stort antal passagerarfirjor varit in-
blandade i haverier, en del av dem med katastrofala foljder. Négra av de
svaraste och mest kinda farjeolyckorna under de senaste 15 éren ar:

1987 Herald of Free Enterprize, Zeebriigge, kantring, 188 doda

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

1990 Scandinavian Star, svenska vistkusten, brand, 158 doda

1991 Salem Express, Roda havet, storm och grundstotning, 480 doda

1993 Jan Heweliusz, Ostersjtin, kantring, 55 doda

1993 Neptune, Haiti, storm, 2000 doda

1993 Firja i Sydkorea, storm 292 déda

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

Ett nytt scenario med olyckor vid persontransporter i snabbgéende far-
tyg har tillkommit under de senaste 15 &ren. Skroven &r inte byggda for
de svara péfrestningar som storm och skér kan dsamka dem vid en
grundstotning och de hoga hastigheterna gor att felnavigeringar inom
ndgra sekunder kan fa katastrofala foljder. Sea Cat-olyckan 1991, nér ett
snabbgdende fartyg pa tur mellan Florg och Bergen gick p& grund vid
Mjgmna, ir ett exempel pa detta.

Forlisningen av MS Sleipner den 26 november 1999, till foljd av fel-
navigering och grundstotning i hart vider, visar hur sirbara dessa snabb-
gdende fartyg dr. Den visar ocksd pa sldende brister i konstruktion och
planering vad avser utrymningsvigar och riddningsutrustning. Trots
detta har den stora flottan av snabbgdende fartyg fore Sleipner olyckan
varit forskonad fran allvarligare olyckor.

MS Sleipners forlisning dér 16 ménniskor omkom kan i all sin tragik
ge lirdomar om hur man i framtiden kan undvika och bygga bort livsfar-
liga konstruktioner i dessa fartyg. Den nya HSC koden (High Speed
Craft) har redan inkluderat flertalet av den norska undersokningskom-
missionens forslag.
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Slettaomradet.
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KARTOR: Statens kartverk

Bloksenomradet.



MS Sleipner

Farden

MS Sleipners fird den 26 november 1999 gick frén Leirvik, forst till
Bergen, dérefter till Haugesund och Stavanger for att sedan vinda norrut
mot Haugesund igen. Redan p4 firden sdderut mot Stavanger var vidret
daligt, vinden var sydlig och ganska kraftig. I systerfartyget MS Draup-
ners loggbok beskrivs vinden den 26 november pd morgonen som sydlig
kuling, under dagen okande till stark kuling. Maskinchefen pd MS
Sleipner beskrev forhdllandena som “’vanlig ruskevaer pd Vestlandet”.
Vidret var dock sé pass daligt att matserveringen under firden soderut
var begrinsad och man reducerade farten 6ver Boknafjorden och gick
innanfor Rennesgy for att gora turen s& behaglig som mojligt.

MS Sleipner anlopte Stavanger klockan 16.55 och avgick klockan
17.33, tre minuter efter tidtabell. D& MS Sleipner pé sin norrgdende rutt
gick 6ver Boknafjorden tog kapten kontakt med den sddergdende MS
Draupner for att virdera behovet av busstransport av passagerarna forbi
Sletta, ett relativt 6ppet, viderutsatt sjpomrdde norr om Haugesund. |
fartygets driftshandbok finns procedurbeskrivning for instidllande av tur
over Sletta och bestillning av bussning av passagerare.

I procedurbeskrivningen heter det att norrgdende fartyg (i detta fall
MS Sleipner) skall bedoma vidret vid avgdng frdn Stavanger och ta
kontakt med Haugesund flygplats, Karmgy, for uppgifter om vindstyrka
och vindriktning infor stdllningstagande till instillande av tur 6ver Slet-
ta och bestillning av busstransport av passagerarna. P4 denna tur tog
kapten inte kontakt med Haugesund flygplats dé han uppfattade vider-
forhallandena som of6riandrade jamfort med tidigare under dagen. Buss-
ning forbi Sletta blev aldrig aktuell. MS Sleipner avgick klockan 18.47
frdn Haugesund, tvd minuter efter tidtabell, for att passera Sletta pa sin
fiard norrut.

Kapten och 6verstyrman fick inga upplysningar om passageraranta-
let vid avgéng, men senare har antalet bekriftats till sjuttiosex. Besétt-
ningen uppgick till nio personer, totalt befann sig allts 85 personer om-
bord.

Kapten bedomde sikten till 1,5-2 nautiska mil, (1 n.m. = 1852 m) och
han kunde se fyrarna norréver lings kusten. D4 kapten passerade Ryvar-
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dens fyr svingde han nagot &t styrbord och fick Haskru fyr rakt forover
och i vit sektor. Firden gick nu mot Haskru i en hastighet av 35 knop.

Kapten sdg varken Lille eller Store Bloksen p4 sin radar d& han gick
mot Héskru. Nér han passerade Lille Bloksen kommenterade han detta
till 6verstyrman. ”’Dir dr Bloksen. Det skulle ha varit en radarreflektor
pa den, dd hade den varit littare att se.” Overstyrman svarade: *Det skul-
le varit en radarreflektor pa den andre.” Overstyrman syftade pi Store
Bloksen och forstod inte kaptens kommentar eftersom det faktiskt fanns
en radarreflektor pd Lille Bloksen.

I detta skede blev bade kapten och dverstyrman under ett antal sekun-
der upptagna av att justera sin radar. Overstyrman bedomer att detta tog
cirka 20 sekunder. Nir han tittade upp nista gdng sdg han inte lidngre
Haskru forover utan i forsta sidofonstret pa kaptens styrbordssida. Over-
styrman ropar i detta skede: "Nu gér Du fel, nu gar Du pa Bloksen.”
Kapten téinde genast strilkastarna och Bloksen blev synlig forover.

Kapten slog da genast full back i maskinerna, men MS Sleipner gick
trots detta nidstan omedelbart upp pé skéret.

FOTO: Scanpix

Stora Bloksen sedd soderifran.

I den offentliga utredningen askadliggor man avstidnd och tider enligt
foljande.

Det tar 1 minut och 10 sekunder att tillryggaldgga en stricka motsva-
rande 0,67 n.m., avstdndet frdn Ryvardens fyr till Lille Bloksen, vid en
hastighet av 35 knop. Frin Lille Bloksen till Store Bloksen &r avstandet
0,22 n.m., vilket tar 23 sekunder att passera om man héller 35 knop. Fran
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Store Bloksen till Haskru ar avstandet 0,39 n.m., vilket motsvarar 40
sekunder i 35 knops fart.

Kommentar

Marginalerna ir séledes utomordentligt smé, utrymmet for misstag yt-
terst begrinsat i tid och avstdnd under dessa vider- och fartférhallanden.
En icke ovanlig orsak till denna typ av olycka, sévil inom marinen som
inom flyget, ir att samtliga navigatorer blir upptagna av felande instru-
ment eller teknik och glommer verkligheten utanfor fartyget.

I den offentliga utredningen (NOU 2000:31) konstaterar man:

Fartyget skulle inte ha grundstott om det hade hallit sig i vit sektor fran
Haéskrus fyr. Fartyget maste diarfor under ndgon tid innan grundstotning-
en ha féardats i rod sektor

FOTO: Kystverket

SPERLFTR AR FOR FYRLVKRTER
LANTERNER 04: BOYER M.

Haskru fyrs sektorer, nar MS Sleipner &ndrade kurs hamnade
man i réd sektor.
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Passagerarna dr eniga om att de inte fitt ndgon férvarning om grund-
stotningen i form av plotslig kurséndring. En kurséndring pa 80-90° pé
en katamaran som firdas i 35 knops hastighet skulle vara pétaglig.

Séledes kan man konstatera att en kursavvikelse skett, att fartyget
under nigon tid fardats i rod sektor och slutligen att navigatorerna vid
grundstotningen inte kénde till fartygets position.

Vider- och vigforhallanden

Den 26 november orsakade ett 1agtryck vid Fir6arna en stark sydlig luft-
strom i olycksomrédet. Denna luftstrém forde med sig fuktiga luftmas-
sor med regn som dvergick i skurar da fronten passerade Haugesund vid
19-tiden.

Vattentemperaturen i ndromradet var +10°C, vilket, enligt Havs-
forskningsinstitutet i Bergen, dr en grad hogre @n normaltemperaturen
for arstiden.

Lufttemperaturen vid Utsira fyr, den observationsplats som ligger
nidrmast olycksomrédet, uppmittes klockan 19.00 till +10°C och sjonk
en grad under kvillen.

Vindriktningar fanns tillgingliga for var tredje timme fran Utsira
samt for varje halvtimme fran Haugesund flygplats. Pa Utsira blaste det
cirka 40 knop (21 m/s) frdn SSV och p& Haugesund 30 knop (15 m/s)
frdn SV.

I den offentliga utredningen (NOU 2000:31) framkommer det att pa
Sletta och vid olycksplatsen Bloksen blaste det sydvistlig vind om 35
knop (18 m/s) timmarna fore, och vid tidpunkten for olyckan kanske upp
till 40 knop (21 m/s).

Véghojden vid Bloksen bedomdes till 2,3 meter vid olyckstillfillet.
Végorna bestod dels av havssjo med en signifikant vighdjd pd 2,2 m,
dels vindsjo med en hojd av 0,7 m. Det férekom stora variationer i vag-
hojd i Slettaomrédet och vid Stora Bloksen péd grund av den inverkan
som Oar och skir hade pa végbildningen. Oavsett detta Gversteg den
signifikanta vighdjden den operationsbegrinsning p4 1 m vdghdjd som
Sjefartsdirektoratet dlagt MS Sleipner i avvaktan pé att evakuerings-
systemet skulle hirdvédertestas. Fartygets hastighet 6versteg ocksé den
tilldtna hastigheten vid signifikant vighdjd pa 2,3 m, vilken var satt till
20 knop.

Likvil framstar ingendera av dessa omstdndigheter som forklaring
till det intriffade. Vighojden var inte extraordindr i s& motto att naviga-
torerna inte skulle ha kunnat kompensera for den.
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Sikt

Kapten bedomde sikten till 1,5-2 n.m. Varken kapten, 6verstyrman eller
maskinchef har gett uttryck for att det skulle varit svart att se fyrar eller
andra ljuskéllor under olyckskvillen.

Enligt undersdkningskommissionens bedomning av siktforhallande-
na skulle det, med en sikt pd 1,5-2 n.m., ha varit mojligt att se Haskru fyr
d& MS Sleipner var i hojd med Ryvardens fyr. Det finns siledes ingen-
ting som talar for att sikten var problematisk under olyckskvillen.

Fartyget

MS Sleipner byggdes av Austal Ships Pty. Ltd i Henderson, sdder om
Perth i Australien, ett av virldens storsta varv for hoghastighetsbétar.
De har sedan starten 1988 byggt over 70 hoghastighetsbatar i storlek
upp till 100 meter.

Tvé identiska fartyg, MS Draupner och MS Sleipner, byggdes. MS
Sleipner levererades den 18 augusti och sattes i trafik den 25 augusti
1999.

MS Sleipner FOTO: Hardanger Sunnhordlandske Dampskipsselskap ASA

Bétarna byggdes av aluminium, ett ldtt material som anses téla starka
krafteri sjon. De 42,16 meter ldnga och 12,50 meter breda batarna skulle
ha béttre sjoegenskaper é@n tidigare snabbgdende bétar (se Tabell 1). Far-
tygen byggdes enligt katamaranprincipen, tvé skrov férenade med en
brokonstruktion. Varje skrov innehdll sex vertikala, vattentita skott
tvirskepps, vilket gav en 6verlevnadsformaga efter skada i enlighet med
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Tabell 1. Specifikationer for MS Sleipner.

Totallangd 42,16 meter
Langd i vattenlinjen 40,90 meter
Bredd 12,50 meter
Hojd fran baslinje till vatdack 2,90 meter
Hojd fran baslinje till huvuddéack i akter 4,02 meter
Hojd fran baslinje till 6vre passagerardack i akter 6,60 meter
Hojd fran baslinje till vaderdack i akter 9,20 meter
Maximalt djupgaende i féren 1,76 meter
Maximalt djupgaende i aktern 1,71 meter
Fart 35 knop
Bruttovikt 375 ton
Maximalt passagerarantal 358

Baslinje: linje parallell med vattenlinjen — nér fartyget ligger nedlastat till konstruktionsdjupgéen-
det — genom ovansidan av bottenplattorna pa den ldgsta punkten av skrovet.

de regler som da gillde'. Dessutom fanns ett larmsystem som avgav var-
ningssignal direkt till styrhuset i hindelse av vattenintringning i ndgot
av utrymmena mellan skotten.

Motorerna pd sammanlagt 6 310 histkrafter mojliggjorde en hastig-
het av 35 knop, ca 65 km/h.

Navigationsutrustningen var modern med autopilot, GPS (global po-
sitioning system), radar och elektronisk karta. Denna utrustning handha-
des av fartygets kapten och en styrman. GPS och elektroniska kartan var
dock placerade pé ett oldmpligt sitt, vilket medforde att normal anvénd-
ning, speciellt i morker, var mycket svér eller omdjlig. Instrumenten an-
vindes tyvérr inte olyckskvillen.

Baten hade plats for 358 passagerare och atta besittningsmén. Be-
sidttningen bestod, féorutom kapten och dverstyrman, av maskinist och
ytterligare fem besittningsmedlemmar.

MS Sleipner var siledes en passagerarkatamaran bestdende av tvd
skrovpontoner som forenades av en brokonstruktion. Den undre delen
av brokonstruktionen utgjorde vétdick, ovre delen utgjorde huvuddick
tillika nedre passagerardidck. Ovanfor huvuddicket fanns ett ovre passa-

' Overlevnadsformagan i denna typ av fartyg har sedan olyckan enligt den nya HSC-koden 6kats
visentligt. Detta innebir att i Sleipners respektive skrov med 6 vertikala vattentita tvirskeppsskott,
skulle enligt dagens regler dven horisontella skott ha funnits for att begriansa méngden av instrom-
mande vatten i hindelse av en skadesituation.
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Vaderdack

Ovre dack
(6vre passagerardack)

Huvuddack
(nedre passagerardéck)

4

FOTO: Hardanger Sunnhordlandske Dampskipsselskap ASA

----- s Basslinje
MS Sleipner i genomskérning.

gerardick. Passagerardéckets tak utgjorde ett viderdick. Pa den framre
delen av detta var kommandobryggan placerad. Viderdicket var inte
tillgéngligt for passagerare.

Kommandobryggan. FOTO: Aker Kveerner
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Huvuddicket pd MS Sleipner, dir ombordstigning pé fartyget sked-
de, hade 199 sittplatser. I fraimre delen av entréhallen fanns en trappa
upp till dvre passagerardick. P4 ovre dick fanns 159 sittplatser. I den
aktre delen av didcket fanns ett stort, Oppet dick, dven kallat soldick, 5x9
meter. Rdddningsflottarna, tva pa varje sida om fartyget, var placerade i
en nedsinkt del av huvuddiicket. Atkomsten fran huvuddiick skedde via
en glasdorr. P4 varje sida om huvuddicket fanns en 6ppen trappa ned till
evakueringsomradet.

P& viderdick fanns kommandobryggan, dtkomlig via en trappa fran
ovre dick. P4 babords sida om trappan fanns maskinchefens arbetsplats,
pa styrbords sida matrosens. I framre delen av bryggan fanns ett cockpit-
arrangemang for kapten och dverstyrman.

Fartyget fyllde de krav som Det Norske Veritas “"Rules for High
Speed and Light Craft” och HSC (International Code of Safety for High-
Speed-Craft) faststéllt. Fartyg som byggts efter "High Speed and Light
Craft” skall halla sig inom fartangivelser som klassificeringssillskapet
angett och som varierar efter vighojd. Fartbegriansningen anges i forhél-
lande till signifikant vdghojd.

Hastighetsreduktionen framgar av Norske Veritas kravtabell (se Ta-
bell 2). Av denna inser man att vid den aktuella vighdjden skulle en fart-
reduktion ha skett.

Tabell 2. Krav pd sdnkt hastighet enligt bilaga till klasscertifikat.

Signifikant vaghdjd (meter) Maximalt tillaten hastighet (knop)
0,0-0,5 35
0,5-1,0 30
1,0-2,0 25
2,0-3,0 20
3,0-3,5 15
over 3,5 s6k skyddat vatten i lag hastighet
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Evakueringssystem

Livraddningsarrangemanget pd MS Sleipner var dimensionerat for 358
passagerare och 8 besittningsmén, totalt 366 personer.

FOTO: Hardanger Sunnhordlandske Dampskipsselskap ASA

ESERANY y Hi

Evakueringsstationer i MS Sleipner.

Fartyget hade tvi
evakueringsstationer, en
pé styrbords sida och en
pé babords sida, akterut pa
huvuddicket, med vardera
tva rdddningsflottar.
Dessutom fanns en MOB-
bat (Mann-over-bord-bdt)
langst akterut som flot
loss ndr MS Sleipner
sjonk. Fastnings- och
utlésningsmekanismen for
denna var konstruerade
for manuell utlosning.
MOB-béten var central i
raddningsaktionen, dé ett
flertal personer lyckades
ta sig upp i eller halla sig
fast i densamma.
Evakueringsstatio-

nerna pa styrbords och
babords sida var identiska
och lag nedsénkta 1,1
meter under huvuddécks-
nivn med trappor i for-
och akterkant.
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I en normal evakueringssituation skulle enligt evakueringsplanen alla
passagerare pa huvuddick, upp till 199 personer, och 26 passagerare
frén ovre dick, bege sig till evakueringsstationen pa babords sida, bld-
markerade siten i figuren. Av de 199+26 passagerarna skulle 45 fran
den aktre salongen pad huvuddick gé till evakueringsstationen akter-
ifrdn. Resterande 180 skulle bege sig till entréhallen och nd evakue-
ringsstationen via in-/utgédngsdorren pa babords sida. De 26 passagerar-
na frdn 6vre dick skulle enligt evakueringsplanen nd entréhallen via
trappan midskepps.

De éterstdende 133 passagerarna frén ovre dick, rodmarkerade siten
i figuren, skulle dven de bege sig till entréhallen via/trappan midskepps
och direfter till styrbords evakueringsstation.
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Evakueringsplan i MS Sleipner.

Saledes skulle samtliga 159 (133+26) fran 6vre dick evakueras via trap-
pan midskepps ned till entréhallen. Den trappan var 111 cm bred.
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Det fanns en alternativ védg att nd bada evakueringsstationerna fran
ovre didck. Den viégen gick via en dorr akterut till det oppna dicket, det
s.k. soldédcket, varifrdn man via Oppna trappor pé vardera sidan kunde na
de bada evakueringsstationerna. Detta ingick dock inte i evakuerings-
planen. I ”Safety on Board-broschyren” och enligt de sjdlvlysande pilar-
na pa golvet sa gick evakueringen via trappan midskepps.

Detta i sin tur innebar att det i en nodsituation kunde befinna sig upp
till 313 (159 + 154) passagerare i entréhallen, som saknade fonster, fran-
sett de glasade entrédorrarna pa vardera sidan. Endast ett fital av passa-
gerarna kunde dérfor fa utsikt och 6verblick dver utsittningen av radd-
ningsflottarna.

