OBSERVATORSRAPPORT

Tagkatastrofen i Eschede, Tyskland

Med anledning av en storre tgolycka i Eschede i norra Tyskland, onsdagen den 3 juni 1998, beslutade Rikspolisstyrelsen efter samrad med
Statens raddningsverk, att sédnda tre polisidra observatorer till katastrofplatsen (bilaga 1 ). Observatorsgruppen anlénde till olycksplatsen den
4 juni 1998.

Observatorsgruppen bestod av:

Polisintendent Michael Jorsback, Rikskriminalpolisen
Poliskommissarie Tommy Hydfors, Rikskriminalpolisen
Kriminalkommissarie Per-Olov Palmgren, Rikskriminalpolisen
Uppdraget var att observera:

e Polisens lednings- och stabsarbete
¢ Katastrofregistrerings- och identifieringsatgérderna

¢ Godshanteringen

e Massmedia- och informationshantering .

¢ Andra insatsfragor som bedoms ha ett polisidrt intresse

Denna rapport &r baserad pé intryck och fakta insamlade pa platsen under det forsta och andra dygnet efter olyckan. Det ligger i sakens
natur att vissa delar av materialet inte &r heltickande och allsidigt belyst.

Bakgrund

Tégolyckan intrdffade vid Eschede i Tyskland onsdagen den 3 juni 1998, ki 11 .00. Téget var pa vig fran Miinchen till Hamburg. Eschede
ligger i delstaten Niedersachsen ca 50 km norr om Hannover (bilaga 2). Taget sparade ur och kolliderade med ett féste till en vigbro och
flera av tagséttets vagnar korde in i varandra. Vagbron f6ll 6ver taget och flera av tagets 13 vagnar krossades. 102 personer dédades och ca
200 skadades varav 60 svart.

Den prelimindra bedomningen den 5 juni 1998 var att nagot tekniskt fel uppstétt ca 5 km innan olycksplatsen vilket resulterade i ursparning
vid Eschede.

ICE (Inter City Express) projektet startade under 1980-talet och det forsta ICE-taget var ett experimenttag som erdvrade ett
hastighetsrekord pa 408 km/tim. ICE-tdgen invigdes och togs i bruk i Tyskland ar 1991 . Toppfarten pa hogfartsspar dr 280 km/tim och pa
konventionellt spar 200 km/tim. De flesta ICE-tag kors pé existerande konventionellt spar dér de kan koras i hastigheter upp till 200 km/tim.

Tégen kan besta av upp till 14 vagnar med ett lok i vardera &ndan. I tunnlar ar tagets hastighet begransad dérfor att om taget kor for fort
uppkommer tryckforandringar som kan leda till att rutorna kan tryckas ut ur vagnarna. Bromsstrickan vid en hastighet av 200 km/tim &r ca
2,8 km. I dag finns ca 100 ICE-tag i bruk i Tyskland.

Polisdirektionen i Celle bestar av ca 300 poliser. Innevanarantalet i direktionens omrade ar 180 000. Staden Celle har ca 90 000 innevénare.

Olyckan intriffade fore lunch en vardag och polisdirektionen i Celle var forhallandevis vdlbemannad. Inom 1 timme efter olyckan var det
mycket raddningspersonal pa plats. Polis, rdddningstjanst och militdr samt ménga frivilliga deltog i raddningsarbetet.

Polisens lednings och stabsarbete
Allmént

En anonym person larmade polisens ledningscentral i Celle den 3 juni 1998 kI 11 .00 att en tagolycka intréffat i Eschede. Det forsta larmet
atfoljdes av ett flertal mobiltelefonlarm till polisen i Eschede. Forstahandsatgérder inleddes skyndsamt av ledningscentralen i Celle. Bl. a.
larmades Roda Korset, rdddningstjénsten (brandkér), helikopterbaseringar och Tyska Jarnvégen.

Polisposteringen i Eschede upprittade initialt insatsledning pa plats i Eschede for att tidigt pdborja samverkan med olika rdddningsorgan. K1
15.06 var en gemensam ledningsplats for lokal polis, Bundes Grenzschutz (BGS), Bereitschaftspolizei (Beredskapspolisen) samt brandkar
etablerad pé en 6ppen yta i Eschede cirka 1 km fran olycksplatsen.

Ledningsansvaret f6r de polisidra insatserna avilade formellt BGS men ledningsansvaret verlamnades till polisdirektionen i Celle.

