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Rapport RO 2005:01

Statens haverikommission har undersokt en dykolycka som intréaffade den
22 augusti 2003 under sportdykning i Ostersjon vid Abborrkroken, Vindo,
Varmdo kommun, AB lan.

Statens haverikommission overlamnar harmed enligt 14 § forordningen
(1990:717) om undersokning av olyckor en rapport 6ver undersokningen.

Statens haverikommission emotser tacksamt besked senast den 23 decem-
ber om hur de i rapporten intagna rekommendationerna f6ljs upp.

Goran Rosvall Urban Kjellberg

Likalydande till:
Konsumentverket
Sjofartsverket
Socialstyrelsen
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Forklaringar

Dykardrakt, Vatdrakt

Dykardrakt, Torrdrakt

Understall

Apparat “dykapparat”

Buoyance control jacket "BC”
Avvagningsvast/jacka

Viktbilte

Integrerade vikter

Dykdator

Regulator

Dosering med tillhorande
bitmunstycke

Mask "cyklop”

Drikt i isolerande materiel som skyddar
dykaren mot kyla.

Drakt som skyddar dykaren mot kyla och
omgivande vatten och haller dykaren varm
med klader alternativt isolerand material i
drakten.

Isolerande klader som bars under torrdrakt

Andordning som ger dykaren andningsluft
fran ett luftférrad pa ryggen. Apparaten
bestéar av en luftflaska, en regulator samt ett
bitmunstycke.

Vist/jacka som kan fyllas med luft for att
kompensera dykaren for den minskning av
flytkraft som foljer av komprimeringen av
luften med Skande tryck/djup. Ar dven
dykarens raddningsvast.

Balte med vikter (oftast blyvikter eller
blyhagel) for att kompensera dykaren for
den flytkraft som utrustningen och drakten
utovar.

Lostagbara vikter som fastes i avvagnings-
vasten/jackan och ersatter viktbaltet.

Apparat som bars av dykaren och som
loggar djup och tid samt presenterar detta
pa en display. Apparaten berdknar ocksa
dykarens tidsstopp pa vag tillbaka till ytan.

Reducerar luftflaskans hoga tryck
(200—300 bar) till ca 10 bar.

Doserar den tryckreducerade andningsluf-
ten till dykaren genom bitmunstycket efter
behov.

Skyddar dykarens 6gon mot vatten och
mojliggor normalt seende.
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Rapporten fardigstélld 2005-06-22

Tidpunkt for hdandelsen 2003-08-22, kl. 20.30—20.50 under skymningen
(solens nedgang 20.18)
Anm.: All tidsangivelse avser svensk sommartid
(UTC + 2 timmar)

Plats Ostersjon utanfor Abborrkroken, Vindo, Virmdo

kommun, AB lan,
(pos. 5922N 01837E; < 60 m djup)

Typ av verksamhet Sportdykning

Personskador En dykare omkommen, tre dykare lindrigt
skadade.

Andra skador Inga

Viader Enligt SMHI:s analys: En varmfront passerade

med tidvis regn. Sydvastlig vind 3 m/s, (5-) 10 km
sikt, tidvis regn, 16 °C lufttemperatur, ca 18 °C
ytvattentemperatur, vattenstand ca 10 cm Over
medelvattenstandet.

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 22 augusti 2003 om en
dykolycka som intraffat under sportdykning i Ostersjon utanfor Vindo i
Varmdo kommun, AB lin, samma dag under tiden kl. 20.30-20.50.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Goran Rosvall, ordfo-
rande och Urban Kjellberg, utredningschef riddningstjanst.

SHK har bitratts av Forsvarsmaktens dykerioverlikare, kommendorkap-
tenen Hans Gronkvist, som medicinsk expert, chefen vid dykerisektionen
inom Forsvarsmaktens dykeri och navalmedicinska centrum, érlogskapte-
nen Roger Lundkvist, som operativ expert, samt tekniske experten vid
Forsvarsmaktens dykeri och navalmedicinska centrum, Niclas Larsson.

Undersokningen har foljts av Statens raddningsverk genom Christer
Stromgren.



Sammanfattning

Fredagseftermiddagen den 22 augusti 2003 planerade foretaget Pro Diver
en dykutflykt till Abborrkroken pa nordvistra udden av Vindo i Varmdo
kommun.

Dykarna, sammanlagt sex personer, delade upp sig i tva dykgrupper om
tre personer vardera dar dykgrupp I, med dykinstruktéren som ledare och
instruktor, skulle ta titen f6ljd av dykgrupp II. Ledaren for dykgrupp II, en
dykare under utbildning for certifikatet Divemaster, skulle simma i kon.
Dykningen var huvudsakligen avsedd som utbildning for dykgrupp I och
som rekreationsdykning for dykgrupp II.