Kommentar

Att tinka sig att man i en nddsituation, kanske med brand och rok, skulle
vilja att, via en tring passage, gé& ned till ett slutet rum, 4r osannolikt. All
erfarenhet talar for att man soker sig ut fran det aktuella utrymmet, i det
hir fallet ett fartyg. Det dr dessutom farligt att vilja en sddan 16sning pa
evakueringsproblematiken, bdde med tanke pé risken for panik och ris-
ken for rokgasforgiftning vid brand. Evakueringsmodellen dr anmérk-
ningsvéird, speciellt med tanke pd att alternativa evakueringsvégar fanns
tillgéngliga.

Riddningsflottar

P& varje sida av fartyget fanns tvé raddningsflottar, 14 x 6 m, med 1 me-
ters fribord, vikt cirka 500 kg. Varje flotte kunde ta 140 passagerare.

: .. A -ﬂl':'"-".f.'-l
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Ré&ddningsflotte. FOTO: KRIPOS
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Pé det sitt som flottarna var arrangerade kunde bara en flotte i taget
pa vardera sidan frigoras. Detta innefattade en tdmligen omfattande
“framhalningsoperation”. Instruktionsmanualen var l&ng och foreldg
vid olyckstillféllet bara p& engelska. Dessutom var den felaktig pa tva
punkter, vilka gav intryck av att de bada flottarna kunde frigoras samti-
digt. S& var inte fallet i verkligheten.

Instruktionsmanualen, som den foreldg vid olyckstillfillet, redovisas
i bilaga 2.

Nir fartyget togs i trafik den 25 augusti 1999 var inte evakuerings-
systemet hardvéderstestat. Det fanns ett lyckat evakueringstest pa var-
vet i fint sommarvéder, +35 °C och ingen vind. Med anledning av detta
beslot Sjofartsdirektoratet att tillata trafik, men med en operationsbe-
grinsning satt till 1 meters signifikant vighojd. Rederiet planerade hard-
viderstest till borjan av december.

Den 15 november 1999, elva dagar fore olyckan, skrev rederiet till
Sjofartsdirektoratet och bad att f& slippa blésa upp rdddningsflottarna
vid hérdviderstestet. Rederiet fruktade att man skulle mista ndgon av
flottarna till en kostnad av 250000 kronor styck. Anhéllan avslogs tre
dagar senare av direktoratet.

Flottarrangemanget inklusive utlosningssystemet har numera byggts
om pa systerfartyget och hdrdviderstest har utforts och godkénts av Sjo-
farts-direktoratet.

Kommentar

Instruktion for en sé viktig procedur som att utlosa raiddningsflottar i en
nodsituation méste vara kort, kristallklar, korrekt och pd bdde hemsprik
och engelska s att inga missforstdnd dr mojliga.

Raddningsvastar

Enligt International Code of Safety for High-Speed-Craft skall det fin-
nas raddningsvéstar till 105 procent av det totala antalet passagerare.
Det skall dessutom finnas godkénda barnvéstar till motsvarande 10 pro-
cent av det totala passagerarantalet. Raddningsvéstarna skall vara place-
rade under varje stolsite eller inom armslidngds avstind fran sédtena.

En rdddningsvist for vuxna skall vara konstruerad si att 75 procent
av en normalpopulation skall kunna ta pé sig visten korrekt inom 1 mi-
nut utan foregdende instruktion eller hjdlp. Efter demonstration skall
alla kunna ta p4 sig visten inom 1 minut.

Biraren av visten skall kunna hoppa frén 4,5 meters hojd ned i vatt-
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net utan att skada sig pa visten eller att vésten skadas eller hamnar ur
lage. Visten skall viinda en medvetslos person frén vilket ldge som helst
inom 5 sekunder s att munnen kommer minst 12 cm ovanfor vatten-
ytan. Visten skall halla kroppen i en vinkel p& minst 20° frén lodlinjen
med en lutning bakat s att ansiktet hills ovan vattenytan.

P& MS Sleipner var rdddningsvistarna placerade under alla stolsiten.
Extra véstar och barnvistar var placerade pa huvuddacket vid sidan av
trappan upp till ovre didck. Dessa placeringar Overensstimmer med
HSC-kodens krav.

Riddningsvistarna var av typen Artica A (vuxenvist) och Artica B
(barnvist). Dessa tillverkas av Canepa och Campi i Italien.

Raddningsvast Artica A. FOTO: SINTEF Unimed

Efter olyckan ifrdgasattes det fran flera héll om riddningsvéstarna upp-
fyllde géllande krav. Rdddningsvéstarna hade redan i maj 1999 bedomts
uppfylla SOLAS krav (International Convention for Safety of Life at
Sea 1974) enligt RINA (Registro Italiano Navale, ett italienskt klassifi-
ceringssillskap som for dvrigt inte hor till de klassningssillskap som
Sjefartsdirektoratet har erként) i Genova. Med ledning av RINA:s test-
rapport typgodkéndes raddningsvistarna av italienska transportministe-
riet i juli 1997 och i oktober 1997 @ven av Bureau Veritas, The British
Committee, som har fullmakt frin MSA (Marine Safety Agency) att
gora detta. Efter det brittiska typgodkédnnandet skrev Canepa och Campi
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till Sjgfartsdirektoratet och ansokte om godkidnnande av riaddnings-
vistarna i Norge. Vistarna accepterades av Sjgfartsdirektoratet den 5
mars 1998. Direktoratet gjorde ingen sjilvstindig virdering av huruvida
vistarna uppfyllde regelkraven.

Den 15 december 1999, en knapp ménad efter olyckan med MS
Sleipner, genomforde SINTEF en test av Artica A enligt IMO:s testkri-
terier (International Maritime Organisation).

Testen visade att visten inte uppfyllde kraven pa vare sig pakldadning
utan foreglende instruktion, lyftkraft, formaga att vinda eller formaga
att tila hopp fran 4,5 meters hojd.

FOTO: SINTEF Unimed

... vilket ledde till att raddningsvéasten
inte langre satt dikt an mot kroppen.

Fastremmarna dislocerade och gled under
réddningsvasten...

Testresultaten offentliggjordes den 17 december 1999. Samma dag drog
Sjefartsdirektoratet in sitt godkénnande av rdddningsvéstarna. I mitten
av januari 2000 gjorde Robert Gordon Technology Institute i Aberdeen
pé uppdrag av Brittiska sjofartsmyndigheten en motsvarande test som
pavisade samma brister. Den 27 januari 2000 drogs dven det brittiska
typkodkénnandet tillbaka.

RINA gjorde ett paklddningstest den 28 februari 2000 med godként
resultat och den italienska sjofartsmyndigheten har i brev till EU hivdat
att Articavistarna foljer LSA-koden (Life Saving Appliance Code
1996).
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Réiddningsdrakter

Regelverket kriver att samtliga besittningsméin ombord skall ha rddd-
ningsdrékt tillgédnglig. MS Sleipner var utrustad med typgodkinda radd-
ningsdrikter till besittningen, totalt atta stycken. Dessa var placerade i
besittningens uppehéllsrum pé 6vre passagerardiack. Drikterna, med
beteckningen Helly Hansen E-307, ticker hela kroppen utom ansiktet
och har fastlimmade handskar. Handskarna har griptag endast for tum-
och pekfinger. Drikten fanns endast i en storlek avsedd att passa alla.

Riaddningsdrikterna visade sig vara problematiska. De var svéra att
ta pa och de var for stora. De fastlimmade handskarna med begrinsat
gripgrepp gjorde det svart att anvdnda kommunikationsradion, 6ppna
dorrar och att 6verhuvudtaget utféra finmotoriska rorelser.

Kommentar

Livsviktig utrustning méste vara testad under realistiska forhallanden.
Att utrustningen blivit godkind av ett testinstitut kan uppenbarligen inte
tas som garanti for att testen &r korrekt genomforda, vilket foljaktligen
maste kontrolleras.

Att forlita sig pé ett icke korrekt genomfort test och acceptera resulta-
ten utan en sjilvstdndig virdering av att utrustningen tillfredstéller de
krav som internationellt regelverk kraver kan fa 6desdigra konsekvenser
i en verklig nodsituation.

Utredningskommissionen konstaterar att nér olika testinstitut kan
komma fram till si olika testresultat, trots anvdndande av samma regel-
verk, tyder det pd att testkriterierna inte ir tillrickligt objektiva.
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Forlisningen

Forlopp

Fredagen den 26 november 1999 klockan 19.08, omedelbart efter att
MS Sleipner gétt pa Store Bloksen, anropade dverstyrman via kanal 16,
nddradiokanalen till sjoss, Rogaland Radio: Vi har en nodsituation p&
Bloksen norr om Ryvardens fyr. Vi behdver omedelbar assistans.”
Klockan 19.11 meddelade han: ”Vi stir mycket illa till pa skéret, snart
kommer hela béten att rivas sonder .” P4 frdgan om det fanns raddnings-
utrustning ombord svarar 6verstyrman: ”Ja, men jag har inte haft nigon
anledning att g& ned for att kontrollera den. Flottarna ligger baktill, s
det... sd det dr —ja, det dr illa— Du madste fa ut en helikopter sa snart som
mojligt.”

Klockan 19.36 kom sista radiomeddelandet frdn MS Sleipner till Ro-
galand Radio. Overstyrman sa di: "Mayday Rogaland Radio, jag hor
Dig, men jag har forlorat en VHF-radio s8 det 4r s svart — jag har tappat
bogen si jag har lite att flyta pa. Jag har drivit av Bloksen och &r pa vig
in 6ver fjorden. Jag miste s& snart som mojligt fa lite hjélp.

FOTO: Med tillatelse fran Ship & Offshore Surveyors A/S

Vraket av MS Sleipners framskepp.
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Klockan 19.39 och 19.40 anropade Rogaland Radio MS Sleipner utan
att f& svar. Klockan 19.40 borjade MS Sleipners nddsdndare att sinda.

Klockan 19.48.30 bekriftade ett assisterande fraktfartyg, MS Askita,
att MS Sleipner hade gétt under. Detta innebér att MS Sleipner hade géatt
under mellan 19.37 och 19.48.30, mest sannolikt 19.40 da nodsdandaren
borjade sidnda. Detta innebdér i sin tur att MS Sleipner sjonk cirka 32 mi-
nuter efter grundstotningen.

Efter grundsttningen gick alla larm for vattenintringning frin féren
och akterut i biagge skroven. Skiret rev upp bottnen i bdda skroven i vi-
sentlig omfattning med vattenintringning i bdda skroven som f6ljd. De
vertikalt avdelade rummen i vartdera skrovet hade inte horisontell av-
delning ovan skadelinjen, varfor vattenintringningen ledde till att farty-
gets flytformaga i stort sett forsvann. Huvudmotorn och styrbords hjalp-
motor stannade och strax dérefter babords hjalpmotor. Fartyget fick allt
eftersom en starkt tilltagande slagsida mot styrbord.

Fartyget blev utsatt for starka sidokrafter p& grund av vind och végor
och atfoljande rorelser pa skéret. Till foljd av detta brots bogpartiet av. |
skrovsidorna synes fartyget ha rimnat langs svetsfogarna medan brott-
ytorna inne i fartyget dr mera brutalt osystematiska.

Passagerare har berittat att den frimre delen av huvuddécket bégna-
de upp och sprack, att viggarna trycktes in och sprack sonder och att
dorrarna sprang upp. Overstyrman och maskinchefen har vittnat om att
ett vildigt flak av babordssidan skars upp som av en stor konservopp-
nare”’.

FOTO: Med tillatelse fran Ship & Offshore Surveyors A/S

Vraket av MS Sleipner sett fran styrbord.
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Kommunikation

Omedelbart efter grundstdtningen klockan 19.08 anropade dverstyrman
pa MS Sleipner Rogaland Radio pd VHF kanal 16 och han kommunice-
rade dven med andra fartyg i omradet. Efter att ha kontaktat Rogaland
Radio tog overstyrman mikrofonen till hdgtalaranldggningen for med-
delanden till passagerare och berittade vad som hiint. Senare forsokte
sévil kapten som Overstyrman att sinda ut fler meddelanden till passa-
gerarna, men man visste inte om dessa nddde fram dé det inte fanns né-
gon dterhorningshogtalare pd kommandobryggan.

Det forsta meddelandet verkar ha natt samtliga passagerare: "Hor
upp, som ni har upptickt har det skett en olycka. Hjdlp varandra att ta pa
riddningsvistar — helikopter 4r pa vig”. (Overstyrman menar bestimt
att han begirt helikopter redan vid forsta kontakten med Rogaland Ra-
dio). Nagra ur restaurangpersonalen och nigra passagerare har hort yt-
terligare ett eller tvd meddelanden, ndgra har hort det som man beskriver
som pling-plongljud som tyder p& misslyckade férsok att anvidnda hog-
talaranldggningen. Det forekom ingen ytterligare strukturerad kommu-
nikation mellan kommandobryggan och passagerarna eller med besétt-
ningen under bryggan. Den nedre besittningen hade inte heller ndgon
strukturerad kommunikation med passagerarna. Den kommunikation
som forekom var ostrukturerad, muntlig och tillfallig.

Kommentar

Kommunikationssystemet for information till passagerarna &r av stor
vikt. Att det som hér slogs ut pd grund av elektricitetsbortfall, orsaken
till detta var med stor sannolikhet felaktig placering (under skadevat-
tenlinjen) av batteri back-up till nddgeneratorn, och att beséttningen
inte hade dterhorningsmojlighet, visar pa sdrbarheten. I en situation dir
overlevnaden for passagerarna &r beroende pa korrekt information far
brister i de tvd ovan nimnda faktorerna katastrofala foljder. Andra alter-
nativa losningar for informationsspridning méste finnas.

Réddningsflottarna

Efter grundstdtningen 14g MS Sleipner hért pé skéret och blev utsatt for
brutala slag till foljd av vind och vigor. Kapten och 6verstyrman be-
domde det i detta ldge sdkrare att forbli pé fartyget dn att gé i riddnings-
flottarna. Forst da fartyget lutade s& mycket Gver at styrbords sida att
vattnet tickte dversta dick ropade dverstyrman till kapten att han skulle
utldsa babords flottar. Kapten, tillsammans med en serviceman, forsok-
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te utlosa babords flottar med de vakuumpumpar som fanns. Det fanns
ingen indikering som gav kapten mdjlighet att avgdra om pumpningen
var tillrdcklig. Kapten pumpade dock till dess att han var 6vertygad om
att det var tillrackligt.

Undersokningar av vraket har visat att de manuella utlsningsen-
heterna pa babords flottstation hade 16st ut, sannolikt som foljd av
pumpningen p4 kommandobryggan. Overstyrman kunde dock inte se
flottcontainrarna nér han tittade ned lédngs fartygssidan. D4 fartyget gick
under drogs bdda babords flottar ned i djupet. P4 cirka 4 meters djup har
den hydrostatiska utldsningsmekanismen aktiverats och den framre flot-
ten pa babords sida flutit upp. Den kom upp till ytan med botten upp och
borjade driva i vinden. Fyra personer lyckades ta sig upp pa denna flotte,
tva av dessa lyckades hilla sig kvar till dess att de blev riddade.

Den andra flotten p& babords sida utlostes inte. Den hittades senare
av ett undervattensfartyg pa havsbottnen vid sidan av vraket, fist vid
detta med utlosningslinan.

Flottarna p4 styrbords sida forsokte man aldrig 16sa ut. Det mekanis-
ka systemet som skulle utlosa flottarna pa 4 meters djup fungerade inte,
varfor dessa flottar f6ljde med MS Sleipner ned i djupet.

Outldst raddningsflotte som bérgas fran MS Sleipners vrak FOTO: KRIPOS

Det Norske Veritas anfor till den norska undersokningskommissionen
tva tiankbara skiil till att flottcontainrarna foljde med fartyget ned.
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1 Flottcontainrarna har pa grund av vattenintringning mist lyftkraft,
vilket gjort att det ryck som krévts i utlosningslinan uteblivit.

2 Utlosningslinan inne i containern hade trasslat ihop sig, vilket med-
fort att det foreskrivna rycket i linan inte blivit tillrdckligt kraftigt for
att utlosa flotten.

Kommentar

HSC-koden kap 8.10 kréver att flottkapaciteten skall ticka 110 procent
av passagerarantalet. For MS Sleipners del innebar det att varje flotte
skulle kunna ta 101 personer (1/4 av 366x 1,10), vilket de mer @n vil
hade kapacitet for. Varje flotte kunde ta 140 passagerare. Dessutom
krdvs det att om en flotte tappas eller blir funktionsoduglig sa skall de
aterstdende kunna ta ombord samtliga passagerare, vilket skulle bli 366/
3=122 passagerare. Aven detta krav uppfylldes.

Likvél visar det sig 1 verkligheten att de forfinade utlosningssyste-
men inte fungerar. Det visar sig ocks att, liksom vid Estonia-olyckan,
sd kommer flottarna, i det hir fallet den enda, att ligga sig med botten
upp. Enkla, mekaniska och sdkra utlosningsanordningar &r ett mdste,
anordningar som forsikrar att flotten vinder sig ritt likasd. MOB-béten
langst akterut fl6t loss ndr MS Sleipner gick under. Hur den 16stes ut &r
oklart. Den &r konstruerad for manuell utlésning, men inget vittne har
sett detta ske. MOB-béten var viktig i riddningsfasen, dd ett antal passa-
gerare tog sig upp i den eller lyckades klamra sig fast vid den.

Passagerarnas upplevelser av forlisningen

Passagerarna har genomgdaende upplevt sjdlva grundstdtningen som re-
lativt odramatisk. P4 bada passagerardick noterade man att ljuset kom
och gick och man horde meddelandet om det allvarliga som intriffat och
de misslyckade forsoken att ge ytterligare besked via hogtalaranldagg-
ningen.

D4 passagerarna kort efter grundstotningen borjade ta pa raiddnings-
vistarna var det flera som inte fick fram dem fran férvaringsplatsen un-
der stolsitet. De flesta fick dock snabbt fram dem. De flesta upplevde
det svart att ta pa sig véisten. Manga letade forgives efter soljor att dra
fastsnorena genom. Flera fann féstsnorena for korta och fick improvise-
ra knytningen. Aven passagerare med sikerhetsutbildning har forklarat
att de fick prova flera gdnger innan de kunde fista visten. Manga upp-
levde att visten flot upp ovanfér huvudet nir de kom ned i vattnet, en del
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FOTO: SINTEF Unimed

Raddningsvasten lossnade och gled upp mot halsen

upplevde att riddningsvisten gled upp mot halsen och hotade att kviva
dem. Ett flertal passagerare har i efterférloppet efterlyst grenband och
snabblas till fastsnorena, bittre lyftkraft och vindningsforméga, liksom
virmeisoleringsformaga.

Passagerarnas upplevelse av tiden frdn grundstotningen till dess att
MS Sleipner gick under préglas av frustration over brister i information
och ledning fran besittningen. Angest och ridsla tilltog, men panik ut-
brot aldrig. Pa nedre passagerardéck utvecklade sig situationen mer dra-
matiskt dn pa ovre dick. En lucka i décket flog upp och en passagerare
ramlade ned i ett utrymme pé vatdick, men kunde birgas. Det luktade
diesel, dorrar flog upp, védggar sprack och fartyget borjade brista. Allt
eftersom drog sig passagerarna frdn huvuddick upp till 6vre passagerar-
dick. En restaurangassistent forklarade senare att det “’korkade sig” i
utetrappan pa babords sida frén huvuddick till soldick.