Anledningen till detta var dels att BGS helt nyligen tagit Gver ansvaret for den sparbundna trafiken fran den tidigare Bahnpolizei, dels att
kompetensuppbyggnad fortfarande pagick inom BGS, dels det forhallandet att insatsen kom att omfatta stora samhdlleliga resurser. den
situationen bedomdes polisdirektionen i Celle ha storre erfarenhet och kompetens.

Enheter fran beredskapspolisen forstérkte vid polisinsatsen for bevaknings- och avspérringsuppgifter.

Iakttagelser

Vid polisdirektion i Celle finns planverk for sirskilda hindelser och en sirskild ledningsorganisation (grundmodell) for ledning av stérre



polisinsatser (bilaga 3). Vissa funktioner &r redan 6ronmérkta for vissa befattningshavare vid direktionen och dessa &r vil fortrogna med
sina uppgifter. For tdgkatastrofen organiserades ledningen enligt vad som framgar av bilaga 4-5.

Ledningsplatsen var avspérrad och bevakad. Brandkéren anvénde en sérskild ledningsbuss och polisen hade stillt upp en sérskild mobil
ledningscontainer. (fotobilaga). Flertalet samverkansorgan anvénde sérskilda containrar samt i vissa fall tilt av militér modell.

Den polisidra ledningscontainern bemannades av insatschefen som till sin hjélp hade han en mindre féltstab for sambandstjanst och
dokumentation. Polisens container var utrustad med telesambandsmedel, sasom telefon, fax och radio samt en dator f6r bl.a.
insatsprotokollering. Méjlighet saknades dock att via nétet 6verfora insatsprotokollet till sambandscentralen i Celle. Containern inneholl
vidare ett antal s.k. white-board for plottningséndamal.

Stabsarbetsplan fanns upprittad och fanns vil synlig i containern. BGS hade tillgang till en likadan ledningscontainer, vilken var
samgrupperad med den lokala polisen.

Kommentar

Ledningsstrukturen f6ljde i stort den grundmodell for ledning av storre polisinsatser som fanns i planverket. Enligt uppgifter fran de
befattningshavare vi talade med s &r ledningspersonal pa olika nivaer vl fértrogna med denna ledningsorganisation. Den anvénds vid alla
storre héndelser och ér saledes vil etablerad. Befattningshavare finns uttagna fér bemanning av nyckelfunktioner och dessa &r vél fortrogna
med sina uppgifter och ansvarsomraden. Detta innebér att ledningsarbetet snabbt kommer igéng.

Vid véra samtal framkom att en sarskild analysfunktion i ledningsstaben vore 6nskvért. Analysarbetet utférdes nu av vissa befattningshavare
inom befintlig ledningsstruktur.

Det 4r observatérsgruppens uppfattning att ledningsarbetet var vil strukturerat och utévades med hog kompetens. Sarskilt kan framhallas
det lugna och avspénda arbetsklimat som radde trots den svara och omfattande olyckan.

Katastrofregistrering
Allmént

Efter en katastrof med sa stor omfattning, med ett stort antal drabbade personer, kunde det forutsittas att trycket mot den ansvariga
polisdirektionen fran en orolig allménhet skulle bli mycket stort.

Vi fick mojlighet att pé plats studera katastrofregistreringen. P& grund av arbetsbelastningen kunde vi endast iaktta arbetet. Samtal eller
intervjuer med den verksamma personalen var inte mojligt. Det yttre registreringsarbetet kunde ej f6ljas.

Iakttagelser

I en lokal, som var beldgen i direkt anslutning till polishusets sambandscentral, hade upprittats en telefonsluss och ett centrum for
sammanstillning av uppgifter som skulle ligga till grund for kommande identifieringar av offer. Da polishusets véxel var av gammal typ med
begrinsad kapacitet (10 ingéende linjer) , tvingades man skyndsamt att dra in separata telefonlinjer for inkommande samtal (enligt uppgift 5
st linjer).

Ungefir 15 personer var sysselsatta i lokalen. Kring ett stérre bord satt 10 kriminalpoliser av vilka 5 tog emot samtal frén allmanheten och
Ovriga sammanstéllde de faktauppgifter som kom in ifran olycksplatsen, sjukhus etc. Arbetet var séledes uppdelat i en efterfragandedel och
en del som gillde drabbade.

Arbetet leddes av en kriminalkommissarie.
Telefonslussen hade ett dygn efter katastrofen mottagit ca 170 samtal frén allménheten
Det saknades ett databaserat katastrofregister.

Uppgifter om personer, som antogs ha varit ombord pé taget och nu saknades av anhoriga, antecknades manuellt pa en sarskild blankett.
Alla uppgifter om den saknade antecknades, t.ex. signalement, anhoriga, vem som ringt in uppgifterna. Uppgifterna foérdes in i en databas
(Access). Fran databasen togs listor ut pa saknade personer. Av listorna framgick namn, alder, nationalitet, uppgift om narmast anhoriga
och signalementsuppgifter.