Den planerade dykprofilen var att gemensamt ga ned till botten for att
darefter folja denna ned till 40 m djup och dar viga av sig fritt i vattenvoly-
men relativt det bergsstup som finns pa platsen. Man skulle sedan f6lja
botten uppét och genomfora ett sikerhetsstopp pa 5 m djup. Maximal expo-
sitionstid var planerad till 8 min.

Var for sig forlorade de bada dykparen kontrollen 6ver sina dyk. En dyk-
are omkom genom drunkning. Tillfalliga omstandigheter ledde till att ingen
av de andra dykarna omkom eller skadades allvarligt. Det dgde alltsd rum
béde en olycka och ett allvarligt tillbud i princip samtidigt.

Scenariot for de bdda hiandelserna, som pa grund av daliga siktforhéllan-
den var isolerade fran varandra dven om de 4gde rum inom ett begriansat
omrade, var mycket likartat — man fick genomsjunkning som stoppades
forst dd man slog i botten pa ca 55 m djup.

Bade olyckan och tillbudet orsakades av brister i foretagets sikerhetssy-
stem och operativa rutiner, vilket ledde till dels brister i planeringen av den
aktuella dykningen, dels till att dykningen var for svar med héansyn till de
deltagande dykarnas utbildning, kunskaper och erfarenhet samt deras far-
dighet rorande den anvianda dykutrustningen.

Hiandelserna intraffade i Ostersjon inom det vattenomrade som omfattas
av statlig sjoraddningstjanst. Nar det blev kint att en dykare saknades over-
gick raddningsinsatsen formellt till att vara statlig sjoraddningstjanst.

For efterforskning och raddning av en manniska i sjonéd inom detta om-
rade ar Sjoraddningscentralen (Maritime Rescue Co-ordination Centre,
MRCC) i G6teborg operativt ansvarig.

Varken SOS larmoperator eller ledningsoperatoren vid Stockholm
Brandforsvars Riaddningscentral (RC-Mitt) uppméarksammade dock att det
ratteligen var fraga om statlig sjoraddningstjanst och att Sjoraddningscen-
tralen skulle larmas, varfor det dréjde 22 min innan sa skedde.

Raddningsinsatsen praglades darefter av brist pa nodviandig samordning
och overgripande ledning.

Kommunikationen mellan raddningsledaren i Géteborg och den kommu-
nala raddningstjansten pa plats fungerade daligt. Man saknade mojlighet att
kommunicera via radio pa brandriksfrekvensen utan var héanvisad till
telefonkontakter.

Huruvida raddningsledaren utsett en koordinator pa platsen, en On
Scene Co-ordinator (OSC), och vem som i sa fall hade den uppgiften var
under storre delen av raddningsinsatsen oként for det ansvariga befilet vid
den kommunala raddningstjansten.

Insatsen fran den kommunala raiddningstjansten utférdes ocksa som om
den skedde under ledning av det egna brandbefilet pa plats som raddnings-
ledare.

Den otydliga samordningen av insatsen pa olycksplatsen eller det for-
drojda larmet till Sjoraddningscentralen torde dock inte lett till att slut-
resultatet av raddningsinsatsen paverkades negativt.



Rekommendationer

SHK rekommenderar Konsumentverket att

skapa rutiner for uppfoljning och tillsyn av fritidsdykarutbildningen som
sakerstiller att den utbildning som dykorganisationer och foretag till-
handahéller pd kommersiell basis bedrivs pa ett tillfredsstillande sikert
sétt och ger eleverna sadana kunskaper och fardigheter att de kan be-
driva en sdker dykverksamhet (RO 2005:02 R1).

SHK rekommenderar Sjofartsverket att

i samrad med Statens raddningsverk faststilla hur samordningen vid
statlig sjoraddningstjanst ska utformas for att uppna en tydlig samver-
kan och rollférdelning niar den kommunala raddningstjansten medverkar
(RO 2005:02 R2),

i samrad med SOS Alarm AB sikerstilla nodviandiga rutiner sa att en
tydlig och effektiv larmhantering utan tidsfordrojning kan uppratthallas
vid statlig sjoraddningstjanst (RO 2005:02 R3).

SHK rekommenderar Socialstyrelsen att

sakerstilla att ambulanspersonal, som kan komma i fraga for insatser i
samband med dykeriolyckor, har utrustning for att kunna ge 100 %
oxygen (RO 2005:02 R4),

verka for att personal verksam inom raddningstjanst och prehospitalt
omhindertagande har basal utbildning i dykerimedicin
(RO 2005:02 R5).
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1.1.1

1.1.2

FAKTAREDOVISNING

Handelseforlopp

Férberedelser / Planering

Under kvillen den 22 augusti 2003 genomforde foretaget Pro Diver en
dykutflykt till vattnet utanfor Abborrkroken pa nordvastra udden av Vindo i
Varmdo kommun. Utflykten skulle vara en kombination av rekreationsdyk-
ning for vissa av dykarna och utbildning for andra.