De flesta samlades i den aktre salongen pé 6vre dédck och vintade dir.
Under den dryga halvtimmen fran grundstdtningen till dess att fartyget
sjonk etablerades aldrig ndgon tydlig ledning fran beséttningen. Nagra
passagerare fick assistans med vistpdtagning, men de flesta har forkla-
rat att de knappt sg till ndgon besittningsmedlem till dess att fartyget
gick under. Négra berittar dock att de blev uppmanade av kioskpersonal
att forflytta sig frdn huvuddick till 6vre didck och, omedelbart innan far-
tyget sjonk, att gd ut pa soldicket akterut.

En kort tid efter det att bogen brots av gled fartyget av Store Bloksen.
Direfter gick allt mycket snabbt. Huvudskeppet drev in 6ver fjorden och
tippade alltmer forover. Passagerarna hade problem att passera det véta
laminatgolvet framfor glasdérren mellan 6vre passagerarddck och sol-
dick nir de forsokte ta sig ut. Ménga hingde i riacket som omgirdade
soldécket tills detta brast nér skeppet alltmer lodritt gick ned i djupet.
Nagra foll ned mot glasdorrarna, ndgra hoppade over bord. Direfter

35



gick fartyget raskt under. Det uppstod ett virrvarr av armar och ben,
minniskor skrek, havet fylldes av luftbubblor och skum och det luktade
starkt av diesel. Manga drogs ned i djupet och méste klittra i rickverket
och 6ver minniskor pa vig mot ytan. Trots de kaotiska forhéllandena
lyckade de allra flesta ta sig fria frén fartyget. En passagerare hittades
dock omkommen inne i fartyget, en annan fastnade i den aktre flagg-
stdngen och drogs ned i havet och drunknade.

Kommentar

Utvecklingen av rdddningsvéstar med enkla fastanordningar, formaga
att vinda personen ritt, grenband och virmeisoleringsforméaga, helst
dven for huvudet, bor starkt prioriteras. De upplevelser som passagerar-
na haft med svarpatagna riddningsvéstar som slippt eller néstan strypt
dem, talar sitt tydliga sprak.

Sammanfattning av forlisningens orsaker enligt
undersokningskommissionen 1 NOU 2000:31

Fartygets kurs vid sammanstotningen kan ej med sikerhet faststillas.
Hastigheten var endast obetydligt ldgre 4n marschfart och i forhéllande
till klassens krav pd maximal hastighet vid aktuell vighojd alltfér hog.
Skadorna blev omedelbart ldngt mer omfattande dn vad MS Sleipners
konstruktion tillét for att fortsatt kunna hélla sig flytande. Fartygets flyt-
formaga forsvann i visentlig del nér skrovets botten revs upp och bog-
partiet brots av.

Kraftforsorjningen, ljus, radiokommunikation och informationssys-
tem till passagerarna brét samman som en foljd av att nodkraftkéllan var
felplacerad och/eller ledningsbrott till f6ljd av skador sekundira till
grundstotningen eller skador som uppstod nér fartyget stod pé skret.

Réddningsvistarna var svara att ta pa och fungerade otillfredsstéllan-
de, sdvil med avseende pa fistanordningar som lyftkraft. Det kan inte
uteslutas att rdiddningsvéstarnas svagheter kan ha haft betydelse for an-
talet 6verlevande. Forsok att utlosa rdddningsflottarna paborjades sent,
och da endast pé babords sida, och lyckades daligt. Det kan inte uteslu-
tas att snabbare och bittre organiserad utséttning av raddningsflottarna
kunde ha fatt effekt pa riddningsarbetet och paverkat antalet 6verlevan-
de.

Passagerarna forholl sig beundransvirt lugna och omsorgsfulla i for-
héllande till varandra. Kapten och hans beséttning formadde inte skaffa
sig overblick Over situationen. De misslyckades ocksd med att informe-
ra och leda passagerare och besittning och ndgon kontrollerad evakue-
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ring kom aldrig till stnd. Vissa personer har enskilt utfort riktiga hand-
lingar, men @ven om man tar hinsyn till att forhéllandena vid grundstot-
ningen blev extrema, har kaptenen och hans beséttning, enligt kommis-
sionens formenande, inte fungerat tillfredsstillande.
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Réaddningsaktionen

Inledning

Klockan 19.08, omedelbart efter det att MS Sleipner gitt pd grund, an-
milde dverstyrman till Rogaland Radio: ”Vi har en nddsituation pa
Bloksen norr om Ryvardens fyr. Vi behdver omedelbar hjilp.”

Telegrafisten pd Rogaland Radio mottog meddelandet och hade ett
kort samtal med Gverstyrman for att f& nédviandiga upplysningar om bét,
position och passagerarantal, varefter han tryckte pd en knapp for direkt-
linje till HRS-S (Huvudrdddningscentralen Sgrnorge) p& Sola.

Klockan 19.08 mottog riddningsledaren p4 HRS-S telefonmedde-
landet frdn Rogaland Radio. Meddelandet 16d; "MS Sleipner p& grund
pa Bloksen, 80 passagerare och besittning pa nio man.” (Senare visade
det sig att det korrekta antalet skulle ha varit 76+9).

Huvudriddningscentralen larmade omedelbart Sea King riddnings-
helikopter pa Sola och begirde dérefter att Rogaland Radio skulle gé ut
med Mayday Relay, vars innebord ir att ett fartyg 4r i ndd och att May-
day sénds av en annan (i detta fall HRS-S) & skeppets vignar. MS Sleip-
ner sénde sjdlv initialt inte ut Mayday, men mot bakgrund av situationen
och viderforhallanden valde HRS-S Mayday Relay. Da Rogaland Ra-
dio sinde Mayday Relay anmaélde sig genast ett antal fartyg. Fartyg som
befann sig inom 30—45 minuters géngtid frn skadeplatsen ombads gé
mot haveriplatsen.

De fartyg som blev omedelbart inblandade i raddningsarbetet var
systerskeppet MS Draupner, fraktfartyget MS Askita, kustfartyget MS
Akershus, fiarjan MS Strandebarm, forsorjningsskeppet MS Edda Fren-
de, turbiten MS Espevearsekspressen och MS Sjgfart.

Riddningssillskapet har normalt ett rdaddningsfartyg i omradet, men
detta 1dg pa varv under olyckskvéllen. Kustvakten har normalt dven ett
fartyg i omrédet, KV Titran, men vid olyckstillfdllet befann sig fartyget
i Bergen dir det fram till klockan 22.30 deltog i en annan rdddningsope-
ration. KV Titran deltog efter att detta uppdrag avslutats i det fortsatta
raddningsarbetet efter MS Sleipners forlisning.
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Huvuddragen av rdddningsaktionen, i kronologisk ordning,
framgar av foljande tabell hdimtad ur NOU 2000:31

Fredag 26 november 1999

19.08
19.08
19.09
19.15
19.15
19.20
19.30
19.35
19.37

19.46
19.48

19.50

20.10
21.18

Larm frdn Rogaland Radio till huvudrdddningscentralen pé
Sola om att MS Sleipner gatt pa grund.

Sea King raddningshelikopter larmas.

Rogaland Radio sénder ut meddelande om "Mayday Relay”.
MF Strandebarm, MS Edda, MS Akershus och MS Askita
anmiler sig och gdr mot haveriplatsen.

Haugesund polisdistrikt larmas och etablerar sig som LRS
HRS-S larmar NLA med bas pa SiR. Det blaser dock for
mycket for att helikoptern, en BO 105, skall kunna flyga.
Press- och anhoriggruppen pd HRS-S kallas in.

Haugesund polisdistrikt etablerar mottagningsplats/
uppsamlingsplats pd Mglstrevag.

Rogaland Radio meddelar HRS-S att MS Sleipner drivit av
skéret Store Bloksen.

Rogaland Radio antar att MS Sleipner sjunkit.

Sea King lyfter frén Sola.

Meddelande frén MS Askita till HRS-S att MS Sleipner
sjunkit. MS Draupner utses till OSC (On Scene Coordinator).
Ett omfattande eftersok med flera fartyg iscensétts i haveri-
omradet.

Polismaistaren i Stavanger beslutar att kalla in hela rdiddnings-
ledningen till HRS-S

Sea King-rdddningshelikopter anlinder till haveriplatsen.
Omfattande sjo- och strandsok igdngsétts i Sunnhordland-
bassidngen, langs stranderna i Sveio, Bgmlo och véstra delen av
Kvinnherad.

Lordag 27 november 1999

18.00

HRS-S beslutar att raddningsaktionen skall avbrytas.
Ledningen av eftersok av omkomna och polismissig
uppfoljning sker av polisméstaren i Hordaland.
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Huvudriddningscentralen —
S@rnorge, Sola — HRS-S

D& HRS mottog larmet om grundstdtningen vidtogs omedelbart flera &t-
girder. Rogaland Radio blev dlagda att sinda Mayday Relay. Det kan
noteras att HRS-S vid denna tidpunkt ej hade mojlighet till medlyssning
av kommunikationen pa nddkanalerna pd VHF, vilket dr anmérknings-
vart.

Vakthavande rdddningsledare, som #ven tjinstgjorde vid en olycka
med ett annat snabbgdende fartyg, Sea Cat-olyckan i november 1991,
hade fran denna erfarenheter som kunde tala for ett storre antal trauma-
tiska skador. Han larmade dirfér omedelbart helikopter med sjukvéards-
personal till haveriplatsen. HRS-S ledning, presstjénst liksom anhorig-
stod kallades ocksd in. Akutmedicinska kommunikationscentralen —
AMK vid SiR — larmades med begédran om helikopterbisténd frin Norsk
Luftambulans med bas vid sjukhuset. Det var emellertid for stark vind i
omrddet for att denna skulle kunna lyfta. Lakare och raddningsman dér-
ifrdn overflyttades som forstiarkning till Sea King pa Sola.

Haugesunds polisdistrikt utsigs till Lokal Rdddningscentral — LRS —
och fick i uppdrag att etablera mottagningsplats for skadade.

Lokala raddningscentraler — LRS

I samrdd mellan HRS-S och LRS valdes Mglstrevég innanfér Ryvar-
dens fyr som mottagningsplats. Betongvarufabriken @len Betong forbe-
reddes till att bli uppsamlingsplats for skadade. Fabriksledning och an-
stillda ryckte ut p begiran fran polisen och stidade undan produktions-
utrustning for att bereda plats. Varme och belysning sattes pa och iso-
por-isoleringsmattor lades ut som barplatser.

Polis, lidkare, sjukskoterskor, folk frdn Roda Korset och Norsk Fol-
kehjelp kom till platsen for att ta hand om skadade. Totalt anldnde 100-
200 frivilliga for att hjilpa till. Arton ambulanser, varav hilften med
sjukvérdspersonal, fanns pa plats nir forsta raddningshelikoptern anlén-
de klockan 21.08. Sea King riaddningshelikoptern kom till Mglstrevag
med tretton passagerare, varav en svart medtagen och en omkommen.
Helikoptern landade dér endast en gang.

Stark sydvistlig vind och vigor gjorde att fartygen som deltog i radd-
ningsoperationen gick till andra hamnar 4dn Mglstrevdg. Fartygen gick
istéllet till Haugesund, Langevég och till Leirvik pd Stord, och p3 alla
dessa platser hade lokala hjdlporganisationer etablerat mottagningssta-
tioner i samarbete med polisen.
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FOTO: Haugesunds Avis

Férberedd uppsamlingsplats for skadad, Olen betong.

Kommentar

Det dr nodvindigt med stor flexibilitet i riddningsorganisationen vid en
katastrof. Hir hade man organiserat en utmirkt uppsamlingsplats pa
Mglstrevag, men yttre omsténdigheter som vider och vigor kan tvinga
till snabba omprioriteringar.

Sok och riddning med helikopter

Klockan 19.13 larmades jourhavande lidkare pd NLA, Norsk Luftambu-
lans, av Akutmedicinska Kommunikationscentralen om att MS Sleipner
gétt pd grund norr om Haugesund med 80 passagerare ombord. Piloten
p& NLA gav klart besked om att det var for kraftig vind for att helikop-
tern skulle kunna lyfta. NLA-ldkaren tog d& omedelbart kontakt med
HRS som anmodade denne och en raddningsman frdn NLA att f6lja med
Sea King istillet. Klockan 19.20 &kte de med lékarbil till 330 skvadro-
nen pa Sola.

Klockan 19.15 kom larm pé vakttelefon till kapten pd 330 skvadro-
nen som d4 befann sig i hemmet. Han bekréftade larmet och begav sig
till Sola.

Sea Kingen var i luften 38 minuter efter larmet klockan 19.53. Strax
innan man lyfte hade ldkaren och rdddningsmannen fran NLA anlént
och med sig hade de medicinsk utrustning fran ldkarbilen. I helikopterns
besittning fanns dven 330 skvadronens egen ldkare och rdddningsman.
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Saledes fanns tva likare och tva riddningsmén ombord. NLA-ldkaren
berittar: ”D4 vi ldmnade Sola var det inte helt klart att fartyget hade
sjunkit, men vi fick besked om detta pd viigen ut. P& viig ut dumpades
brinsle for att kunna ta ombord sd& ménga som mdojligt. D vi ndrmade
oss omradet sdg vi flera fartyg med strilkastare. Nar vi kom ndrmare sig
vi dessutom en matta av ljuspunkter i havet. Efter ett tag forstod vi att
det rorde sig om raddningsvistar med markeringsljus och att det rorde
sig om ménniskor 1 havet. Det 14g grupper om 3—4 ljus samt en matta av
enstaka ljuspunkter. Jag riknade till 20 ljuspunkter som mest. Omedel-
bart nér vi kom fram gick Sea King i vinschningslidge. Systemoperato-
ren finmanodvrerade helikoptern 6ver skadeomradet med joy-stick med-
an maskinisten styrde vinschen, 6vriga i besittningen stuvade undan sa
mycket som mdojligt inne i kabinen for att ge plats &t s manga som moj-
ligt. Vi var eniga med raddningsmannen, redan innan vinschningen pé-
borjades, om att personer som l&g med huvudet ned i vattnet skulle ned-
prioriteras i forhallande till personer som sg ut att vara vid liv. Vi var
ocksé dverens om att vi inte hade tid att anvinda vinschbér vilket vi an-
nars brukar gora nér vi skall ta upp nedkylda personer, det skulle ta for
lang tid och bli alltfor komplicerat.”

Besittningen pd Sea Kingen berittar att man strax efter start fitt veta
att MS Sleipner gétt under. Besittningen konstaterar: “Det kiindes
mycket lugnare nér vi visste att biten gitt under”. Innan start hade man
hort att baten stod pé skidret och man hade pratat om att det kunde finnas
manga svart traumatiskt skadade, precis som vid Sea Cat-olyckan. "Det
blev en mycket lugnare uppdragsprofil att himta folk ur havet.”

Helikoptern anlénde till haveriplatsen cirka klockan 20.10-20.13
och gick i pickup-position 70 fot dver havet med nosen mot vinden.
Riddningsmannen pé& Sea Kingen berittar: ”Det lét lugnt frén cockpit i
intercomen. Jag tog av intercom och hjilm, tog p& huvan och drog in
vinschvajern. Fran dorren sdg jag en massa ljus fran raddningsvéstarna,
havet glittrade och en mérklig kénsla infann sig. Jag kéinde mig lugn och
trygg och dér nere kiimpade folk for sina liv. Forsta personen som jag
sdg 14g med huvudet nere i vattnet, s denne flogs forbi. Andra personen
ldg med huvudet djupt, kriktes, blicken hade slocknat. Denne vinscha-
des upp, men dog i helikoptern. Minga var apatiska, ménga hade en
tom, frdnvarande blick och de flesta var mycket medtagna.”

Speciellt kom rdddningsmannen ihdg en svart medtagen kvinna som
han fatt slyngan 6ver. En man forsokte ta slyngan ifrdn henne, men mot-
ades bort och man borjade vinscha. Mannen tog d& tag i hennes ben si
att kvinnan gled ur slyngan. Rdddningsmannen gick ned igen och man-
nen tog da tag i slyngan och vinschningen pabérjades. P4 vig upp upp-
tacktes att mannen hiangde fast med endast ena armen i slyngan. Efter-
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som man néstan var uppe i helikoptern fortsatte vinschningen och radd-
ningsmannen holl tag i mannen till dess att han kunde dras in i helikop-
tern. Kvinnan togs upp i nista vinschning.

Inom loppet av en dryg halvtimme vinschades totalt 13 personer upp.
Av dessa dog en i helikoptern. Sjukvérdsarbetet i helikoptern fick be-
grénsas till att forsoka stuva dem som togs ombord. De som vinschades
upp var svart medtagna, klamrade sig fast vid det som gick att halla sig i
och var ganska tysta. De hade mycket diesel pd kldderna, ndgon kréktes,
vatten rann fran de bl6ta kldderna och det blev mycket blott pa durken i
helikoptern. Ljuset frén riddningsvistarnas nodlampor blev s starkt att
det riskerade att stora besittningens morkerseende, si véstarna togs av
och stuvades undan.

Filtar anvindes inte och ldkaren pa Sea King, sdger att “dem skulle
han anvénda om han finge gora om det”.

Nir de tretton birgats sdg man inga fler, varfér man cirka klockan
20.45 avbrot forsta soket och flog mot Mglstrevdg dit man anldnde
klockan 21.08. Vid Mglstrevag fanns ett av polisen forberett landnings-
omréde invid betongfabriken. Avlastningen tog tid d& ambulans och
mottagningspersonal blivit tillsagda att inte ndrma sig helikoptern si
lange rotorn var igéng. Piloterna & sin sida hade inte for avsikt att stanna
rotorerna, detta i syfte att snabbt gé ut pé ett nytt sok.

Sé& smaningom kom personal som hjilpte till att evakuera de skepps-
brutna ut ur helikoptern.

Likaren och raddningsmannen frdn NLA stannade kvar vid uppsam-
lingsplatsen pad Mglstrevag och Sea Kingen gav sig ut pa ett nytt eftersok
dér man hittade en omkommen man som vinschades upp. Ett stort antal
riddningsvistar kontrollerades, men nigra ytterligare personer hittades
inte. Efter landning p Stord, ddr den omkomne ldmnades over till am-
bulans, gav man sig ut pé ett tredje sok. Under detta arbete fick man en
forfrdgan frén ett av fartygen, Edda Frende, om att ta hand om en patient.
Réddningsmannen vinschades ned och fann en mycket medtagen kvin-
na som i bar vinschades ombord p4 helikoptern. Kvinnan var starkt ned-
kyld och tappade medvetandet flera gdnger innan man fick henne om-
bord pé helikoptern.

Likaren pa Sea King berittar: ”Néar kvinnan kom in i helikoptern an-
dades hon, pupillerna var smé, men i ovrigt var inga reflexer utlosbara.
Hon fick oxygen och ventilerades varefter hon 6ppnade 6gonen. Déref-
ter f1ogs hon till Haugesunds flygplats. Vid landningen hade hon fortsatt
inga reflexer, men andades. Ambulans tog kvinnan till Haugesunds
sjukhus dér hon konstaterades ha en kroppstemperatur pa 28 grader.”
Kvinnan 6verlevde.

Fortsatt eftersok gav inget resultat, ndgra ytterligare personer hitta-
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des inte. Klockan 01.47 landade Sea Kingen pa Sola for byte av besiitt-
ning och klargoring for fortsatt eftersok som dven detta blev resultatlost.