P4 listorna, antecknades om den saknade personen var konstaterad dod eller skadad samt pa vilket sjukhus personen befann sig.
Vid vart besok upptog listorna 152 namn pa saknade personer med noteringar om att 10 av dem konstaterats déda och hade identifierats.
Ingen saknad person med skandinavisk nationalitet kunde dterfinnas p4 listorna.

Uppgifterna om saknade personer vidarebefordrades till den sérskilda identifieringsgruppen frén Bundes Kriminal Amt (BKA), som hade
att utfora identifieringarna vid sjukhuset i Hannover dér kropparna férvarades.

Kommentar

Trots att endast ca 170 personer ringt under det forsta dygnet efter katastrofen, préglades gruppens arbete av stress. Vi fick intrycket av att
lokalerna inte var dimensionerade for det antal ménniskor som arbetade dér.



Interpol-rutinen Disaster Victim Identification (DVI) anvindes inte vid polisdirektionen i Celle. Rutinen foref6ll okind for personalen.

Polishusets telefonutrustning var inte dimensionerad for hiandelser av denna omfattning, Verksamheten fungerade trots detta beroende pa
att sa fa méanniskor ringde till telefonslussen.

Vart intryck &r att man trots svarigheter hade god kontroll 6ver skeendet och att den enskilde polisen var vil insatt i sitt arbete och sin roll.
Godshantering

Iakttagelser

Uppsamling och registrering av gods skottes av BGS pé olycksplatsen. Godset samlades och forvarades i en verkstadslokal i nira anslutning
till olycksplatsen. Fyndplatserna dokumenterades fotometriskt och videofilmades.

Kommentar

Eftersom vi anlénde till platsen forst dagen efter katastrofen kunde ytterligare information inte erhallas. Dérfor kan inte ndgra kommentarer
ges i denna del.

Massmedia- och informationshantering.

Iakttagelser.

Massmedia- och informationstjéanst fanns organiserad enligt en organisationsplan. P4 den gemensamma ledningsplatsen fanns for den
polisiira mediatjénsten tva containrar for den lokala polisen och BGS. Samverkan skedde &ven med brandkaren. Det saknades en
gemensam media- och informationshantering. I nira anslutning till ledningsplatsen fanns ett storre télt ddr ett stérre antal
mediarepresentanter kunde samlas for information.

Den polisidra mediahanteringen skottes av tva poliser frén polisdirektionen i Celle. De var sarskilt trénade f6r uppgiften och arbetade dven
till vardags med informationsverksamhet.

Forutom att utge pressmeddelanden holls presskonferenser kontinuerligt.

Mediafolk fick inte rora sig fritt i katastrofomrddet utan eskorterades av sérskild avdelad personal. Det var férbjudet att fotografera innanfor
katastrofomradets inre avsparrning.

Kommentar

Mediahanteringen tycktes fungera bra trots det enorma mediatryck som hiandelsen orsakade bade nationellt och internationellt. Genom
pressmeddelanden och &terkommande presskonferenser rapporterades fran insatsen.

Att mediahanteringen inte skottes gemensamt beror pa att de olika samverkansorganen hade sina egna i fortid organiserade funktioner for
detta andamal. De informerade om den verksamhet som {61l inom deras respektive omréde. Det dr dock var uppfattning att
mediahanteringen borde samordnats.

Ett traditionellt problem vid katastrofplatser 4r hanteringen av fotografer. Det var i det hér fallet sérskilt kinsligt da det pa olycksplatsen
fanns ett stort antal déda och tillika kringspridda kroppsdelar. Dérfor rddde i princip fotograferingsforbud inne pa olycksplatsen. Fotografer
i grupper eller sérskilt utsedda leddes till platser ddr Gversiktsbilder kunde tas. I inledningsskedet av insatsen intrdffade att inhyrda
helikoptrar med fotografer flog 6ver olycksplatsen. Det var anledning till att flygforbud inférdes 6ver olycksplatsen. Flygforbudet
Overvakades av forsvarets helikoptrar.

Ovrigt

Auvslutningsvis kan ndmnas att det utmérkta férberedelsearbete som gjordes av polisbyrdn och jourcentralen fick till f6ljd att
observatorsgruppen omedelbart fick en kontaktman tilldelad vid polisdirektionen i Celle vilket pé alla sétt underlittade gruppens uppdrag.

[for bilagor och samtliga bilder, se original]
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