Sallskapet skulle samlas vid Aborrkroken under eftermiddagen. Nagon
exakt tid for samling var dock inte planerad. Dykinstruktoren skulle genom
uthyrning tillhandahélla utrustning for dem som saknade egen sadan. Viss
ny utrustning skulle samtidigt ocksa levereras.

Under utflykten skulle tva dykningar genomféras dar den forsta skulle
vara den djupaste. Vid eventuella forseningar skulle det andra dyket utga.

Dyket planerades och foredrogs for gruppen av dykinstruktéren. Planen
for det forsta dyket var foljande:

Ledare/instruktor: Dykinstruktoren Dykgrupp I
Elev: Dykare 1 Dykgrupp I
Elev: Dykare 2 Dykgrupp I
Assistent: Divemasterelev 1 Dykgrupp II
Rekreationsdykare: Dykare 3 Dykgrupp II
Rekreationsdykare: Dykare 4 Dykgrupp II

Assistent pa land: Divemasterelev 2

Bada grupperna skulle foljas at under dykningen. Dykrupp I, med dyk-
instruktoren som ledare och instruktor, skulle ta taten foljd av dykgrupp II.
Ledaren for dykgrupp II, divemasterelev 1, skulle simma i kon.

Bada grupperna skulle inledningsvis simma ut ett stycke fran stranden
och samlas vid en boj ca 25 m ut. Darifran skulle fortsatt gemensamt ytsim
genomforas till dykpunkten ytterligare ca 50 m ut, dar gemensam nedstig-
ning mot botten skulle goras pa tecken fran dykarledaren.

Den planerade dykprofilen var att gemensamt ga ned till botten for att
darefter folja denna ned till 40 m djup och dar vaga av sig fritt i vattenvoly-
men relativt det bergsstup som finns pa platsen. Flertalet av deltagarna
uppfattade att detta ocksa var det planerade maximala dykdjupet. Man
skulle sedan folja botten uppat och genomfora ett siakerhetsstopp! pa 5 m
djup. Maximal expositionstid2 var planerad till 8 min.

Dykgrupp I avsag enligt flertalet deltagare att genomfora ett djupdyk med
dykinstruktoren inom ramen for PADI3 specialkurs Deep Diver.

Dykgrupp II skulle genomfora ett rekreationsdyk. Pa grund av vissa far-
hagor angaende det planerade maximala dykdjupet var dykarna i grupp II
fria att stanna pa ett mindre djup eller avbryta dyket i fortid.

For overvakning av dykomradet pa ytan fanns divemasterelev 2 samt en
bror till dykinstruktoren. Den sistnamnde hade dock ingen sarskild uppgift.

Genomférande

Efter forseningar beroende pa tat trafik anlande dyksallskapet till Aborr-
kroken relativt sent under fredagseftermiddagen.

! Sakerhetsstopp gors for att ge extra tid att vidra ut kvave ur kroppen.
2 Tiden mellan dykningens borjan och uppstigningens bérjan.
3 Professional Association of Diving Instructors.



Nir samtliga anldnt paborjades iordningsstillandet av utrustningen.
Samtidigt genomforde dykinstruktéren en genomgang om hur dyket skulle
genomforas. Vissa deltagare i sillskapet uppfattade dock inte alla detaljer
kring genomforandet av detta.

Sedan grupperna gjort sig i ordning for dykning och gatt i vattnet simma-
de man ut till bojen for att dar invanta dykare 2. Han hade en ny avvag-
ningsvast och klargoring av denna tog lite extra tid. Nar dykare 2 hade an-
slutit till de andra vid bojen simmade man gemensamt ut ytterligare ca 50
m dar nedstigningen genomfordes. Man nadde botten pé ca 15—20 m djup
och f6ljde denna till en avsats pa ca 30 m djup. Fran avsatsen stupar botten
ner till ca 60 m djup.

Sedan man invantat de dykare som simmade sist f6ljde grupperna 30 m-
avsatsen en striacka av ca 25 m for att darefter simma 6ver kanten och ga
mot 40 m djup. Pa vig ner splittrades sillskapet upp savil mellan som inom
grupperna.

Dykinstruktoren och divemasterelev 1

Dykarledaren/dykinstruktoren simmade forst i sillskapet med de 6vriga
bakom sig. Pa 30 m djup stannade han och visade enlig egen uppfattning
“okaytecken” samt tecken for att ingen skulle fortsatta mot storre djup. Dyk-
grupperna simmade darefter laings med djupkurvan da dykinstruktoren
plotsligt upptackte tva personer under sig. Han simmade ned till dessa, som
visade sig var dykare 1 och 2 pa 35—40 m djup. Han gav dem uppattecken
och nér de steg mot ytan paborjade han sin egen uppstigning till sakerhets-
stoppet pa 5 m. Nar han kom till ytan fanns dykgrupp II och divemasterelev
1redaniland.