I efterhand har man stéllt frigan om man kunnat {4 ut ytterligare en
Sea King frén 330 skvadronen. Detta var inte mojligt d& ingen personal
fanns att tillgd. Man har ocksé frigat om man borde ha rekvirerat heli-
kopter fran Statfjord B-plattformen, d& den skulle ha kunnat komma
snabbare till haveriplatsen. Rdddningsledaren pd HRS avstod frén detta
pa grund av videromstindigheterna, orkanbyar, och att det pagick en
annan riaddningsaktion pa Gullfaksfiltet dir helikopterhjidlp kunde bli
nodvindig.

Kommentar

Prioriteringsbeslut om i vilken ordning man skall vinscha upp nodstéll-
da ir alldeles nodvéndigt. Att som hir, helt korrekt, vélja den som har
storst overlevnadschans, med ansiktet uppét, framfér den som har mind-
re chans att klara sig, dr betecknande for de svarigheter som riaddnings-
personal stélls infor vid en katastrof. Planering infor katastrof bor inne-
fatta hur prioritering skall ske, sd att inte den enskilde riddningsmannen
tvingas ta dessa svara beslut ensam i en mycket pressad situation. Priori-
tering av hypoterma patienter skiljer sig dirtill frin normoterma i det att
de nodstillda kan se doda ut men vara potentiellt riddningsbara.

Ré4ddning med fartyg

Sju fartyg, MS Draupner, MS Askita, MS Akershus, MS Strandebarm,
MS Edda Frende, MS Espevearsekspressen och MS Sjgfart deltog tidigt
i raddningsarbetet och tog tillsammans upp 57 personer. Viderforhal-
landena gjorde det svért for de fartyg som deltog i rdiddningsoperationen
att birga passagerarna. Ménga var starkt pdverkade av kylan och vitan.
Fartygens besittningar gjorde en beundransvérd insats och bidrog starkt
till att fler inte omkom vid olyckan. Nigra exempel pé hur raddningsar-
betet bedrevs framgér av foljande, taget ur de vittnesmal som besétt-
ningen vid ndmnda fartyg lamnade till Norska statens undersoknings-
kommission den 28 mars 2000.

Forst till haveriplatsen var Espeveersekspressen, kapten antar att de
kom till haveriplatsen klockan 19.35. MS Sleipner var dé av skéret, men
sjonk strax dérefter. Espeversekspressen har fribord 1,5-1,6 meter vid
porten midskepps. Hérifrdn kastade man ut “’isbjgrnstau med gye i en-
den” och drog sedan upp folk som lyckades hélla sig fast i tigen. Man
lyckades birga 21 passagerare. Den siste overlevande som Espevars-
ekspressen tog upp var mycket svir att f4 ombord. Kapten hingde ned
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langs fartygssidan medan andra holl fast honom i benen och han lycka-
des pa sd sitt dra ombord personen.

Strax efter Espevarsekspressen anlinde MS Askita, MS Akershus
och MS Sjgfart.

MS Sjpfart lade ut tva flottar, en for 12 man och en fér 20 man, och
birgade étta dverlevande till den ena och fem till den andra. Man be-
domde det som alltfor svért och farligt att ta de skeppsbrutna direkt upp
1 fartyget. Det blev ett vanskligt foretag att klara alla uppgifterna med
tvd mans beséttning. Styrman méste std framme i foren for att titta efter
folk och dirigera kapten mot de dverlevande. Direfter gick styrman i
flotten och hjélpte dverlevande ombord. Den forste de sdg i havet var
overstyrman, men eftersom han var iklddd 6verlevnadsdrikt valde man
att ta upp andra forst. P4 den ena flotten fanns en lejdare, men den forste
som togs ombord fastnade med fotterna i den. Lejdaren f6ljde med ned i
flotten och blev sedan kvar dir. De étta forsta var ganska litta att f4 om-
bord. De fyra sista var dock si nedkylda att de tappat kinseln nedom
midjan, vilket gjorde bargningsarbetet svarare.

MS Askita kom till platsen cirka klockan 19.40. Askita har fribord ca
1.65 meter. Minniskor togs ombord &ver riacket pa framre diack. Man
hiingde ut lejdare och nigra fa personer lyckades sjdlva ta sig ombord,
medan andra fick dras upp pé dick. Man anvinde dven livbojar med tig
i och kastlinor.

Rdddningsarbetet med fartyg och helikopter under olyckskvdillen ledde
till att totalt 69 personer med livet i behdll bérgades.

Omkomna

Under olycksdygnet fann man 11 omkomna, alla togs till Haugesunds
sjukhus och identifierades. Tvd omkomna hittades i vraket tvd dagar ef-
ter olyckan med hjilp av en fjarrstyrd mini-ubt. Vid fortsatta eftersok
har man senare hittat ytterligare tre omkomna, varav den siste nirapa ett
ar efter olyckan. Dodsorsaken for de omkomna har konstaterats vara
drunkning. Totalt omkom 16 personer.

Kommentar

Aven om dodsorsaken slutligen ir drunkning s& har hypotermi sannolikt
varit en starkt bidragande orsak. Vid nedkylning i vatten forlorar man
virme mer @n 25 génger snabbare &n i luft. Redan efter ndgra minuter
vid en vattentemperatur pa +9—10°C, som var aktuell vid denna hindel-
se, forsamras den neuromuskulira koordnationen pétagligt. Aven om
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man normalt dr en god simmare klarar man inte ldngre simrorelserna.
FormAgan att hélla sig fast vid vrakdelar eller flottar decimeras kraftigt
och det kan bli omojligt att ta sig upp i lejdare till flottar. Vid ldangre tids
vistelse i vattnet sjunker medvetandegraden och dvergér i medvetslos-
het. I detta tillstdnd riskerar man livet, d&ven i rdddningsvést, om man
skoljs over av vagor i det att man inte kan skydda sin luftvég utan andas
in vatten och drunknar.

Identifiering

Det tog relativt 14ng tid innan man med sikerhet visste hur manga som
varit ombord. Nar MS Sleipner klockan 18.47 avgick frdn Haugesund
blev inte kapten och dverstyrman upplysta om passagerarantalet. Den
forsta uppgiften frén 6verstyrman om 80 passagerare och 8 besittnings-
min stimde inte, inte heller Rogaland Radios uppgift till HRS-S om att
det var 80 passagerare och 9 besittningsmin ombord. Senare har antalet
passagerare bekriftats till 76 personer och besittningen till 9, totalt 85
personer. Det tog flera dagar for polisen att f& en fullstindig namnlista.
Efter olyckan har féreskrift om registrering av ombordvarande pé passa-
gerarfartyg, nr 1048 fran den 6 september 1999, tritt i kraft.

Kommentar

Vikten av registrering av ombordvarande framstar i all sin tydlighet vid
denna hindelse.
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Sjukvarden

Sjukvérdens organisation

Olyckan var geografiskt lokaliserad till Sveio kommun, Hordalands fyl-
ke, cirka 3 mil frén fylkesgrinsen mot Rogaland. Den medicinska be-
redskapen dr knuten till sjukhusen och primérvarden i kommunerna.
Haukeland sjukehus i Bergen och Sentralsjukehuset i Rogaland (SiR) i
Stavanger &r de tva storsta sjukhusen i omradet. Fylkesjukehuset i Hau-
gesund (FiH) och fylkesjukehuset pd Stord (FSS) var de sjukhus som lag
nirmast haveriplatsen.

Larmtjénsten i Norge dr sedan 1995 knuten till en for landet gemen-
sam och lagstadgad organisation. Nodlarmsystemet i Norge bygger pé
principen om direkt tillgéng till den myndighet som man &r i behov av
nir ndd foreligger. Det innebér att allménheten vid brand ringer 110, vid
brott — behov av polis 112 och vid sjukdom/skada — behov av sjukvérd
113.

Hilso- och sjukvardens larmmottagning dr knuten till AMK-sentra-
ler (akutmedisinsk kommunikasjonssentral) och LV-enheter (lege-
vaktssentraler). Dessa centraler &r lokaliserade till sjukhus och beman-
nade med sjukskoterskor. AMK ér dessutom ofta bemannade av en re-
surskoordinator.

All hélsopersonal i beredskap &dr lagd att finnas tillgingliga for
AMK och LV iett eget hidlsoradioniit.

Ambulanstjinsten i Norge drivs pa olika sitt i olika delar av landet.
Utbildningsnivd, bemanning och utrustning har varierat over riket. Fran
1988 har dock ambulansutbildningen kommit in under Skolverket som
en egen fackutbildning, vilket framledes kommer att innebira att ambu-
lanssjukvardare fér s.k. fackbrev.

Stortinget tog i juni 2001 beslut om att ambulanstjénsten fr&n och
med januari 2002 skall vara statlig istéllet for fylkeskommunal, vilket
torde leda till en mera enhetlig ambulansorganisation i Norge.

Den norska luftambulanstjdnsten (NLA) &dr sedan 1988 statlig med
elva civila ambulanshelikopterbaser i Tromsg, Brgnngysund, Trond-
heim, Alesund, Fgrde, Bergen, Stavanger, Arendal, Al, Dombés och
Lgrenskog. Dessa helikoptrar bemannas av ldkare och rdddningsman.
Till den norska luftambulanstjénsten dr dven den beskrivna 330 skvad-
ronen knuten.

47



Larm

Akuttmedisinska Kommunikasjonssentralen (AMK) vid SiR, Stavang-
er, larmades klockan 19.13 av HRS-S och fick besked om att MS Sleip-
ner gatt pd grund med 80 passagerare ombord, varav flera forvintades
vara skadade.

AMK larmade omedelbart NLA-ldkare samt vakthavande ldkare p&
anestesikliniken, kirurgkliniken samt cheflikaren.

AMK vid Haugesunds sjukhus larmades klockan 19.17 med besked
om att MS Sleipner gétt pd grund. AMK larmade specialist i kirurgi och
sjukhuset tog beslut om dkad beredskap.

AMK i Bergen fick kidinnedom om olyckan cirka klockan 20.13 via
TV2. AMK-Bergen larmade darefter omedelbart Haukelands sjukhus,
satte luftambulansen 1 beredskap och ringde darefter HRS-S for att f& en
statusrapport.

AMK pé Stord blev aldrig formellt underrittad om olyckan. Larmet
till AMK-Stord kom klockan 20.52 frén en privatperson i Bsmmelhamn
som meddelade att "Espevarekspressen dr pa vig in till Bemmelhamn
med 20 dverlevande fran Sleipner”.

AMK pa Stord hade d4 redan en timme tidigare hort om olyckan via
media. Efter larmet frin privatpersonen larmar AMK-Stord ldkare och
ambulans pa Bgmlo.

AMK-Stord hade séledes ként till olyckan i cirka en timme innan de
larmade ldkare och ambulans 1 Bgmlo.

Fylkesldkaren i Hordaland, se bilaga 2, skriver i sin tillsynsrapport
efter Sleipnerolyckan foljande:

Vid denna tillsyn har fylkesldkaren konstaterat att systemet for vida-
rebefordran av meddelanden inom den medicinska larmtjidnsten inte har
fungerat som forvéntat i alla stycken.

”Orsakerna till brister i larmsystemet synes vara att:
* larmplanerna vid AMK och LV, liksom internt, var ofullstindiga

* hilsoberedskapsplanerna mellan kommuner och sjukhus, liksom mel-
lan sjukhusen, visade brist pd samordning

» operatorerna vid AMK-centralerna hade bristande utbildning

* ’legevaktsldkarna’ hade inte fatt tillrdcklig utbildning i anvindandet
av hélsoradionitet eller om organisationen for hilsoberedskap vid
olyckor i fredstid

» realistiska vningar i olycks- och krissituationer har inte genomforts
tillrackligt ofta.

Det verkar ocksd som om landstingsgrinserna har varit en barriér i kom-
munikationsvégarna.”
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Kommentar

Oftrméga att tillrackligt 6va, utbilda och folja upp beredskapsplaner
och kommunikationsvégar kan f& 6desdigra konsekvenser vid en verk-
lig hiindelse.

Skadeplats

Sjukvérdsinsatsen i Sea King vid forsta soket begriansades till att ta hand
om de uppvinschade skeppsbrutna och stuva in dem i helikoptern. Detta
var ett tungt och svért arbete. Det var inte mojligt att genomféra négra
sjukvardsinsatser. I efterhand 6nskar man att man skulle ha haft filtar att
vira runt de skadade. Innan birgningsarbetet frdn Sea King startades
togs ett gemensamt beslut fran ldkare och rdddningsmin i helikoptern
om att prioritera personer med huvudet ovanfor vattenytan och att i for-
sta hand ta de som 14g for sig sjdlva och langt fran raddningsfartygen.

NLA-ldkaren berittar: “Personer som kom upp verkade medtagna
och man hade visst besvir med att fi dem att forsta att de méste packas
tatt tillsammans i helikoptern. Vissa undrade vad som egentligen pagick
och fick till svar att vi méste stanna i omrédet for att plocka upp sé
manga som mojligt. Det var mycket tungt att f& dem p4 plats i kabinen.
Tack vare att vi var tvé personer extra i forhdllande till normal besétt-
ning klarade vi av att lasta alla tétt tillsammans.”

Vid det andra soket bedrevs sjukvérd i helikoptern. D& vinschades en
svart medtagen kvinna, som senare visade sig vara gravt hypoterm med
en kroppstemperatur pa 28 grader, upp med bér fran Espevarsekspres-
sen. Denna kvinna gavs oxygen och ventilerades.

Uppsamlingsplatser —
Mglstrevdg, Bamlo och Leirvik

Uppsamlingsplats etablerades pa betongfabriken @len Betong pa Mgl-
strevdg. Belysning och virme slogs p& och isoleringsplattor lades ut.
Redan tidigt, klockan 20.30, sédndes sex ambulanser frdn Haugesund och
distriktet till Mglstrevadg. Tva av dessa var lakarbemannade. S& sma-
ningom samlades hér totalt arton ambulanser och ett stort antal sjuk-
vardspersonal. Bland dessa fanns tva anestesiologer och fem kommun-/
distriktsldkare samt ett flertal sjukskoterskor.

Nir Sea King landade klockan 21.08 uppstod en, som méinga upplev-
de det, ldng véntan innan négon frdn den férsamlade mottagningsperso-
nalen vigade nidrma sig helikoptern, dd man blivit striangt tillsagda att
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inte ndrma sig helikoptern s linge rotorn var igédng. Piloterna 4 sin sida
hade inte for avsikt att stinga av rotorerna, detta for att snabbt komma
ivig igen pé ett nytt eftersok.

Sé& smaningom evakuerades de skeppsbrutna och inne i betongfabri-
ken togs vata klader av och vissa fick oxygen p& mask.

En av de bérgade, en kraftigt nedkyld och paverkad man i 40-arsal-
dern, fick inne i betongfabriken tilltagande respirationssvikt och blev
alltmer cyanotisk, varfor man beslét om intubation. Mannen intuberades
i Ketalar-Stesolidanestesi och var vid intubationen utan kénnbar puls.
Nir tuben var pd plats och EKG kopplats fann man ventrikelflimmer.
Han defibrillerades ett flertal gdnger utan resultat. Rikligt med diesel-
luktande sekret sogs fran ventrikel och luftvigar. Under &terupplivning-
en Oonskade man mita kroppstemperaturen, men nidgon termometer,
bortsett frén en oanvindbar glastermometer, fanns inte att uppbringa.
Aterupplivningen avslutades med tanke pa katastrofsituationen.

I efterhand har man konstaterat att under optimala betingelser, inte
som nu, i en katastrofsituation med potentiellt mdnga andra skadade,
hade det varit motiverat att under pdgdende aterupplivning transportera
patienten till uppviarmning i hjart-lungmaskin, det vill séga till Hauke-
lands sjukhus i Bergen.

Efter forsta hjilpen, isolering med filtar och i vissa fall syrgas, trans-
porterades de skeppsbrutna med ambulans till Haugesunds sjukhus.

Under tiden man arbetade med de skadade vid Mglstrevig kom ryk-
ten via radio om att 20-40 skadade vintades in med fartyg till Bgmlo
hamn. Detta bekriftades via AMK i Haugesund.

Efter konferens pé plats i Mglstrevig mellan “fageleder sanitet” och
“operativ leder” beslutade man att rekvirera en civil transporthelikopter,
Super Puma, frdn SiR med tv4 anestesiologer, en kommun-/distriktsla-
kare, tre sjukskoéterskor och tvd ambulanssjukvardare och flyga dessa
till Bgmlo hamn, dven NLA:s ldkare och riddningsman skulle medfélja
i helikoptern. Sjukvardspersonalen fran SiR kom dock aldrig med till
Mpglstrevag, de stannade pa Sola efter att en omvirdering av liget skett.
NLA-ldkaren menar att det var en felbeddmning, sjukvérdspersonalen
hade behovts och han tog déarfér med sjukvérdspersonal frin uppsam-
lingsplatsen pd Mglstrevag.

NLA-ldkaren berittar: ”Jag &r lite osdker pa tidpunkten, men heli-
koptern kom och vi transporterades till Langevig pad Bgmlo. Dir anslot
ganska snart tre ambulanser, men ingen ansvarig pa platsen gav sig till
kinna. Jag kom snart underfund med att dér fanns tre barpatienter och
tvd sittande och efter overldggning med kapten bestamdes att alla kunde
evakueras med helikoptern. Denna helikopter saknade dock medicinsk
utrustning och bérar.
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Jag fick tag i en ambulansradio och efter kontakt med AMK vid FiH
fick vi klarsignal att transportera patienterna till SiR. Man valde att ga
till det sjukhuset eftersom det var nirmast och kunde erbjuda landnings-
platta.

Nir man vil fétt patienterna ombord sdg ambulanstjénsten pad Bgmlo
inget skal till att sinda patienterna pa bér. De lades istéllet direkt pa gol-
vet i helikoptern och tvé patienter blev sittande.

Det rddde viss forvirring bland den lokala sjukvérdspersonalen huru-
vida det fanns fler patienter pA Bgmlo eller ej. Nadgra menade att det inte
fanns négra, andra pastod att dér fanns ett 40-tal. Under dessa omstén-
digheter beslutade jag att den medf6ljande sjukvérdspersonalen skulle
stanna kvar pd Bgmlo for att ta sig an de patienter som eventuellt kunde
finnas dir.

Innan vi lyfte forsokte vi forgives f8 tag pé syrgas att ta med oss. Vi
beslot di att snabbt ge oss ivdg. Tva av patienterna verkade lite anstriang-
da i sin andning, varav den édldre av dem hade cirka 150-160 i hjartfrek-
vens enligt EKG och dessutom var synbart cyanotisk.

Vi landade pé SiR vid 00:20-tiden och patienterna togs effektivt
emot pa helikopterplattan”.

Ovriga patienter vid Bgmlohamn/Langevag, uppgift om hur ménga
det var har ej kunnat erhdllas, togs av sina véta kldder och virades in i
filtar. Nigra sdndes med ambulans, men flertalet bussades till Hauge-
lands sjukhus. I bussarna fanns ingen syrgas.

Ytterligare ett antal skeppsbrutna fordes med fartyg till Leirvik pé
Stord.

P4 samtliga tre stillen, Mglstrevig, Langevag och Leirvik, hade lo-
kala hjilporganisationer, i samarbete med polis, etablerat bra mottag-
ning av de skeppsbrutna.