Divemasterelev 1 simmade ned 6ver kanten sist och hade grupperna
framfor sig. Pa 40 m djup upptickte han lampsken ca 5 m under sig. Han
insag att dessa dykare hade kommit alldeles for djupt, varfor han simmade
ned for att bistd dem. Lampskenet visade sig komma fran dykare 1 och 2.
Han fick kontakt med dem och gemensamt simmade de tre dykarna uppat
langs branten i ca 10 m. Divemasterelev 1 sag under tiden ytterligare lamp-
sken nedanfor sig. Pa ca 35 m djup slappte han dykare 1 och 2 och vigde av
sig. Han kunde da emellertid inte langre se nagra lampor under sig. Efter-
som han inte langre heller hade nagon kontakt med dykare 1 och 2 be-
stamde han sig for att ga mot ytan. Vid sikerhetsstoppet motte han dyk-
instruktoren, som han inte sett sedan de befann sig pa 40 m djup.

Dykpar I (Dykare 1 och 2)

Vid avsatsen pa ca 30 m stoppade gruppen upp da dykgrupp II hade halkat
efter. Dykinstruktoren som simmade framst vinde upp mot gruppen och
visade okaytecken. Darefter fortsatte samtliga dykare nedédt med dykin-
struktoren i taten till ca 40 m djup. Dar kontrollerade dykare 1 och 2 var-
andra. De fick darefter tecken av dykinstruktoren att gd mot ytan.

Dykare 1 och 2 forsokte ta sig uppat, men hade dalig lyftkraft och istillet
for att stiga uppat borjade de sjunka tamligen snabbt. Dykare 1 visade teck-
en pa att han behovde ha luft fran sin kamrat. Denne forsokte ge honom sitt
reservbitmunstycke, men fick av okdnd anledning inte in det i munnen pa
honom. For att hiava genomsjunkningen forsokte dykare 2 dumpa sina i av-
vagningsvasten integrerade vikter. Han misslyckades dock med detta.

Vid ca 50 m djup upphorde genomsjunkningen eftersom dykparet stotte
pa nagon bottenformation. Dykare 1 tog inte emot reservmunstycket, utan
gav endast nadgon form av uppéattecken. Dykare 2 grep om hans avvagnings-
vast och med gemensamma krafter forsokte de ta sig mot ytan. Efter att ha
lyckats ta sig upp till ca 45 m fick de assistans av divemasterelev 1, som nu
upptickt deras beldgenhet och hjilpte dem upp frén ca 45 m till ca 35 m
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djup dar han slappte dem. Dykare 2, som holl dykare 1 i handen, fortsatte
mot ytan. Dykare 1 var dock tung och man uppnadde inte nagon flytkraft
trots att dykare 2 hade sin vast luftfylld.

Under forsoken att arbeta sig uppét simmade dykare 2 in i ett 6verhdang4
vid branten. Han tappade darvid taget han hade i kamraten och kunde dar-
efter inte aterfinna honom. Eftersom han forlorat kontakten med kamraten
fortsatte han mot ytan. Strax efter det att dykare 2 brutit ytan kom ocksa
divemasterelev 1 upp. Tillsammans simmade de i land.

Dykpar II (Dykare 3, Dykare 4)

Dykare 3 var fore dyket osdker pa om hon ville dyka sa djupt som de 6vriga
planerade och hon kénde ett visst obehag infor dyket. Under nedstigningen
hade hon tryckutjamningsbesvar, vilka hon dock lyckades hantera. Ocksa
dykare 4 kiande visst obehag infor dyket. Han hade inte tidigare varit sa
djupt och han kinde sig stressad under dyket. Han kiande ocksa tecken pa
kvaveberusning.

Problemen med tryckutjamning och kvaveberusning ledde till att dykare
3 och 4 hamnade lite pa efterkilken. De kom dock ifatt dykgrupp I vid ca 30
m djup och foljde darefter med ned 6ver kanten. Utan att vara medvetna om
det kom de darefter djupare an planerat. I narheten av botten kom dock
dykinstruktoren och gav dem tecken att de skulle ga mot ytan.

Strax darefter, vid ca 48 m djup, horde dykare 4 att dykare 3 borjade
hosta. Hon borjade darefter krakas och greps av panik. Dykare 4 forsokte ge
sitt reservmunstycke till henne, men lyckades inte med detta. Dykare 3
slappte darefter sitt viktbalte och fyllde luft i torrdrakten och/eller avvag-
ningsvasten och steg darefter okontrollerat mot ytan. Under firden mot
ytan skrek hon i panik. Dykare 4 forsokte under uppfarden bromsa hastig-
heten. Nar de natt ytan ropade de pa hjalp och blev bogserade till land.

Dykdata

Samtliga dykare har haft svarigheter att lamna faktauppgifter om det aktu-
ella dyket. Som utgangsvarden har darfor anvants de uppgifter som lagrats i
den dykdator som divemasterelev 1 anviande, kompletterade med upplys-
ningar fran de deltagande dykarna.