Kommentar

Aven i en katasrofsituation méste de medicinska insatserna baseras pa
vad som faktiskt intrdffar, inte vad som man forvéntar sig ska intriffa.
Den som bist kan bedoma behovet av sjukvardspersonal, tranportbehov
och medicinsk utrustning dr den som befinner sig pa skade- eller upp-
samlingsplats och stor hinsyn méste tas till dennes dnskemal si att ska-
deplatsarbetet inte fjarrstyrs. Tillgéng till enkla men livsviktiga hjilp-
medel som syrgas, sugar och barar bor om mgjligt sikras dven i civila
transportfordon. Hénsyn till dessa behov maéste tas i katastrof- och be-
redskapsplanering.
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Omhindertagande pa sjukhus

Sentralsjukehuset 1 Rogaland, Stavanger

Ordforande for katastrofkommittén vid Sentralsjukhuset i Rogaland,
SiR, tillika kirurg och assisterande chefldkare berittar: ”Vi hade plane-
rat julbord for akutmottagningen och ambulansen i Godtemplarlogen i
stan. Strax innan festen skulle starta kom en ambulansman och tog mig i
armen och berittade om larmet till Akuttmedisinska Kommunikasjons-
sentralen, AMK. Vi dkte genast till AMK-centralen.”

Till AMK-centralen kallades ocksd jourhavande anestesildkare och
bakjouren pé kirurgen larmades.

SiR valde att folja hindelseutvecklingen tills man visste mer, men
man var beredd att hoja beredskapen.

HRS-S meddelade klockan 20.19 till AMK-centralen SiR att baten
gétt under, passagerare 14g 1 vattnet, ndgra fanns i livbétar och troligen
fanns ett flertal skadade. En lokal samlingsplats skulle upprittas i Mgl-
strevag.

HRS-S meddelade klockan 21.10 att 42 passagerare plockats upp. 21
var oskadda, tillstdndet f6r de 6vriga 21 visste man ingenting om.

HRS-S meddelade klockan 21.30 att ndgra var svért skadade och fle-
ra behovde krishjilp.

HRS-S meddelade klockan 21.41 att 73 passagerare hade plockats
upp, varav sex var doda.

Vid 22-tiden fick AMK SiR information om att en bat var pé vig till
Langevag pd Bemlo med 40 passagerare. Man fick ocksa en forfradgan
fran HRS om att siinda sjukvardspersonal till Bgmlo hamn.

Klockan 22.15 kallades katastrofledningen in till SiR. Klockan 22.27
sdndes som svar pa den forfrdgan som kommit fridn Mglstrevag ett kata-
strofteam bestiende av tvd ldkare, en anestesiolog och en kirurg, tva
anestesi-/intensivvardssjukskoterskor samt en operationsskoterska i ka-
tastrofbil till Sola didr en Super Puma stod stand-by. Dir blev de dock
kvar efter att en omvirdering av liget skett. Helikoptern mellanlandade i
stillet pA Mglstrevdg och himtade upp NLA-Idkaren och sjukvérdsper-
sonal for att sedan gé till Langevdg pd Bgmlo.

Nir katastrofteamet utgick kallades bakjouren pa kirurgkliniken in
samt extra anestesi-/IVA-sjukskoterskor och operationsskoterskor.
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Dagbemanningen péa akutmottagningen holls kvar tills vidare, trots att
kvillsskiftet kommit in.

Klockan 23.00 var katastrofkommittén samlad. Psykiatriska kliniken
forvarnades om behov av krishantering. Kock och sjukhusprist tillkalla-
des. Sjukhusets restaurang oppnades. Katastroflarm utlostes inte.

Klockan 23.35 anldnde fem skadade med en Super Puma till SIR.
Samtliga lades in pd IVA for 6vervakning, ingen hade livshotande ska-
dor. Temperaturuppgifter fran journaler 36,5°, 37,5°, 36,6°, 37,0°. P4
den femte patienten saknas uppgift om kroppstemperatur.

Press

NLA-ldkaren som under natten deltagit i riddningsarbetet i Sea King, pa
uppsamlingsplatsen i Mglstrevag och slutligen i Bémlohamnen dér han
med Super Puman hiamtat upp de fem skadade som flogs till SiR, gav, sa
snart han landat vid SiR och ldmnat 6ver patientansvaret, en improvise-
rad presskonferens. Han séger i efterhand: “Det gick bra, men det kan-
ske inte &r att rekommendera. Det dr nog en poédng i att man hinner him-
ta sig innan man méter pressen.”
Katastrofberedskapen pé SiR avbléstes klockan 00.55.

Psykologiskt stod till insatspersonal

Inget behov av akuta avlastande samtal (defusing) bedomdes foreligga
pé sjukhuset under olycksnatten.

Kommentar
Psykologiskt stod i akutskedet till berord insatspersonal kan betraktas
som nodvindigt, vilket stods av nedanstédende.

Likaren fortsatte vakten pd NLA efter avslutat uppdrag. Vid 03-ti-
den kom larm om en husbrand och man var pé vig att dka ut med ldkar-
bilen. Larmet avblstes dock.

Vid 05-tiden kom ett nytt uppdrag, en yngre man med svara brost-
smértor, som man tog hand om.

NLA-ldkaren sidger: “Det kindes tungt, blytungt. Det bor kanske
vara ndgon i systemet som sdger — nu gar Du hem. Nir folk har varit ute
1 mycket tunga situationer bor det finnas nigon som sédger — nu dr det
nog, nu gar Du hem!”
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Fylkesjukehuset 1 Haugesund

Klockan 19.17 fick Haugesunds sjukhus besked via AMK att MS Sleip-
ner gatt pa grund. Specialist i kirurgi/ortopedi larmades och man beslu-
tade om 6kad beredskap.

Haugesunds sjukhus hade vid tillfillet en gammal katastrofplan som
fortfarande gillde, men en ny plan var genomarbetad och férdig att tas i
bruk frn den 20 december 1999. Detta innebar att samtliga i ledande
position vid sjukhuset vil kinde till katastrofplanen.

Klockan 20.00 beslutade ansvarig specialist i kirurgi om att utlosa
katastroflarm. Inom cirka en timme var sjukhuset fullt bemannat.

Haugesunds sjukhus har normalt tio IV A-platser med totalt sju respi-
ratorer, tolv 6vervakningsplatser finns pA UVA. Inom loppet av en tim-
me mobiliserades samtliga 22 platser samt ytterligare itta dvervak-
ningsplatser, sdledes totalt 30 6vervakningsplatser med intensivvérds-
overvakning.

Psykmottagningens personal &t julbord. Dessa kallades in och be-
mannade med kort varsel anhdrigmottagningen. Prister kom i ett antal
av étta och bistod med anhorigstod.

Klockan 20.30 séndes sex ambulanser frén sjukhuset och distriktet
till uppsamlingsplatsen i Mglstrevag.

Patientmottagning och prioritering

Under loppet av en knapp halvtimme, mellan klockan 21.41-22.10, kom
elva patienter in till sjukhuset. Av dessa var tre hypoterma. De flesta
kom med ambulans, ndgra med minibuss, till sjukhusets ambulansintag.

Prioritering av de skadade skedde i ambulansmottagningen av spe-
cialist i kirurgi och ortopedi. Prioriteringen bedomdes som relativt enkel
av de nédrvarande, da de flesta var hypoterma och/eller hade littare fysis-
ka skador.

Totalt tog man under kvéllen emot 34 patienter, varav nio var doda.
17 patienter lades in, av dessa var fem hypoterma.

Av de fem hypoterma lades tre pd IVA och tva pa hjirtintensivvards-
avdelningen.

Tvé av de hypoterma hade en kroppstemperatur pa 28,9° respektive
29°, de 6vriga hade hogre kroppstemperatur. Tre av de hypoterma hade
formaksflimmer.

Uppviarmningen skedde med varma vitskor och filtar. Ingen intube-
rades, ingen defibrillerades.

De patienter som hade formaksflimmer slog spontant om till sinus-
rytm vid uppvirmning. Ovriga skador hos patienterna som togs omhand
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vid Haugesunds sjukhus var en med kékfraktur, nigra med revbensfrak-
turer och nigra patienter med underhudsblodningar p& huvud, skuldror
samt brostkorg. Skadorna uppstod nér béten gick under och passagerar-
na ramlade pa varandra och slog i bitens skrov, inredning eller utrust-
ning.

Psykologiskt omhéndertagande skedde i tre grupper. En grupp tog
hand om anhoriga, en grupp tog hand om passagerarna och en grupp tog
hand om personal for akuta avlastande samtal (defusing).

Massmedia

Massmedia hédnvisades till en lokal med tillgdng till PC, mobiltelefon
och fax. Pressmeddelanden ldamnades fortlopande under natten, likasd
holls dven flera presskonferenser. Den katastrofledningsansvarige lika-
ren sdger: “Enligt katastrofplanen skall en av 6verldkarna och hygien-
skoterskan uppritta och driva ett presskontor. Vi etablerade nu ett press-
center i ett konferensrum i kéllarplanet. En tekniskt kunnig fick rigga
upp en antenn for mobiltelefoni till journalisterna som intog lokalen
med sina datorer.

Sé snart som vi hade négot att beritta iordningstilldes pressmedde-
landen och presskonferenser arrangerades. Pressen var mycket discipli-
nerad.

Jag vigar inte tdnka pd vad som skulle ha hént om vi inte kunnat er-
bjuda pressen denna service. D4 hade vi troligen haft journalister efter
oss hela tiden och haft dem springande omkring pa sjukhuset pa jakt ef-
ter intervjuoffer.”

Presskonferens vid Haugesunds sjukhus. FOTO: Sven Sigurdsen, Scanpix
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Kommentar

Katastrofplanerna vid Haugesund var vél kéinda och nyttan av detta ses i
sdvil organisationen for patientomhéndertagande som kontakterna med
massmedia.
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Sammanfattande erfarenheter

1. Evakueringsplanen for MS Sleipner innebar att i hdndelse av nddsitu-
ation skulle de upp till 159 passagerarna pa ovre déck, via en relativt
smal trappa, ta sig ned till fartygets entréhall. I entréhallen skulle
dven upp till 154 passagerare frdn huvuddéck samlas. Entréhallen var
ett rum utan fonster, frnsett glasade entrédorrar pa vardera sidan av
fartyget. Hér skulle siledes upp till 313 passagerare samlas i en néd-
situation, varav endast ett fatal kunde se ut genom de glasade dorrar-
na och f6lja vad som hinde innan de skulle slussas ut till rdiddnings-
flottarna.

Detta arrangemang, den smala trappan och den potentiellt stora
folkmassan i ett slutet rum, synes farlig i en nddsituation med avse-
vird risk for panikutveckling. Vid MS Sleipners forlisning valde
bade beséttning och passagerare att gé till ppna utrymmen eller att
avvakta utvecklingen vid dorrar som ledde ut till ppna déck.

Evakueringsvigar anpassade till ménniskors beteende i hotfulla situ-
ationer mdste beaktas, likasa mojligheter for ménniskor att snabbt ta
sig ut i det fria vid nodsituationer.

2. Riddningsflottar fanns i tillrdckligt antal och med tillrdcklig kapaci-
tet, men tre av totalt fyra flottar utlostes ej korrekt. Flottarna var ej
forsedda med enligt regelverket korrekta hydrostatiska utlosare, vil-
ket skulle ha medfort att containrarna automatiskt frigjorts frn det
sjunkande fartyget och flottarna blivit uppblésta. Den fjarde som
kom upp till ytan ndr MS Sleipner forlist 1dg med botten upp och for-
madde inte att vinda sig rétt.

Manualen for utlosning av rdddningsflottarna och evakuering av
passagerarna pd MS Sleipner var for ldng och for komplicerad, delvis
felaktig och endast pa engelska. Utlosningsmekanismerna for rddd-
ningsflottar méste vara s enkla att i hindelse av att elektriska, hy-
drauliska eller andra automatiserade system slds ut, skall i princip
vem som helst av passagerarna manuellt kunna utlosa flottarna.

Réiddningsvistarna pd MS Sleipner var godkinda enligt interna-
tionella regelverk. Likvil visade det sig att de i verkligheten inte
fungerade tillfredsstidllande. De var svéra att ta pd och lossnade nir
passagerarna kom i vattnet. En del av passagerarna holl pé att bli
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strypta nér vésten gled upp mot halsen eftersom véstarna saknade
grenband. Ridddningsvisten formidde inte att vinda ansiktet uppét
pa de skadade och upplevdes ej heller ge tillrdcklig flytkraft. Allt det-
ta verifierades i en oberoende test genomford av SINTEF i efterfor-
loppet och godkidnnandet av rdddningsvistarna drogs in.

Det visade sig dessutom att, pa basis av de ursprungliga testresulta-
ten frdn RINA (Registro Italiano Navale), hade riddningsvéstarna
accepterats och godkints i bdde Norge och Storbritannien utan att en
sjdlvstindig véardering genomforts.

Rdddningsflottar mdste konstrueras sd att de vdnder sig rdtt, dd de
annars ej kan utnyttjas fullt ut av de nédstdllda.

Livsviktiga instruktioner mdste vara korta, exakta och savdl pd
engelska som pa hemsprdket.

Réddningsvdstar mdste vara enkla att ta pd, ha grenband och till-
racklig flytkraft for att hdlla den skadades huvud ovan vattenytan
samt formdga att vinda en medvetslos person rdtt. Helst skall den ha
varmeisolerande formdga, dven for huvudet.

. Informationssystemet fran besittningen till passagerarna fungerade

inte. Hogtalaranldggningen slogs ut nér elsystemet slutade att funge-
ra. Den enda information som nddde fram till passagerarna var det
forsta utropet om att man gatt pd grund. Besittningen hade ingen
mojlighet att avgora om efterfoljande information nddde passagerar-
na dd man saknade medhdrning.

Informationssystem avsedda att anvéindas i nodsituationer mdste ha
alternativa vigar och besdttningen mdste kunna avgora om informa-
tionen gatt fram eller ej.

. Norge ir ett foregdngsland i det att de samordnat forsvarets och det

civila samhéllets riddnings- och ambulanshelikoptrar i ett nationellt
luftambulanssystem som geografiskt ticker hela landet.

Beredskapen utanfor kontorstid innebdr dock en instdllelsetid pd en
timme. Detta dir for ldang tid. Mcdnniskor dor i en nddsituation i véintan
pd rdddning. Femton minuter dr en mera realistisk tid, det vill sdiga
den tid det tar fran beredskap pd basen till dess att man kan starta
rdddningshelikoptern. Varje minuts fordrdjning okar risken for
dédsfall vid en nodsituation i ett kallt hav.



5. Den lokala ridddningscentralen i Haugesund hade pa ett foredomligt
sétt arrangerat en uppsamlingsplats for de skadade med belysning
och vidrme i en betongfabrik. Vider- och vdgférhallanden gjorde
dock att riddningsfartyg tvingades gé till andra hamnar med de réad-
dade. Aven hir arrangerade de lokala riddningsansvariga en god
mottagningsorganisation.

Det dr nédvindigt med stor flexibilitet i rdddningsorganisationen
vid en katastrof. Yttre omstindigheter som vider och vdgor kan
tvinga till snabba omprioriteringar. Alternativa l6sningar mdste fin-
nas med vid planeringen.

6. Nir rdddningshelikoptern lyfte sdg man framfor sig ett uppdrag med
ett stort antal potentiellt traumatiskt skadade och férberedde sig men-
talt infor detta. Under farden mot olycksplatsen fick man besked om
att fartyget sjunkit och dndrade sin strategi till att plocka upp sé
manga, till synes levande, som mojligt. Beslutet om hur prioritering-
en skulle ske togs i helikoptern pa vig ut.

Vid snabb nedkylning, som vid forlisning till havs, drabbas ett fler-
tal av allméin nedkylning, hypotermi. Hypotermi kriver sina egna
overviganden vad avser prioriteringar d en till synes dod, gravt hy-
poterm, kan ha stor 6verlevnadschans vid korrekt omhéndertagande
och uppvéarmning.

Négra av passagerarna kyldes ned sé snabbt att de forlorade kén-
seln och tappade mycket av sin muskelkraft och ddrmed formaga att
hélla sig fast. Andra beréttar att nér de fatt tag i ndgonting, livlina el-
ler foremal, s& formadde de inte att sldppa taget.

Sjukvérdsarbetet pa skadeplats begrinsades till att ridda och hél-
la de skeppsbrutna vid liv till dess att man kom till uppsamlingsplats.
Hir konstaterar man att det inte finns tillgang till termometrar.

Prioriteringsprinciper vid hypotermi bor noga férberedas, liksom
den fortsatta handldggningen av hypoterma patienter. Det dr mycket
vdrdefullt att kunna mdta kroppstemperaturen pd ett enkelt men
adekvat sditt. Detta for att kunna prioritera och behandla patienterna
rdatt. For detta behdvs tillgang till termometrar.

Nedkylning leder till forsdmrad neuromuskuldr koordination och
oférmdga att greppa och att simma. Sa smdningom avtrubbas med-
vetandet och medvetsléshet foljer. Rdddningsutrustning, inklusive
rdddningsvdstar, overlevnadsdrdikter och lejdare till rdddningsflot-
tar mdste vara anpassade for att méta denna svarighet.
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10.

11.
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Det fanns ingen registrering av ombordvarande vid MS Sleipners
avgang frdn Haugesund. Det tog déarfor 1ng tid innan man visste hur
manga och vilka som varit med ombord.

Korrekt registrering av passagerarna underldttar vid eftersok,
identifiering och vid information till anhériga.

. Akuta avlastande samtal till ber6rd insatspersonal beddémdes inte

vara nodvéndig vid Sentralsjukhuset i Rogaland (SiR). Erfarenhe-
terna frdn denna olycka talar for att den bedomningen var felaktig.

De som deltagit i sdadana hdndelser som denna och likartade skall
beredas tillfille att tala ut om densammas tillsammans med berérda
arbetskamrater. Personal som deltagit i liknande rdddningsarbete
bor dven beredas mdjlighet att vila och bor ej omedelbart dtergd i
arbete.

. Vid SiR deltog en av ldkarna som arbetat pd skade- och uppsam-

lingsplatserna i en improviserad presskonferens, omedelbart efter
att ha avldmnat sina patienter. Att utsittas for detta i omedelbar an-
slutning till avslutat uppdrag synes mindre lampligt.

De som skall meddela media korrekt information bor ges tillfille att
forbereda sig infor detta.

Vid transport, i sévél en tillkommande civil helikopter som pé bus-
sar frdn uppsamlingsplats till sjukhus, saknades syrgas och annan
medicinsk utrustning.

Syrgas och annan medicinsk utrustning kan behova finnas tillgdng-
ligt under transport i civila fordon frdan uppsamlingsplats till sjuk-
hus.

Att MS Sleipners forlisning skedde i gransomridet mellan fylkena
Rogaland och Hordaland synes inte ha péverkat sjukvardsarbetet
negativt trots att egentliga planer for samarbete 6ver fylkesgrianser-
na inte fanns.