4 Klippformation med negativ lutningsvinkel.
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Exptid Dyk- |Nedstig- | Uppstig- |Sdkerh. Vid ytan
djup |ning ning stopp
borjar borjar (tid-
(min) (m) (tidpunkt) | (tid- (m/min) punkt)
punkt)
Planerat 8 40 - - 5/3 -
Dykin- Lu* >46 20.27 Lu 5/3 Efter
strukto- 20.42
ren
Dykare 1 20.27
Dykare 2 >9 >50 20.27 Efter Inget stopp. Fore
20.36 FUs frén ca 20.42
3om
Divemas- 9 46 20.27 20.36 1-14/6 20.42
terelev 1
Dykare 3 iu >46 20.27 iu FU Fore
(troligen (troligen 20.42
mindre 4n fore
9) 2036)
Dykare 4 iu >46 20.27 iu FU Fore
(troligen (troligen 20.42
mindre 4n fore
9) 20.36)

*1.u = ingen uppgift.

Sé&kerhet / Ytorganisation (Divemasterelev 2, Dykinstruktérens bror)

For ytorganisationen stod divemasterelev 2. Han var inte formellt utsedd,
utan tog sjalv pa sig denna roll.

Dykinstruktorens bror hade ingen roll i dykorganisationen. Han var
endast med for att titta pa.

P& dykplatsen fanns en dykflagga, signalflagga ”A”, hissad pa nocken pa
en av bryggorna. Flaggan var inte belyst.

Pé stranden fanns en oxygenbehandlingsapparat, en s.k. OXYBOX. Huru-
vida den var klargjord for anviandning ar oklart. Den anvindes inte heller pa
nagon av dykarna efterat. Var pa stranden apparaten fanns var inte klart for
flera av dykarna.

Dyksillskapet hade inte tillgéng till ndgon egen bat. De batar som anvan-
des vid raddningsinsatsen var sddana som fanns tillgdngliga pa platsen.

Det kommunikationsmedel som fanns att tillgd pa dykplatsen var GSM
mobiltelefon.

Larm och raddningsatgérder pa dykplatsen

Nar dykarna 3 och 4 kom till ytan borjade de ropa pa hjilp. Ett vittne pa
platsen hjilpte till med att ringa larmnumret 112 till SOS Alarm. Efter det
forsta samtalet till SOS-centralen larmade ocksa andra personer om olyck-
an. Ett vittne rodde ut divemasterelev 2 till dykarna som kommit upp for att
denne snabbare och littare skulle kunna assistera dem.

Sedan dykare 3 och 4 kommit i land och blivit omhéndertagna ansdg man
att situationen var under kontroll, varfor larmet till SOS-centralen
aterkallades.

5 FU, fri uppstigning. Riddningsmetod for dykare. Normalt gors detta
kontrollerat som en néduppstigning. I detta fall var det mer av en okontrolle-
rad uppstigning.
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Dérefter kom dykare 2 upp till ytan. Personer i en motorbét pa platsen
hjélpte honom. Strax darefter kom ocksé divemasterelev 1 och dykinstruk-
toren till ytan.

Efter viss kontroll insdg man att dykare 1 saknades. Fran den motorbat
som stallts till forfogande borjade divemasterelev 2 soka pa ytan efter even-
tuella luftbubblor frédn honom. Nir man insdg att dykare 1 saknades upp-
repades larmet till SOS-centralen.

Personskador

En dykare (dykare 1) omkom. Turliga omstindigheter medforde att ingen av
de 6vriga fick nagra allvarliga skador.
Dykare 2 och 4 behandlades i tryckkammare vid Karolinska sjukhuset.
Kroppen av dykare 1 biargades den 23 augusti fran 60 m djup med en
fjarrstyrd robot (Remotely Operated Vehicle, ROV) av personal fran Kust-
bevakningen. Av den riattsmedicinska obduktionen framkom bl.a. att han
troligen omkommit genom drunkning.

Deltagare, utbildning och erfarenhet.

Dykinstruktoren Instruktori ca ett ar vid olyckstillfallet, (1000-1500 dyk)
Dykare 1 Elev PADI Deep Diver kurs, 15 dyk.

Dykare 2 Elev PADI Deep Diver kurs, 16 dyk.

Divemasterelev1 Under utbildning till divemaster.

Divemasterelev 2 Under utbildning till divemaster.

Dykare 3 PADI Advanced Open Water Diver, 13 dyk.

Dykare 4 PADI Advanced Open Water Diver, 25—30 dyk.

Dykinstruktoren hade betydande erfarenhet som dykare, men hans erfar-
enhet som instruktor var begransad. De ovriga i gruppen maéste betraktas
som oerfarna.

Utrustning

Avvégningsmodjligheter (dykardrékt, understéll, viktbéalte mm)

Dykinstruktoren Torrdrakt BC med apparat.

Dykare 1 Torrdrakt BC med apparat 1 X 10 dm3 X 30 MPa
Shorts och T-shirt. Viktbalte med blyhagel.