Planer for samarbete dver landstingsgrdnser (motsv.) bor finnas.
Realistiska ovningar, fokuserade bl.a. pa samarbete med andra
myndigheter, bér genomforas.
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Bilaga 1

Riddningstjdnstorganisationen

Den norska ridddningstjinsten koordineras av Justitiedepartementet.
Riddningstjénsten leds operativt av tvd huvudrdddningscentraler (HRS)
och 55 lokala riaddningscentraler (LRS). For flygraddning finns dértill
16 flygriaddningscentraler. Huvudrdddningscentralen for Sydnorge &r
placerad pa Sola och leder och koordinerar alla riaddningsinsatser soder
om 65 breddgraden. HRS-S leds av polisméstaren i Stavanger. Norr om
65 breddgraden &r det huvudridddningscentralen i Nordnorge i Bodg
som leder rdddningsinsatserna. HRS-N leds av polismistaren i Bodg.

FOTO: Justisdepartementet, Norge

1 L - A
Geografiskt ansvarsomrade fér norsk raddningstjanst.
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Huvudriddningscentraler

Huvudriddningscentralerna dr dygnetruntbemannade med minst tvd
rdddningsledare. Rdddningsledningen vid HRS bestar av polismistaren
som leder arbetet samt representanter for forsvaret, Telenor, lufttrafik-
tjansten och hilsovisendet. Det finns dessutom utsedda raddgivare som
kan kallas in efter behov. Det finns @ven en pressektion och en anhorig-
sektion vid huvudridddningscentralerna.

Ledningscentralen
HRS Nord-Norge,

FOTON: Justisdepartementet, Norge

HRS Syd-Norge,
Stavanger.

@_Il—“ Henrrmew
i Hadningledeban

%F

Organisationen vid HRS.

64



Lokala raddningscentraler

De lokala rdddningscentralerna &dr knutna till landets polisdistrikt och
leds av polisméstare samt representanter for forsvaret, brandvisendet,
hilsovisendet och kustverket. Vid rdddningsaktioner pa land delegerar
HRS oftast uppdraget till lokal raddningscentral. Vid uppdrag till sjoss
leder HRS oftast sjdlva rdddningsinsatsen. Som regel utses di dven en
LRS som stod till HRS.

Kustradiostationerna

Kustradiostationerna i Norge ingar ocksd i riddningsberedskapen. Det
finns nio dygnetruntbemannade stationer ldngs kusten som har ansvar
for att avlyssna nodkanalerna, sitta igdng nddvéndiga atgérder och vida-
rebefordra larm till huvudriaddningscentralerna.

Helikoptrarna

Helikoptrarna utgor en viktig resurs inom raddningstjdnsten vid sok och
riddningsarbeten. Luftférsvarets 330 skvadron har under mottot "Trygg
Havet” varit i tjanst sedan 1973. ”Trygg Havet” syftar p& skvadronens
uppgift under andra vérldskriget, att skydda allierade skeppskonvojer
mot fientliga u-batar.

Tre departement samarbetar bakom skvadronens verksamhet. Justi-
tiedepartementet, som ansvarar for all norsk raddningstjinst, dger heli-
koptrarna. Forsvarsdepartementet star for drift och underhall samt for
all utbildning av personal. Social- och hilsodepartementet har via Fyl-
keskommunerna (landstingen) ansvar for att helikoptrarna bemannas
med ldkare d& 330 skvadronen sedan 1988 dven ingér i den norska lands-
tackande luftambulanstjinsten. Priméruppgiften for 330 skvadronen ir
s0k- och raddningstjianst med ambulanstjénst som sekundéaruppgift.

330 skvadronen forfogar 6ver 12 Westland Sea King, en specialut-
rustad sjordddningshelikopter som kan hélla sig i luften i 6 timmar och
har en aktionsradie pa 230 n.m.

Sea King-helikoptrarna &dr utrustade med moderna navigations-,
kommunikations-, och detektionssystem, diribland en FLIR-kamera
(Forward Looking Infra-Red Camera) for att underlitta vid sok av for-
svunna. Sea King &r forsedd med tva vinschar och kan ta ombord upp till
tjugo personer eller sex barar. Sea King opererar under svéra vaderfor-
hallanden savdl till lands som till sjoss.

65



FOTO: Justisdepartementet, Norge
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Westland Sea King, fran Luftfarsvarets 330 skvadron.

330 skvadronen indelas i fyra avdelningar med stationering pé flygba-

serna i Sola Stavanger, @rland, Bodg och Banak (strax séder om Nord-

kap), vilket innebir en geografiskt jamn fordelning ldngs hela kusten.
Dirtill hélls en helikopter i beredskap pd Rygga i Oslofjordsomradet.

REDNINGSHELIKOPTRE

: —' = Banak

ab.JoN ‘Jejuswapedspsisne :0104

Baser for
330 skvadronens
raddningshelikopter.

yope

Varje avdelning disponerar tva helikoptrar och fyra beséttningar om
vardera sex man; fartygschef, andrepilot, systemoperatdr/navigator,
maskinist, riddningsman och likare. Kravet p avdelningen idr att under
arbetstid 07.30—15.30 vardagar finnas i beredskap pé basen, ovrig tid pa
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FOTO: Justisdepartementet, Norge

dygnet tillgéngliga med en timmes
instédllelsetid. Efter larm om upp-
drag skall helikoptern vara i luften
inom en timme.

1988 etablerades en rikstickan-
de luftambulanstjéanst, Statens Luft-
ambulanse, administrerad och dri-

ven av Social- och hilsodeparte- Norsk luftambulans, BO105.

mentet i samarbete med Rikstryg-

deverket. Tjinsten bestdr av elva civila ambulanshelikopterbaser i
Tromsg, Brgnngysund, Trondheim, Alesund, Fgrde, Bergen, Stavanger,

Arendal, Al, Dombés och Lgrenskog.

Kommentar

Norges forméga att samordna de departement som ansvarar for sjuk-
vard, forsvar och rdddningstjinst, och bruka forsvarets raddningsheli-
koptrar som en del i en landstidckande luftambulanstjinst dr beundrans-
vird. Norge dr ett foregdngsland i att pd detta sitt bruka det fredstida
sambhiillets resurser for att ridda ménniskor i ndd. Instillelsetiden vid
beredskap utanfor kontorstid pd en timme 4r dock inte acceptabel. Den
kan vid en forsta bedomning forvisso betraktas som fullt godtagbar, spe-
ciellt da kostnaden for kortare instillelsetid berdknas, men nidr man-

R&ddningsfartyg.

niskor vid en fartygsolycka
hamnar 1 kallt vatten minskar
deras overlevnadschanser
drastiskt med tiden. Skillna-
den mellan en instéllelsetid pé
60 minuter och det som borde
vara regeln, 15 minuter, kan
direkt omridknas i forlorade
manniskoliv.

Fartyg
Avseende fartyg si finns till

sjordddning speciellt dedike-
rade fartyg, Norsk Selskap til
Skibbrutnes Redning, samt
andra tillgéngliga resurser.
Till de senare riknas kustvakt-
ens fartyg som ofta deltar ak-
tivt i riddningsarbete, utan att
detta dr deras huvuduppgift.
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Norges vdistkust
Sletta dr ett forhé&llandevis starkt trafikerat havsomrade med “hurtigba-
ter”, farjor och annan kusttrafik liksom fartyg i off shore- och Nords;jo-

trafik som ocksé opererar i omrédet. Dessa kan i en nddsituation bistd i
raddningsarbetet.
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Bilaga 2

Manual for frigorande av raddningsflottar

With reference to the Liferaft Stowage Arrangement Drawing and the
Embarkation Deck Bowsing Line and Winch Arrangement Drawing the
sequence for launching the rafts is as follows:

1.

10.
11.

12.
13.

14.

Open the Engine Room Escape Door on the aft deck, port and
starboard side, to access the release pumps. (Not necessary if
releasing from the wheelhouse).

. Lift up the deck above the rafts. The deck is split into two pieces.

Lift the aft deck plate first, then the forward deck plate.

. At the release station (either the local or the wheelhouse station),

pump the handle for the bulwark door. This will jettison the
bulwark.

. At the release station (either the local or the wheelhouse station),

pump the handle for the forward raft to deploy.

. At the release station (either the local or the wheelhouse station),

pump the handle for the aft raft to deploy.

. Proceed down to the embarkation deck and jettison the life raft

cradles.

. Fold down the steps located at the forward and aft end of the

embarkation deck.

. Raise the bowsing winch pedestal located in the center of the

embarkation deck into position and secure with the locking pin.

. Take the number one line off the cleat and onto the forward winch.

Winch up on this line. This will tow the forward raft forward to the
end of its run. Note: the raft is not inflated at this stage but moved
forward so that the aft can be launched, inflated and bowsed.

Take the number one off the winch and lock off the cleat.

Take the number two line off the cleat and place it on the forward
winch.

Pull the inflation on the raft to inflate.

Start to winch up the number two line. Winch up until the raft is
tight alongside the ship.

Take the number four line off the cleat and place it on the aft
winch. Winch up until the aft end of the raft is tight alongside the
ship.
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15.

16.
17.

18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.

Take the number two line off for’d winch and lock on the cleat
provided. Take the number four line off the aft winch and lock off
on the cleat provided.

Ensure bowsing lines are clear of the step off area.

Fit Mini escape slides if required. See attached instructions on
Mini slide deployment.

Commence embarking passengers into the raft.

Once the aft raft is full, the raft is released by cutting the bowsing
line.

Take the number three line off the cleat and place on the aft winch.
Pull the inflation line on the raft to inflate.

Winch the forward raft aft. Bowse the raft in tight to the ship and
adjust the fore and aft position if necessary by taking the number
one line off the cleat and onto the winch.

Commence embarking passengers into the raft.

Once the raft is full, the raft is released by cutting the bowsing
lines.

NOTE: If the vessel has sustained damage to the forward compartments
ensure that the height of the embarkation deck is below 1 500 m.m. abo-
ve the waterline. If the height of the embarkation deck is higher than
1500 m.m. the mini marine slides will need to be used to disembark pas-
sengers into the rafts. These slides are located at the embarkation deck in
the locker marked and will need to be inserted between step 16 and step
17 of the above evacuation procedure.
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Bilaga 3

Fylkeslegens rapport

FYLKESLEGEN I HORDALAND

RAPPORT
Tilsyn med helseberedskapen etter Sleipner-ulukka

Dato: 26.0ktober 2000 Var ref: 00/62

Regelverk: Lov av 30. mars 1984 nr 15 om statleg tilsyn med helsetenesta.
Lov av 19. november 1982 nr 66 om helsetenesta i kommunane.
Lov av 19.juni 1969 nr. 57 om sykehus
Forskrift av 20.august 1990 nr 720 om medisinsk nedmeldetjeneste

Innhald i rapporten: I brev fri Statens helsetilsyn dagsett 11. februar 2000 vart Fylkeslegen i
Hordaland beden om & fore tilsyn med den akuttmedisinske kjeda etter Sleipnerulukka. Tilsynet
skulle omfatte dei akutcmedisinske tenestene i Rogaland og Hordaland. Ecter ei totalvurdering har
Fylkeslegen avgrensa tilsynet til varslingsfunksjonane for ulike instansar innan helsetenesta.

Dette tilsynet er ikkje gjennomfart som ein systemrevisjon slik tilsyn med verksemder vanlegvis
er. Rapporten har difor ikkje konkludert med avvik og merknader og den har ein annan form enn
vanleg. I tillegg har vi denne gongen tatt med forsiag tiltak.

Tilsynet er gjennomfert ved dokumentgransking og mete med involverte instansar pd Ryvarden
den 18 januar 2000. Involverte instansar har etter det fatt tilsend og lest gjennom ferebels
konklusjonar og svart pa konkrete spersmal.

P4 bakgrunn av dette har fylkeslegen utarbeidd denne rapporten.

HovudkonKlusjon: Ved dette tilsynet har fylkeslegen avdekt at systemet for varsling innan den
medisinske nedmeldetenesta ikkje fungerte som foresett ved at

e AMK-Haugesund ikkje sende melding om ulukka vidare til AMK-Stord og AMK-Bergen
umiddelbart etter at den var motteken frd HRS

vakthavande lege i Sveio ikkje var tilgjengeleg i helseradionettet(men han blei kontakta)
det ikkje blei sendt ut L/A alarm til Sveio

AMK-Stord var klar over redningsaksjonen i ein time fer dei varsla helsetenesta i Bemlo
operateren ved AMK-Stord ikkje lukkast i 4 sende ut L/A alarm til Bemlo etter alternativ
prosedyre
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RAPPORT FRA TILSYN MED HELSEBEREDSKAPEN ETTER
SLEIPNERULUKKA

FORORD
I brev fré Statens helsetilsyn dagsett 11. februar 2000 blei Fylkeslegen i Hordaland beden om 4 fore
tilsyn med den akuttmedisinske kjeda ctter Sleipnerulukka. Tilsynet skulle omfatte dei
akuttmedisinske tenestenc i Rogaland og Hordaland. Etter ei totalvurdering har fylkeslegen avgrensa
tilsynet til varslingsfunksjonane for ulike instansar innan helsetenesta.
Tilsynet er gjennomfert med heimel i Lov om statleg tilsyn §2.
Dette tilsynet er ikkje gjennomfort som ein systemrevisjon slik tilsyn med verksemder vanlegvis
er. Rapporten har difor ikkje konkludert med avvik og merknader og den har ein annan form enn
vanleg. I tillegg har vi denne gongen tatt med forslag til tiltak.
Tilsynet er gjennomfort ved dokumentgransking og mete med involverte instansar pa Ryvarden
den 18.januar 2000. Involverte instansar har etter det fétt tilsend og lest gjennom ferebels

konklusjonar og svart pa konkrete spersmal.

Pa bakgrunn av dette har fylkeslegen utarbeidd denne rapporten.

Bergen, 27.oktober 2000

Helga Arianson
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RAPPORT FRA TILSYN MED HELSEBEREDSKAPEN ETTER
SLEIPNERULUKKA

1. Innleing

T brev frd Statens helsctilsyn dagsett 11. februar 2000 blei Fylkeslegen i Hordaland beden om 3 fore
tilsyn med den akuttmedisinske kjeda etter Sleipnerulukka. Tilsynet skulle omfatte dei
akuttmedisinske tenestene i Rogaland og Hordaland. Etter ei totalvurdering har fylkeslegen avgrensa
tilsynet til varslingsfunksjonane for ulike instansar innan helsetenesta.

Vurderingane og konklusjonane i rapporten byggjer pi informasjon fra ulikt hald. Dokumentlista
nedanfor gir oversikt over dei skriftlege informasjonskjeldene rapporten byggjer pa.

Folgjande forkortingar er bruke i rapporten:
AMK = Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
FiH = Fylkessjukehuset i Haugesund

FSS = Fylkessjukehuset pa Stord

HRS = Hovedredningssentralen Ser-Norge
KKL = Kommunal kriseleiing

L/A alarm = Lege/ambulansealarm

LRS = Lokal redningssentral

LV = Legevakesentral

SiR = Sentralsjukehuset i Rogaland

N

. Dokumentliste
Telefaks frd Fylkesmannen i Hordaland til kommunane Sveio, Stord...., dato 29.11.99
Brev fra Fylkeslegen i Rogaland til AMK SiR, AMK FiH og AMK Stord, dato 29.11.99
Brev frd Bamlo kommune til Fylkesmannen i Hordaland, dato 30.11.99
Notat etter telefon fra lege Trond Wirkola, Sveio, dato 07.12.99
Brev frd Sveio kommune til Fylkeslegen i Hordaland, dato 09.12.99
Brev fra Fylkessjukehuset pa Stord til Fylkeslegen i Rogaland, dato 27.12.99
Brev fra Fylkesmannen i Hordaland til kommunane Sveio, Stord,...., dato 05.01.00
Notat fra Fylkesmannen i Rogaland til fylkesmennene, dato 06.01.00
Brev frd Fylkeslegen i Hordaland til Fylkessjukehuset pa Stord, dato 11.01.00
. Brev frd Bsmlo kommune til Fylkeslegen i Hordaland, dato 12.01.00
. Brev frd Sosial- og helsedepartementet til Statens helsetilsyn, dato 12.01.00
. Telefaks fra Statens helsetilsyn til fylkeslegene i Hedmark, Akershus,..., dato 12.01.00
. Telefaks fra Fylkesmannen i Hordaland til Fylkessjukehuset pa Stord,..., dato 17.01.00
. Referat frd mete i Sveio (Ryvarden fyr) dato 18.01.00
. Brev frd Fylkeslegen i Rogaland til Statens helsetilsyn, dato 24.01.00
. Telefaks fré Statens helsetilsyn til fylkeslegane i Hedmark, Akershus,... dato 24.01.00
- Brev frd Fylkeslegen i Hordaland til Statens helsetilsyn, dato 28.01.00
- Brev frd Fylkeslegen i Rogaland til Statens helsetilsyn, dato 28.01.00
- Brev frd Fylkessjukehuset pd Stord til Fylkeslegen i Hordaland, dato 31.01.00
. Brev fré Statens helsetilsyn til Sosial-og helsedepartementet, dato 02.02.00
. Brev frd Fylkeslegen i Rogaland til Fylkeslegen i Hordaland, dato 07.02.00
. Brev frd Fylkeslegen i Rogaland til Hovedredningssentralen Ser-Noreg, dato 08.02.00
. Brev fra Statens helsetilsyn til Fylkeslegen i Rogaland, dato 11.02.00
. Brev frd Statens helsetilsyn til Fylkeslegen i Hordaland, dato 11.02.00
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25. Brev frd Fylkeslegen i Rogaland til Fylkeslegen i Hordaland, dato 18.02.00

26. Notat fra Sentralsjukehuset i Rogaland til Fylkeslegen i Hordaland, dato 21.02.00
27. Brev frd Fylkeslegen i Hordaland til Fylkessjukehuset pa Stord,....., dato 23.02.00
28. Brev frd Hovedredningssentralen Ser-Norge til Justisdepartementet, dato 02.03.00
29. Brev fré Stord kommune til Fylkeslegen i Hordaland, dato 03.03.00

30. Brev frd Sentralsjukehuset i Rogaland til Fylkeslegen i Hordaland, dato 09.03.00
31. Brev fr4 Fylkessjukehuset i Haugesund til Statens helsetilsyn, dato 10.03.00

32. Brev fra Fylkeslegen i Hordaland til Statens helsetilsyn, dato 13.03.00

33. Brev frd Haukeland sykehus til Fylkeslegen i Hordaland, dato 20.03.00

34. Brev fré Statens helsetilsyn til Hovedredningssentralen Ser-Norge, dato 20.03.00
35. Brev fr4 Statens helsetilsyn til Sosial- og helsedepartementet, dato 20.03.00

36. Brev frd Fylkessjukehuset i Haugesund til Fylkeslegen i Hordaland, dato 27.03.00
37. Brev fré Statens helsetilsyn til Fylkessjukehuset i Haugesund, dato 13.04.00

38. Brev frd Bomlo kommune til Fylkeslegen i Hordaland, dato 27.04.00

39. Brev frd Bomlo kommune til Fylkeslegen i Hordaland, dato 03.05.00

Kronologisk oversikt over viktige delar av den varslinga som blei gjennomfart finst i tabellen under.