Dykare 2 Vatdriakt BC med integrerade vikter och apparat

Divemasterelev 1 Torrdrakt BC med apparat

Dykare 3 Torrdrakt BC med apparat

Dykare 4 Torrdrakt BC med apparat

Samtliga hade relativt mycket vikt i forhallande till sin resp. lyftkraft. Alla
hade ocksa tunna understall.

Olycksplats

Geografiska férhallanden

Abborrkroken ar ett litet samhaélle pa nordvistra udden av Vindo i Varmdo
kommun. Avstandet fran centrala Stockholm ar 50—60 km. Dykplatsens till-
ganglighet ar god. Bilvag finns dnda fram till stranden.
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I dykplatsens niaromrade finns tva storre farleder for sjofart. En av dessa
passerar i nord-sydlig riktning nira vaster om den huvudsakliga dykplatsen.
Den andra farleden passerar ett stycke langre norrut. Battrafiken med
framst fritidsbatar kan vid den aktuella arstiden vara tamligen tit i om-
radet.

Fran igdngsplats i land till undervattensmaélet ar avstandet ca 100—150m.
Fran undervattensmalet till mitten pa farleden ar det ca 5om.
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Bottentopografi

Fran land ut till ca 30 m djup sluttar botten ganska jamnt. Darefter stupar
det i form av en bergviagg brant ner till ca 60 m. Branten gar vid den aktu-
ella platsen huvudsakligen i sydostlig-nordvastlig riktning.

Vattenférhallande

Vattenforhallandena vid olyckstillfallet var normala for platsen och ars-
tiden. Sikten i vattnet uppgick till hogst tre m. Aktuell strom var mindre dn
0,5 knop.

Pa platsen bestar havsbotten framst av lost sediment, vilket vid beroring
virvlar upp och forsamrar sikten avsevart. Sikten kan vid sadana tillfillen
tidvis bli mer eller mindre obefintlig. Vid laga stromhastigheter saknas ock-
s forutsattningar for att upprivet bottensediment ska driva undan.

Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys passerade en varmfront med tidvis regn. Det radde
svag sydvistlig vind med 3 m/s. Sikten var god. Luftens temperatur var ca
16 °C och vattentemperaturen i ytan ca 18 °C. Vattenstandet var ca 10 cm
over medelvattenstandet.
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Allmant om sportdykning

Under de senaste ca 20 dren har intresset for dykning undergatt en stark
Okning. Fran att ha varit en relativt begransad klubbverksamhet med mest
manliga deltagare dr dykning numera en verksamhet som bedrivs av bade
man och kvinnor i olika aldrar.

Tidigare utbildade sig privatpersoner till dykare genom att gd med i
nagon dykarklubb eller genom att ldra sig av kamrater. Det starkt 6kade
intresset for verksamheten har dock medfort att flera stora dykarorganisa-
tioner bildats pa kommersiell basis. Dessa organisationers huvudsakliga
andamal ar att utbilda sportdykare, men de tillhandahaller ocksa dykmate-
riel och organiserar dykresor.

Flertalet sportdykare i Sverige har genomgétt sarskild utbildning och er-
héllit dykarcertifikat. Tre dominerande utbildningssystem finns represente-
rade:

e SSDF (Svenska Sportdykarférbundet) tillhorande Riksidrottsférbundet,
ger utbildning enligt det europeiska CMAS (Confederation Mondial des
Activitetes Subaquatiques),

e PADI (Professional Association of Diving Instructors) och

¢ NAUI (National Association of Underwater Instructors).

De tva sistnamnda organisationerna leds fran USA. SSDF bedriver sin
sportdykarutbildning genom klubbverksamhet, medan PADI och NAUI
anordnar utbildning via dykarskolor, dykcentra och dykbutiker.

Utbildningarna inom samtliga tre organisationer syftar till att ge eleven
ett internationellt sportdykarcertifikat. Dessa finns i olika nivéer. Det ar
vanligt forekommande att utbildning till det forsta certifikatet klaras av
under ett veckoslut. Manga genomfor dessutom utbildningen utomlands.

SHK har i bilaga till rapporten RO 2001:01 rorande ett olyckstillbud vid
sportdykning i farleden utanfér Dalaro, AB lan, den 23 februari 1997 lamnat
en fyllig genomgang av utbildning och utrustning for sportdykning samt
sportdykningens utveckling. Rapporten kan sokas fram pa SHK:s webbplats
www.havkom.se

Medicinska aspekter

Mainniskan ar inte avsedd for vistelse under vatten. Avsevirda fysiologiska
forandringar sker i kroppen redan d& den befinner sig i immersion (ned-
sankt i viatska) med huvudet ovanfor ytan. Ar man helt nedsankt under ytan
(submersion) och andas i andningsapparat uppstar ytterligare forandringar
som dessutom kompliceras av tryck. Dessa forhallanden far till resultat att
organismens sidkerhetsmarginaler dr kraftigt minskade vid dykning. Redan
smarre missoden kan fa allvarliga konsekvenser.