3. Kronologisk oversikt over ulike trinn i varslingsprosessen for alle
instansar

Tidspunkt Instans Tiltak Kommentar
19:08 HRS HRS blir varsla via Rogaland Radio

om at "Sleipner” er gatt pa grunn ved

Ryvarden fyr
19:15 AMK-Stavanger ~ Mottar varsel fr8 HRS om at "Sleipner” er

AMK-Haugesund  gétt pd grunn. Det vert klargjort at HRS
(LRS Haugesund)  skal koordinere redningsaksjonen

19:15 (19:13*) AMK-Stavanger ~ AMK-lege blir varsla om at Sleipner er *) Opplysning
gatt pd grunn frad SiR

19:15+(19:13*) AMK-Stavanger ~ AMK-Stavanger tar kontakt med HRS. *) Opplysning
AMK-lege (SiR) ber om & fi veere med fra SiR

Sea-King i forste fase

19:17 AMK-Haugesund AMK-Haugesund mottar melding fra
HRS via AMK-Stavanger om at Sleipner
er gétt pd grunn ved Ryvarden fyr med 80
passasjerar pluss mannskap

19:17: AMK-Haugesund AMK-Haugesund varslar umiddelbart
mottakinga, kirurgisk bakvakt,
anesteisioverlege i bakvakt og a
mbulansekoordinator ved FiH

19:30 AMK-Haugesund AMK-lege blir varsla og meter i
AMK-sentralen FiH umiddelbart
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19:30
19:30

19:30 (ca)

19:46 (ca)

20:00

20:00

20:10

20:13 (ca)

20:13+

20:15

20:15

20:40

20:52

20:54(ca)

AMK-Haugesund
AMK-Haugesund

AMK-Haugesund

AMK-Haugesund

Legevakta
i Haugesund

AMK-Haugesund

AMK-Bergen

AMK-Bergen

AMK-Bergen

AMK-Bergen

HRS

AMK-Stord

AMK-Stord

Ambulanseleder ved FiH blir varsla
Politiet stadfestar havarimeldinga

Vakthavande lege i Sveio blir varsla
telefonisk fra AMK-Haugesund

”Sleipner” gér ned

Kirurgisk bakvakt utlayser
katastrofealarm ved FiH

Alle tilgjengelege primerlegar
t Haugesund blir mobilisert og
stasjonert ved Legevakta i Haugesund

AMK-Haugesund mottar melding fra
politiet om at ”Sleipner” er gétt ned
cakl 19:40

AMK-Bergen blir kjent med ulukka
gjennom TV2

AMK-Bergen set i verk intern varsling

i Haukeland sykehus. Fagsentralane i
Bergen (110 og 112) samt Luftambulansen
i Bergen blir varsla

AMK-Bergen ringer HRS og far
statusrapport

AMK-Bergen tar kontakt med
AMK-Haugesund

HRS ringer AMK-Bergen og gir
statusrapport

AMK-Stord blir varsla via 113 av

ein privatperson i Bemmelhavn om at
“Espevarekspressen” er p& veg inn til
Bemmelhavn med 20 overlevande fra
”Sleipner.” Det blir bedt om lege og
ambulanse. P4 farehand er AMK-Stord
kjent med ulukka gjennom media.

AMK -operatoren lukkast ikkje med &
sende L/A-alarm over BL-nettet d&
”Bomlo-kanalen” var tatt i bruk av
AMK-Haugesund. Lege og ambulanse

i Bamlo blir varsla umiddelbart telefonisk.
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20:52+

21:03

21:05

21:42

22:19

23:55 (ca)

AMK-Stord

AMK-Haugesund

AMK-Haugesund

AMK-Haugesund

AMK-Haugesund

AMK-Stord

AMK-Stord
AMK-Bergen

Vakthavande kirurg ved FSS blir varsta
umiddelbart

AMK-Haugesund mottar melding om

at Sea King har sett 1 land 12 passasjerar
i Molstrevig

AMK-Haugesund mottar melding frd
HRS at 42 passasjerer er plukka opp

AMK-Haugesund mottar melding om at
“Espevarekspressen”har to flatar med
13 passasjerar pé slep

AMK-Haugesund mottar melding om at
”Askita” var pd veg til Stord med
20 passasjerar

AMK-Stord varslar AMK-Bergen om
ulukka (AMK-Bergen blei klar over ulukka
gjennom TV2 ca kI 20:13)

Blir varsla frd HRS om at eit av skipa var
pé veg til Leirvik med passasjerar som
var plukka opp fra sjeen



4. Kronologisk oversikt over ulike trinn i varslingsprosessen ved

AMK-sentralene

Tidspunkt  Instans

19:15 AMK-Stavanger
19:15 AMK-Haugesund
22:19 AMK-Bergen

23:55 (ca) AMK-Stord

23:55 (ca) AMK-Bergen

Tiltak Kommentar
Mottar varsel frda HRS om

at ”Sleipner” er gatt pa grunn.

Det blir klargjort at HRS skal

koordinere redningsaksjonen

Mottar varsel frd HRS om at "Sleipner”
er gatt pa grunn. Det blir klargjort at
HRS skal koordinere redningsaksjonen

AMK-Stord varslar AMK-Bergen om
ulukka (AMK-Bergen blei klar over
ulukka gjennom TV2 ca kl 20:13)

Blir varsla frda HRS om at eit av skipa var
pa veg til Leirvik med passasjerar som var
plukka opp fra sjeen

Blir varsla frd HRS om at eit av skipa var
p4 veg til Leirvik med passasjerar som var
plukka opp fra sjeen

5. Kronologisk oversikt over ulike trinn i varslingsprosessen av
kommune-helsetenesta

Tidspunkt  Instans

19:30 (ca) Sveio kommune
— helsetenesta

20:00 Legevakta i
Haugesund

20:54(ca) Bemlo kommune
- helsetenesta

- Stord kommune
- helsetenesta

Tiltak Kommentar
Vakthavande lege i Sveio blir varsla
telefonisk fra AMK-Haugesund

Alle tilgjengelege primarlegar i Haugesund
blir mobilisert og stasjonert ved Legevakta
i Haugesund

AMK-operateren lukkast ikkje med 4 sende
L/A-alarm over BL-nettet dd "Bemlo-kanalen”
er tatt 1 bruk av AMK-Haugesund. Lege og
ambulanse i Bemlo blir varsla umiddelbart
telefonisk.

Blei ikkje varsla
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6. Kronologisk oversikt over ulike trinn i varslingsprosessen av

kommunane
Tidspunkt  Instans Tiltak Kommentar
- Haugesund Sja kommunehelsetenesta
kommune

- Stord kommune Etablerte kriseleiing 1 Radhuset pé eige
initiativ. KKL ség ikkje behov for & varsle
helsetenesta. Politiet varsla ikkje
helsetenesta i Stord kommune.
Kommunelege I Stord blei varsla tilfeldig.
Stilte seg til rddvelde for vakthavande legar
i Stord og Fitjar.

- Sveio kommune  Kommunen (KKL) blei ikkje varsla,
men etablerte katastrofeleiing pa eige
initiativ. Kommunelege I blei ikkje varsla
og rykte ikkje ut.

- Bomlo kommune Kommunen (KKL) blei ikkje varsla,

men etablerte katastrofeleiing pa eige
initiativ
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7. Lovgrunnlag

I folgje lov om statlig tilsyn med helsetjenesten (tilsynslova) § 2, 1. ledd og § 3, 2. ledd skal
fylkeslegen fore tilsyn med helsetenester og helsepersonell.

Tilsynslova § 2 lyder:

"Fylkeslegen skal fore tilsyn med alt helsevesen og alt helsepersonell i fylket.
Fylkeslegen skal giennom rdd, veileaning og opplysning medvirke 1l at befolkningens behov for
helsetjenester blir dekket.
Fylkeslegen skal meavirke til at lover, forskrifter og retmingslinjer for helsefienesten blir kjent og
overholdt.
Fylkeslegen skal holde Statens Helsetilsyn orientert om helseforholdene i filket og om forhold
som innvirker pd disse.”’

Tilsynslova § 3 lyder:
"Enhver som yler helseyeneste skal etablere internkontrollsystem for virksomherten og sorge for at
virksombhet og tjenester planlegges, utfores og vedlikeholdes i samsvar med allment aksepterte
Jaglige normer og krav fastsatt | medhold av lov eller forskrift
Fylkeslegen skal pdse at alle som pter helsetienester har etablert internkontrollsystem og forer
kontrof] med sin egen virksomher pd en slik mdte at det kan forebygge svikt i helsegienesten. ”

Tilsynslova § 5 lyder:
"Huyis virksombet innen helsetjenesten drives p& en méte som kan ha skadelige folger for pasienter eller

ande eller pé annen mire er uheldig eller uforsvarlig, kan Statens Helsetilsyn gi palegg om i rette p
Jorholdene.”

I folgje lov om helsetenesta i kommunane § 1-3. (oppgaver under helsetjenesten) skal
helsetenestene i kommunen omfatte felgjande oppgaver:
Kommunehelsetenestelova § 1-3 lyder:

"Kommunens helsegeneste skal omfatte folgende oppgaver:

1. Fremme helse og forebyggelse av sykdom, skade eller lvte. Tiltak med dette for oye organiseres
som

a. miljorettet helsevern

b. helsestasjonsvirksomher

e helsefjenester i skoler

d opplysningsvirksomhert

e helsefjenester for innsatte i de kommuner der det ligger anstalter under fengselsvesenet

2. Diagnose og behandling av sykdom, skade eller lyte

3. Medisinsk habilirering og rehabilitering

4. Pleie og omsorg

For d lose de oppgaver som er nevnt foran, skal kommunen sorge Jor disse delyjenestene:
almenlegetjeneste, herunder ogsd legevaktordning

Jysioterapitjeneste

sykeplete, herunder helsesosteryieneste ag hjemmesykepleie

Jordmortjeneste

syhkeljem eller boform Jor heldagns omsorg og pleie

medisinsk nodmeldetyeneste

S N W NN

Kommunen kan organisere disse ffenestene ved & ansette personell i kommunale stillinger eller
ved d inngd avialer med personell om privat helsevirksomhet som nevnt i § 4-1. Kommunen kan
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inngd aviale med andre kommuner; [ylkeskommunen eller private om drift av sykehjem eller
boform jor heldogns omsorg og pleie.

Der forholdene ligger til rette og det finnes hensikismessig, kan kommunen ogsd organisere
ergoterapi og bedrifishelsetjeneste.

Departementet kan ved forskrifi treffe ncermere bestemmelse om den virksombhet som horer under
kommunens helsegeneste, herunder forskrifi om planlegging, oppforing, innredning og drifi av og
tilsyn med sykehjem og boform for heldogns omsorg og plete.

/ Endret ved lover 17 juli 1986 nr 55, 12 juni 1987 nr67, 31 mars 1989 nr 14, 13 des 1991 nr 81,
15 jult 1994 nr 53.

2 M lov 13 juni 1980 nr 42 § 28.

I Sflov 13 juli 1956

4 Jf lov 26 april 1985 nr 23.

SSflov 4 feb 1977 nr 4 $ 30

I folgje lov om sykehus § 2 (sjukehuslova) skal fylkeskommunen sergje for planlegging og drift
av ymse tenester.

Sjukehuslova § 2 lyder:

"Enhver filkeskommune skal sorge for planlegging, uthygging og drift av de institusjoner og
Yenester som nevnt i § 1 forste ledd, slik at behovel for nodvendig ambulansetransport,
undersokelse, behandling og opphold i helseinstitusjon blir detket for befollningen innen
omrddet. For lufiambulansetjenesten skal staten ha planleggings-, uthyggings- og drifisansvaret.
Planleggingsansvaret for luftambulansetjenesten skal utoves i samarbeid med fylkene og tjenesten
innlemmes i det respektive filkes helseplan. ”

Forskrift av 20. august 1990 nr 720 om medisinsk nadmeldeteneste (ngdmeldeforskrifta) § 3-2
siste ledd pkt 3 slér fast at 7 Zelsepersonell i ekstern vaktberedsskap skal veere raskr tijgrengelig i
et luktket helseradionets. ”

Nedmeldeforskrifta § 3-2 lyder:

" Systemetr jor kommunikasjonsberedskap skal ivareta folgende hovedfunksjoner:
Befolmingen skal ved hjelp av alarmrelefornnummer (003) eller fast legevakttelefonnummer kunne
melde behov for ayeblithelig hjelp direkte 11l helsepersonell i sykehus (AMK-sentral) eller i eget
lokalsamfunn (LV- sentral).
AMK- og LV-sentral skal ved mottak av slike henvendelser foreta varsling og oppfolging av afksjon
i samsvar med behov. AMK-sentral, evt. i samarbeid med andre sentraler; skal ivareta nodvendig
varsling internt i sykehus, av luftambulansetjeneste og av samarbeidende etater, samt falge opp
ambulansetransport inntil mottak i sykehus.

Telefon-, radio- og datafjenester skal sikre at befolkning, AMK- og LV-sentral, samt
helsepersonell i ekstern vaktberedskap fkan fkommunisere med hverandre og med andre nodetater i
et system enhellig utformet i hele lander,
Kvaliteten i dette systemet skal ivaretas slik at alarmtelefon (003) normalt besvares umiddelbart
Legevakttelefon skal besvares sd raskt det er praktisk mulig. Helsepersonell i ekstern
vaktberedskap skal veaere raskt tilgiengelig i et lutket helseradionetr. I alvorlige akuttmedisinske
sttuasjoner varsles lege og ambulanse umiddelbart.
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Etter gjeldande regelverk skal fylkeskommune som er eigar av regionsjukehus overvake
systemutviklinga innan den medisinske ngdmeldetenesta 1 heile helseregionen.

Nadmeldeforskrifta § 7-1 lyder:

"Fylkesko og ko skal utarbeide en systembeskrivelse som omjatter
organisasjons-, ansvars- gg myndighelsforhold, og de prosedyrer; ressurser og kvalifikasjoner
som rilsammen skal sifre at resultaret tilfredsstiller de til enhver tid gitte krav.

Eier av regionsykehus skal medvirke til d opprettholde en enhetlig systemurvikling i
helseregionen.”’

8. Vurdering og konklusjon

Ekstraordinre situasjonar — som sterre ulukker med personskadar og omkomne — stiller andre krav
til helsetenesta enn det den daglege rutinemessige oppgaveloysinga gjer. Ved ulukker og katastrofar er
tidsfakroren ofte avgjerande. Det er difor sers viktig at resultatet av raske og ekstraordinzre avgjerder
blir s4 godt som mogleg. Til det trengst cin ryddig organisasjon med klire ansvarstilhove og effekrive
rapporterings- og kommandoliner. I tillegg krevst det evner til samarbeid og samhandling fi4 alle
involverte instansar og etatar.

Helsetenesta er ein sentral del av redningstenesta og den totale beredskapen i landet. For at
helsepersonellet skal yte sitt beste i ekstraordineere situasjonar, ma dei ha kjennskap til planar som
viser korleis beredskapsorganisasjonen er bygd opp og fungerer.

Vi har ei redningskjede som fungerer i det daglege. Same redningskjeda mé fungere ved ulukker
og katastrofar. I det daglege ber kommunehelsetenesta om hjelp fré nabokommunar eller
sjukehusa nar oppgavene blir for store. P4 same mdten ber lokal- og sentralsjukehus om bistand
frd regionsjukehuset nér dei ikkje maktar & gjere alt som krevst. Kven som skal ta kontakt med
kven, nar dette skal skje og korleis samarbeidsheva skal vere i1 ekstraordinare situasjonar, ma gé
fram av katastrofeplanane. Det same gjeld for tidspunktet nér slike planar skal setjast i verk. Men
planar er ikkje nok til at ein beredskapsorganisasjon skal vere godt forebudd — i tillegg krevst
hyppige realistiske avingar.

Ved dette tilsynet har fylkeslegen avdekt at systemet for varsling innan den medisinske
nedmeldetenesta ikkje fungerte som foresett ved at:

¢ AMK-Haugesund ikkje sende melding om ulukka vidare til AMK-Stord og AMK-Bergen
umiddelbart etter at den var motteken frd HRS

vakthavande lege i Sveio ikkje var tilgjengeleg i helseradionettet(men han blei kontakta)
det ikkje blei sendt ut L/A alarm til Sveio

AMK-Stord var klar over redningsaksjonen i ein time for dei varsla helsetenesta i Bamlo
operataren ved AMK-Stord ikkje lukkast i & sende ut L/A alarm til Bemlo etter alternativ
prosedyre

Arsakene til svikten i varslingssystemet ser ut til & vere at:

o det var ufullstendige varslingsplanar ved AMK- og LV-sentralane og internt i kommunane

* det var manglande samordning av ulike helseberedskapsplanar mellom kommunar og sjukehus
og mellom sjukehusa

e operaterar ved AMK-sentralar hadde fitt mangelfull opplering

o legevaktslegar ikkje hadde fatt god nok opplering i bruk av helseradionettet og om
organiseringa av helseberedsskapen ved ulukker i fredstid

¢ det ikkje ofte nok hadde vore gjennomfert realistiske gvingar pa ulukkes- og krisesituasjonar
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Det ser og ut til at fylkesgrensa har representert ein barriere for kommunikasjonslinene i denne
situasjonen.

Eigar av regionsjukehuset, Hordaland fylkeskommune, har nyleg lagt ansvaret for
systemutviklinga til Haukeland sjukehus, jf brev frd Hordaland fylkeskommune dagsett

18. mai 2000.

I dette inngér krava i Nedmeldeforskrifta § 7-1 ... warbeide en systembeskrivelse som omfatrer
organisasjons-, ansvars- og myndighetsforhold og de prosedyrer; ressurser og Avalifikasjoner
som til sammen skal sikre at resultatet tiffredsstiller de til enhver tid gitte krav. ”

Fylkeslegen er vidare kjend med at det vil bli sett i verk cit prosjekt som skal lage ein regional
helseberedskapsplan i Helseregion vest.

9. Tiltak som ber vurderast for & farebygge liknande svikt i framtida
Sleipnerulukka har vist at varslingssystemet innan helsetenesta ikkje fungerte heilt i samsvar med krav
og retningsliner. Tilsynet har vist manglar innan varslingsdelen av nodmeldetenesta. I tillegg kan det
sjd ut til ar det ikkje var gode nok rutinar for samarbeid over fylkesgrensane. Det er grunn til 4 tru at
dei manglane som har kome fram ved dette tilsynet ikkje er uvanlege innan helseberedskapen.

Dei péviste manglane er av ein slik karakter at dei ber rettast, dersom ein skal unng3 liknande svike i
framtida. Dette er ei oppgave impliserte kommunar, fylkeskommunar og staten ma gi saman om 4
loyse.

Fylkeslegen foreslar difor at felgjande tiltak blir vurderte:

e Revisjon og samordning av eksisterande helseberedskapsplanar

e Betre opplaering av legevaktslegar og AMK-operaterar

e Fleire realistiske gvingar pa ulukker i fredstid, der det og blir fokusert pd samarbeid med andre
etatar

e Utvikling av ein regional helseberedskapsplan
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Bilaga 4
Katastrofjournalistik

Katastrofjournalistik och Sleipnerolyckan i norska medier
Forfattare:

Jorgen Lundilv, politices doktor (PD), universitetslektor i socialt arbe-
te, Institutionen for socialt arbete, Goteborgs universitet.

BAKGRUND

Mediernas arbete i samband med olyckor och katastrofer har en central
betydelse betrdffande raddningsinsatser och tillgang till information for
allménheten. I en tidigare KAMEDO-rapport om brandkatastrofen i
Goteborg ar 1998 konstaterades att det tidigare genomforts alltfor lite
systematisk analys av mediernas arbetsmetoder och bevakning (Social-
styrelsen 2001). Samma forhdllande torde dven gélla Sleipnerolyckans
belysning i de norska medierna. Ingen myndighet, organisation eller ut-
bildningsinstitution i Norge har genomfért ndgon systematisk utvérde-
ring och analys av mediernas bevakning av Sleipnerolyckan. Detta dr
anmirkningsvért ur flera perspektiv. 1 foreliggande avsnitt belyses
framst tvé foljande perspektiv:

1) mediernas relation till de drabbade, riddningspersonal m.fl.