Vatten kyler kroppen atminstone 25 ganger snabbare an luft. Temperatu-
ren i svenska vatten ar alltid livsfarligt 1ag. Det ar endast ytvattnet som
korta perioder kan bli ndgorlunda uppvarmt.

Orienteringsformagan blir kraftigt nedsatt i tyngdloshet och vid begran-
sad sikt. I morker kan det vara svért att avgora vad som &ar upp och ned.
Vatten bryter ljus; det blir snabbt morkt med tilltagande djup, proportioner,
perspektiv och farger forvrangs. Dykutrustningen begriansar synfaltet. Ljud
fortplantas fort i vatten — man kan inte avgora varifran ett ljud kommer.

Vid dykning maste alla luftférande halrum, exempelvis mellanéron och
bihéalor, tryckutjamnas. Detta kan tillfalligt eller konstant vara svart eller
omgjligt for en enskild individ att genomfora. Oférmaga att vid tryckokning
tryckutjamna, t.ex. mellanoron, kan leda till smartor, blédningar, yrsel och
illaméaende, vilket i sin tur kan dventyra mojligheterna att orientera sig.
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Vid trycksdnkning méste den volymexpansion av gasen som blir f6ljden
slappas ut. Om detta inte sker pa korrekt satt kan sméartor uppsta eller lung-
bristning ske. En lungbristning kan leda till att gas kommer ut i pulsddrorna
och fors med blodet till hjarnan dar gasen kan blockera blodflodet inom ett
eller flera omraden. Harvid kan mycket allvarliga symtom och skador
uppkomma.

Det okade trycket vid dykning medfor att gas loses i kroppens vatskor och
vavnader. Vid luft som andningsgas ror detta i forsta hand nitrogen
(kvavgas). Mangden lost gas ar relaterad till dykdjup (tryck) och inom vissa
granser till tid. Om man efter ett dyk gar mot ytan f6r snabbt och trycket
darmed sjunker for snabbt, hinner den 16sta gasen inte vadras ut. Det bildas
bubblor i kroppen och dessa kan ge symtom pa tryckfallsjuka. Tryck-
fallssjuka kan vara alltifran mycket lindrig (klada) till dodlig. Dessa forhall-
anden medfor att trycksidnkningshastigheten maste vara noga avvagd och
att dykaren eventuellt méste stanna pa vissa djup for att ge gasen tid att
vadras ut, s.k. etappstopp.

Tryckfallssjuka och lungbristning brukar med ett gemensamt namn kallas
dykarsjuka. Den akuta behandlingen av dessa tva tillstind ir, trots olika
uppkomstmekanism, densamma. Den specifika behandlingen bestar i att
dykaren omedelbart fiar andas 100 % oxygen (syrgas) vid atmosfarstryck
och, s snart som majligt, far undergé tryckkammarbehandling®.

Vid dykning pé storre djup blir den komprimerade andningsgasen pa
grund av trycket tit och tung att andas. Detta medfor att den ocksé kyler
kroppen. Mer energi gar at till att andas och till att virma upp andningsga-
sen. Det finns vidare en tendens till att koldioxid ,CO2, ansamlas till f6ljd av
det 6kade andningsarbetet. Gastatheten medfor ocksa att mangden luft som
atgar till andning kraftigt 6kar med djupet, 4ven om syreférbrukningen inte
okar. Detta ar en begransande faktor framforallt vid djupa dyk.

Med 6kat tryck andras och/eller forstiarks ocksa gasers biologiska effek-
ter. Detta medfor att det vid luftandning uppstér berusningseffekter av nit-
rogen vid djup Overstigande 20—30 m. Att dyka till djup 6verstigande 40 m
med luft som andningsgas ar direkt olampligt fran medicinsk risksynpunkt.

Berusningseffekterna liknar dem som uppkommer av alkohol, bl.a. for-
sdmras omdomet och minnet. Effekten kan forstirkas pa ett mycket oberak-
neligt satt av CO2-ansamling (jfr gastathet ovan). Aven oxygen blir giftigt
vid hogre tryck, vilket medfor risker for kramp liknande den som upp-
kommer till foljd av epilepsi. Denna risk blir 6verhangande vid andning av
andra gasblandningar an luft, exempelvis vid for djupa dyk med oxygenan-
rikad luft, s.k. nitrox, vilken allt oftare anvands vid rekreationsdykning.

For att kunna fungera under paverkan av djupberusning kravs att dyka-
ren har god erfarenhet av dykning s att nédviandiga handgrepp, sdsom av-
vagning m.m., sker mer eller mindre automatiskt.