2) mediernas skildring av olycksforklaringen och skadeprevention.

Sleipnerkatastrofen bevakades av bade nationella och internationella
media. I foreliggande rapport beskrivs i huvudsak mediebevakningen av
katastrofen i norsk press.

Massmediernas inriktning pd mediebevakningen har frimst varit att
finna orsakerna till olyckan men @ven spegla situationen for de overle-
vande.

Varje olycka och katastrof dr unik. Detta forhllande torde dven kun-
na omfatta massmediernas arbetsinsatser. Tidigare KAMEDO-rappor-
ter frAn Socialstyrelsen innehéller analys av mediernas arbete ur olika
perspektiv varfor ocksd mediernas insatser i samband med Sleipner-
olyckan torde vara angeldget.

BEVAKNING I MASSMEDIERNA

Réaddningsarbetet
Ett viktig del av mediebevakningen bestar av belysning av rdddningsar-
betet pé olycksplatsen.

Flera personer som ingétt i rdddningsarbetet pd olycksplatsen har
hivdat att de tidvis storts av journalister nér dessa ringt till befintliga
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mobiltelefoner som riaddningspersonalen anvint i samband med riadd-
ningsarbetet. Det dr ddrfor anmirkningsvaért att erfarenheterna av mass-
mediernas skildring av Sleipnerolyckan inte behandlas i den norska un-
dersokningskommissionens slutrapport ’Undersgkelseskommisjon et-
ter hurtigbdten MS Sleipners forlis 26. november 1999”.

Mediernas storningar av rdddningsarbetet har skildrats i flera sam-
manhang (Bredesen 2000); (Indrebg och Misje 2000). Bland annat har
rdddningspersonal i efterhand uppgivit att flera journalister stort radd-
ningsarbetet genom regelbundna telefonuppringningar. Férutom att det-
ta har stort rdiddningsarbetet har personalen pé hurtigbéten efter Sleip-
ners forlisning sagt nej till att lita sig intervjuas av medierna (Bredesen
2000); (Indrebg och Misje, 2000).

Drabbade och néarstaende

Forst och frimst har mediabevakningen upplevts som pétringande uti-
frdn de drabbades perspektiv. Flera av de dverlevande och nirstdende
har upplevt stora pafrestningar i samband med att medierna pé ett nér-
ginget vis skildrat dem i nédra anslutning till olycksplatsen och den ome-
delbara tiden direfter. Dessa forhdllanden bekriftas ytterligare av de
samtal och intervjuer som krispsykologen Atle Dyregrov genomforde
med samtliga 6verlevande.

Négon egentlig diskussion om hur mediebevakningen genomforts i
samband med olyckan har inte 4gt rum enligt Norska Journalistforbun-
det (Norsk Journalistlag). De etiska aspekterna av medierapporteringen
har inte undersokts i ndgon mediestudie. En studie som genomforts av
krispsykologen Atle Dyregrov visar att 65 procent av de dverlevande
passagerarna var kritiska till hur de och deras familjer blivit bemétta av
journalister och fotografier. Studien som genomférdes vid Senter for
krisepsykologi i Bergen visade ocksd att massmediernas bevakning av
de drabbade forsvarat omhédndertagandet av dem efter olyckan. Av de
62 personer som Overlevt olyckan och som fick psykosocialt stod av
Dyregrov, svarade 51 personer pé en friga som belyste hur de upplevt
journalister och fotografers upptridande i forbindelsen till olyckan. De
flesta hade upplevt mediernas upptridande som mindre exemplariskt
och var illa berdrda av hur journalister och fotografer arbetade.

Skadeprevention och analys med hjilp av medierna

En viktig slutsats som kan dras frén utvirderingen av mediernas arbete
ar att olycksforklaringen och fortsatt skadeprevention skildrats pé ett
mycket bra sitt. Detta har ocksé konstaterats i den efterféljande diskus-
sionen som forts i Norge. Bland annat har den norska undersgkelsekom-
misjonen uttalat att mediernas bevakning inneburit ménga positiva vins
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ter i analys- och utvidrderingsarbetet av olyckan (Journalisten 2001).
Bland annat har framkommit att kommissionen har fétt del av nya upp-
gifter genom att studera pressklipp frin mediebevakningen.

En 6vervigande majoritet av de norska medierna dgnade stort utrym-
me 4t att skildra och granska olika hjalpmedel. Bland annat granskades
rdddningsvistarnas funktion och duglighet. Mediernas mojligheter till
att skapa text- och bilddokumentation fran olycks- och katastrofplatser
placerar medierna i en mycket viktig position. Det dokumenterade ma-
terialet har visat sig vara virdefullt for utredare av olyckor och katastro-
fer. I detta sammanhang &dr det angeldget att &ven opublicerat material
kan anvéndas i analysen.

Eystein Rgssum, journalist vid Bergens Tidende och Ole Christian
Borge, sekreterare i undersgkelsekommisjonen efter Sleipnerolyckan
studerade mediebevakningen i de tv8 tidningarna Verdens Gang (VG)
och Bergens Tidende (BT) (Journalisten 2001). Deras slutsats var att
pressens bevakning varit god. De konstaterar att fa fel begicks av tid-
ningarna. En brist som omnimndes var oklarheten i pressen om dodsta-
len. Likasa var rapporteringen fokuserad pa de minskliga aspekterna av
olyckan.

DISKUSSION

Avsnittet har belyst katastrofjournalistiken i samband med Sleipner-
olyckan i Norge. Det har konstaterats att det forts ett flertal diskussioner
och debatter om mediernas forméga att genomféra en god bevakning av
olyckan. Diskussionerna har framst forst av journalister och andra medi-
erepresentanter. Nigra vetenskapliga studier av orsaker och forlopp
inom det medie- och kommunikationsvetenskapliga omrédet har ej pa-
triffats.

En genomgdang av de norska tidningarnas publiceringar har genom-
forts inom ramen for foreliggande KAMEDO-arbete. Tonvikten pé ge-
nomgéngen har varit att f4 en oversikt av pa vilket sitt medierna upp-
mirksammat olyckan. De viktigaste konklusionerna presenteras nedan.

Konklusioner

» Massmediebevakningen under och efter olyckan har varit mycket in-
tensiv i sdvil de norska medierna som bland internationell press, radio
och tv.

 Frénvaron av utvirdering och granskning av mediernas arbetsmetoder
och forhallningssitt till de Gverlevande visar pa kunskapsluckor i
olycksskildringen. Det vore dirfor bra om medierna i framtiden initie-
rade en medial granskning av storre olyckor och katastrofer. P4 si vis
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kan ny kunskap genereras och olycks- och katastrofjournalistiken for-
bittras.

* Det faktiska agerandet av samtliga massmedier (press, radio och tv) i
Norge under och efter olyckan har inte undersokts av den tillsatta un-
dersokningskommissionen eller ndgon annan utrednings- eller forsk-
ningsgrupp. Med faktiskt agerande avses hir det material som fram-
stillts till exempel intervjutexter och bilder, men som inte publicerats.
I framtiden vore det 6nskvirt att inte enbart studera publiceringar utan
framstillningen av mediematerial, det vill séga incidenter med offer
som erbjuds pengar for intervjuer, nirgéngna fotografier och film-
ningar av traumatiserade barn och ungdomar, intervjuer i direktsind-
ning med raddningspersonal, otilldten fotografering pa sjukhus osv.

 Utbildning i katastrofjournalistik och katastrofpsykologi vore onsk-
vért inom den grundlidggande journalistutbildningen och vidareut-
bildningen i Norge men dven i 6vriga nordiska lénder.

 For att i framtiden utvirdera och sikerstilla incidenter med olika me-
dier vore det 6nskvirt att till exempel ansvariga inom olika riddnings-
organ skriftligen gjorde incidentrapportering.
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9. Katastrofmedicinska studier i Italien: 1968 Bjorn Klinge
Jordbavningskatastrofen pa Sicilien, Lars Risholm
januari 1968
10. (ej utgiven)
11. Katastrofmedicinsk organisation i 1969 Lars Troell

Ost-Pakistan: Rapport fran studieresa
maj 1968
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

90

Katastrofmedicinska studier i Indonesien: 1969
Vulkanen Merapis utbrott januari 1969

Symposium om katastrofmedicin 1969
(utgiven som specialnummer av
tidskriften Forsvarsmedicin)

Katastrofmedicinska studier i Goteborg: 1970
Stormen ”Ada” 1969-09-21-22

Katastrofmedicinska studier i 1970

Jugoslavien: Jordbdvningen i Banja
Luka 1969-10-26-27

Katastrofmedicinska studier i Vist- 1970
tyskland: Smittkoppsepidemien i
Meschede, Westfalen 1970

Katastrofmedicinska studier i Turkiet: 1971
Jordbévningen i Kiitahya-omradet

mars 1970

Katastrofmedicinska studier i Peru: 1971

Jordbéavningskatastrofen 1970-05-31

Katastrofmedicinska studier 1 1971
Jugoslavien: Tagbrand i Wrandukt-
tunneln 1971-02-14

Katastrofmedicinska studier i Jordanien: 1971
Redogorelse for arbetet vid Svenska
Roda Korsets operationslag oktober 1970

Studier i USA, september—oktober 1971
1970: Utvecklingstendenser inom

medicinsk utbildning och

katastrofberedskap

Katastrofmedicinska studier i Vist- 1972
tyskland: Jarnvégskatastrof i
Rheinweiler 1971-07-21

Katastrofmedicinska studier i Glasgow: 1972
Gasexplosion i Clarkston 1971-10-21

Bo Rybeck

Per-Gunnar Andbert
Kaare Brandsjo
Karl-Gustav Dhunér
Erland Hansson
Peter Heimann

Jane Jonsson
Gunnar Palmqvist
Klas Rosengren
Bengt Zederfeldt

Peer Thorulf
Lars Lindegéard

Alvar Ehinger

Anders Aspegrén

Barbro Johansson

Kresten Maagaard
Rune H Berlin

Peer Thorulf

Hans von Holst

John Ingman
Bo Rybeck

Christman Ehrstrom
Gunnar Nyby



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.

35.

36.

37.

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 Nagoya
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 fotbollsstadion
den 2 januari 1971

Katastrofmedicinska studier pa Rhodos:
Restaurangbranden 1972-09-23
Flygevakueringsoperationen

Katastrofmedicinska studier i England:
Seriekollisioner pa motorvig M6 vister
om Manchester 1971-09-31

Katastrofmedicinska studier i Israel
oktober 1973

Katastrofmedicinska studier i Italien:
Koleraepidemin i Syd-Italien 1973

Katastrofovningen pa Sturup

Katastrofmedicinska studier i
Nord-Italien: Luftutsldppet av
organiska klorforeningar i Seveso,
Milano-provinsen 1976-07-10

Totalhaveriet av tankfartyget “"Monte
Urquio” vid La Coruna Spanien,
maj 1976

Katastrofmedicinska studier pa
Teneriffa: Flygplansolyckan pa Los
Rodeosflygplatsen den 27 mars 1977

Katastrofmedicinska studier i Tuve:
Skredet den 30 november 1977

1972

1972

1973

1973

1973

1973

1974

1974

1975

1976
1977

1977

1977

1978

Eric Arenander
Lars Lindegard

Kaare Brandsjo

Rune H Berlin
Lars Lindberg

Rune H Berlin
Lars Lindberg

UIf Géstrin
Peter Westerholm

Ulf Brandt

Bjorn T Klinge
Per Erik Wiklund

Torsten Silander
Per Erik Wiklund

Bengt Géstrin
Olof Ringertz

Age Ramsby

Ulf G Ahlborg
Birgitta Kolmodin-
Hedman

Staffan Skerfving

Per Fahlin

Henry Lorin
Peer Thorulf

Kaare Brandsjo
Karl-Gustav Dhunér
Sven-Erik Frodin
John Ingman

Alvar Schilén
Margareta Sundelin
Sammanstilld av
Henry Lorin



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.
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Katastrofmedicinska studier: Psykiska 1979

reaktioner vid katastrofer

Katastrofmedicinska studier i Boras: 1979

Hotellbranden 10 juni 1978

Katastrofmedicinska studier i Spanien: 1979

Gasolyckan i Los Alfaques 11 juli 1978

Katastrofmedicinska studier i Ostersund: 1979
Jarnvigsolyckan vid Lugnvik

10 aug 1978

Katastrofmedicinska studier i
Mississauga, Kanada: Jarnvigsolycka

10 november 1979 med atf6ljande brand,
klorutsliapp och behov av evakuering

1980

Katastrofmedicinska studier: Barn 1981
under krigs- och katastrofférhillanden.
Deras upplevelser, beteenden och

psykiska svarigheter

Katastrofmedicinska studier i Nordsjon: 1981
Forlisningen av bostadsplattformen

Alexander L. Kielland den 27 mars 1980

Katastrofmedicinska studier i samband 1981
med tvé svenska jarnvégsolyckor 1980:
Tagkollisionen i Storsund 1980-06-02.
Tagursparningen i Upplands Vésby
1980-08-24

Katastrofmedicinska studier i Bologna: 1981
Spriangattentatet pa centralstationen

den 2 augusti 1980

Tomas B6hm
Henry Lorin

Anders Backman
Rune Carlsson
Osten Engelbrektsson
Nils Erik Englund
Gerhard Ewald
Tommy Johansson
Tom Lundin
Torkild Nielsen
Sammanstilld av
Henry Lorin

Gosta Arturson
Rune Blomberg
Kaare Brandsjo

Henry Lorin
Borje Renstrom

Lars-M Eliasson
Marten Holmstrom

Tomas Bohm
Lars H Gustafsson
Henry Lorin

Helge Bryne
Henry Lorin

Henry Lorin

Dag Axelsson
Magnus Beckman
Kaare Brandsjo

Bo Brismar

Anders Erik Eklund
Ingrid Lagergren
Karl-Axel Norberg
Urban Westin

Lennart Bergenwald
Kaare Brandsjo

Bo Brismar

Arne Jonsson

Per Rohlén



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Katastrofmedicinska studier i Nevada:
Branden pdA 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 Mexico:
Explosions- och brandkatastrofen i
San Juanico Ixhuatepec den

19 november 1984

Katastrofmedicin — Kérnvapenkrig

Katastrofmedicinska studier i Indien:

Giftgasolyckan i Bhopal, december 1984

Katastrofmedicinska studier i Hessen,
Visttyskland: Tankbilsolyckan i
Herborn 7 juli 1987

SoS-rapport 1989:17
Férjeolyckan vid Zeebriigge
den 6 mars 1987

SoS-rapport 1990:30
Branden i tunnelbanestationen
King’s Cross den 18 nov 1987

SoS-rapport 1990:31

Olyckan vid flyguppvisningen vid
Ramsteinbasen den 28 augusti 1988
SoS-rapport 1991:14

Flygplansbranden i Manchester
den 22 augusti 1985

SoS-rapport 1992:4
Kaérnkraftsolyckan i Tjernobyl
den 26 april 1986

1982

1982

1983

1984

1986

1986

1987

1988

1989

1990

1990

1991

1992

Nils Froman
Carl-Evert Jonsson

Gosta Arturson
Bo Brismar
Henry Lorin

Henry Lorin
Karl-Axel Norberg

Johan Hermelin
Per Kulling

Henry Lorin
Karl-Axel Norberg

Gosta Arturson
Kaare Brandsjo

Gosta Arturson
Henry Lorin m fl

Per Kulling
Henry Lorin

Kaare Brandsjo
Henry Lorin
Hans Nordstrom

Henry Lorin
Karl-Axel Norberg

Borje Hallén
Per Kulling

Bo Brismar
Henry Lorin

Hans Fries

Kaare Brands;jo
Peter Reizenstein
Gunnar Walinder
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60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.
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SoS-rapport 1993:3
Branden pé passagerarfirjan
Scandinavian Star den 7 april 1990

SoS-rapport 1993:19
Branden pa Huddinge sjukhus
den 9 november 1991

SoS-rapport 1994:2
Sparvagnsolyckan i Goteborg
den 12 mars 1992

SoS-rapport 1994:15
Flyghaveriet vid Gottrora
den 27 december 1991

SoS-rapport 1994:16
Jumbojetkatastrofen i Amsterdam
den 4 oktober 1992

SoS-rapport 1996:11
Rokgranatolyckan i Uppsala den
25 augusti 1993

och

Klorgasolyckan vid Vanadisbadet i
Stockholm den 2 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 den 26 februari 1993

1993

1993

1994

1994

1994

1996

1996

1996

Olle Almers;jo
Eréne Ask
Kaare Brandsjo
Tom Brokopp
Annika Hedelin
Hékan Jaldung
Tom Lundin
Sammanstélld av
Per Kulling

Kaare Brandsjo
Bo Brismar
Sammanstélld av
Henry Lorin

Olle Almersj6 m fl
Sammanstilld av
Per Kulling

Lars Laurell
Henry Lorin

Gosta Arturson
Henry Lorin
Par Olofsson
Jan Wisén

Lars Holmberg
Helena Unger

Anders Asplund
Hakan Lindberg
John Grubbstrém
Sammanstilld av
Per Kulling

Henry Lorin
Helena Unger
Per Kulling
Lars Ytterborn

Kerstin Hignevik
Olle Almersjo
Richard Westfal
Sammanstilld av
Per Kulling



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

SoS-rapport 1997:15
Estoniakatastrofen

M/S Estonias forlisning i Ostersjon
en 28 september 1994

SoS-rapport 1997:20
Ebolaepiemin i Zaire 1995

SoS-rapport 1998:14
Den tyska katastrofberedskapen belyst
genom tre stora olyckor under 1996-97

SoS-rapport 1998:20
Terroristattacken med sarin i Tokyo
den 20 mars 1995

SoS-rapport 1998:21
Bombattentaten i Jerusalem, Ashkelon
och Tel-Aviv, varen 1996

SoS-rapport 1999:4
Katastrofmedicinska studier
under 35 ar

SoS-rapport 2000:9
Isstormen i §stra Kanada
januari 1998

Brandkatastrofen i Goteborg
natten 29-30 oktober 1998

1997

1997

1998

1998

1998

1999

2000

2001

Kaare Brandsjo
Tom Héggmark

Per Kulling

Henry Lorin

Tom Lundin

Anders Skjoldebrand
Sammanstilld av
Per Kulling

Henry Lorin

Hékan Eriksson
Bo Niklasson
Anders Tegnell
Sammanstilld av
Louis Riddez

Ulf Andersson
Hakan Lindberg
Mark Personne
Jorgen Persson
Matts Pélsson
Louis Riddez
Sammanstilld av
Louis Riddez

Per Kulling

Daniel Brattgard
Louis Riddez
Sammanstilld av
Louis Riddez

Henry Lorin

Louis Riddez
Uno Dellgar

Kaare Brandsjo
Annika Hedelin
Tom Lundin
Jorgen Lundilv
Per Ortenwall
Sammanstilld av
Per Kulling
Louis Riddez
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76. Oversvimningar i Polen 1997
och i Sverige 2000

77. MS Sleipners forlisning 26 november
1999
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2001

2003

H3kan Wahren
Louis Riddez

Helge Briandstrom
Karin Sedig
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