Nar det galler behandlingsresultatet vid allvarlig dykarsjuka ar detta bl.a.
beroende av att ratt atgiarder satts in i tid. Allvarlig dykarsjuka kan debutera
som lindrig for att darefter snabbt bli allvarlig. Alla typer av symtom och
besvar som uppkommit i samband med dykning ska alltid initialt betraktas
som dykarsjuka och atgarder vidtas med detta som utgédngspunkt.

Sjukvardspersonal har vanligen ingen utbildning i dykerimedicin. Endast
ett fatal sjukhus i Sverige har behandlingsresurser for dykarsjuka, dvs.
tryckkammare. Detta méste végas in vid planering av dykning och av
atgirder vid en eventuell olycka.

6 Tryckkammarbehandling innebir att dykaren utsitts for dvertryck i en
tryckkammare och samtidigt fir andas 100 % oxygen. Syftet ar att gasbubblor
i kroppens vavnader och vétskor ska komprimeras. Dessutom utnyttjas oxyge-
nets gynnsamma effekt nér det giller att vadra ut i kroppen 16st gas och att
minska de skadliga effekterna av gasbubblor.
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Bestdmmelser fér sportdykning

Det ar tilldtet for vem som helst att sportdyka i Sverige. Det finns inga myn-
dighetskrav pa att ha genomgéatt nagon sarskild utbildning och det finns
inte heller nagra sddana krav pa dykarinstruktorer eller dykutbildare.

Arbetsmilj6lagstiftning

Dévarande Arbetarskyddsstyrelsen har med st6d av arbetsmiljolagen (AML)
och arbetsmiljoforordningen (AMF) utfardat foreskrifter for yrkesdykare i
forfattningssamlingen AFS 1993:57 "Dykeriarbete”.

Arbetsmiljolagen giller dock endast da det finns ett arbetsgivar/arbets-
tagarforhallande, t.ex. nir arbete utfors med anstilld personal

Konsumentlagstiftning

Lagen om personlig skyddsutrustning for privat bruk (1992:1326, PSU
galler personlig skyddsutrustning som konsumenter i inte obetydlig om-
fattning utnyttjar, eller kan komma att utnyttja for privat bruk. Lagen kom-
pletteras av en forordning (1993:972). Enligt denna far Arbetsmiljoverket
efter samrad med Konsumentverket meddela foreskrifter om:

1. De krav som personlig skyddsutrustning ska uppfylla i frdga om skydd
for halsa och siakerhet, utformning och markning och annan produktinfor-
mation,

2. Kontroll av att personlig skyddsutrustning uppfyller sddana krav som
har foreskrivits med stod av 1, och

3. De upplysningar och handlingar som ska héllas tillgingliga for kon-
troll.

Lagstiftningen innebar bl.a. att naringsidkare endast far tillhandahalla —
t.ex. silja, hyra eller 1dna ut — personlig skyddsutrustning som uppfyller
vissa krav betraffande skydd for hilsa och sakerhet, markning och infor-
mation (t.ex. bruksanvisning pa svenska).

Produktsikerhetslagen (2004:451), som ersatt den tidigare produktsa-
kerhetslagen fran ar 1988, syftar till att sdkerstélla att varor och tjanster
som tillhandahalls konsumenter inte orsakar skada pa person. Konsument-
verket ska enligt produktsakerhetsforordningen (2004:469) se till att be-
staimmelserna i produktsikerhetslagen samt foreskrifter och beslut som har
meddelats med stod av lagen efterlevs.

PADI:s kurssystem, m.m.

I kurssystemet inom PADI kan den intresserade dykaren folja en mangd
olika kurser med olika inriktningar dar vederborande stegvis kan bygga pa
sin kompetens. Kurserna, likval som certifikaten, har uteslutande engelska
benamningar dar Open Water Diver (OW) ar den forsta kursen som nor-
malt inleder en dykarutbildning. P4 denna kan man sedan vidareutbilda sig
till Advanced Open Water Diver (AOW). Det minsta antalet totala dyk-
ningar som kravs for att erhélla detta certifikat ar nio (inklusive OW). Det
finns inga krav pa genomforda dyk mellan dessa tva utbildningar. Dérefter
kan den intresserade dykaren ga vidare med ytterligare kurser till bl.a.
Rescue Diver, Master Scuba Diver och Divemaster.

I PADI Open Water Diver Manual” finns inte nagot samlat regelverk for
dyksdkerhet. I liroboken ar sidkerhetsreglerna utspridda i olika kapitel sa-

7 Larobok for som anvidnds under utbildning till Open Water Diver. Detta ar
den forsta nivan i PADI:s certifieringssystem.
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som minnesrutor el. dyl. Dock finns i slutet av boken en sammanfattning av
sakerhetsreglerna. (Se bilaga.)

Sakerhetsreglerna beskriver framst hur dykning bor genomforas av den
enskilde dykaren efter genomgangen Open Waterkurs. I andra utbildnings-
manualer finns liknande sammanstallningar av siakerhetsregler (t.ex. avse-
ende Rescue Diver). Dessa har samma syfte, men uttrycks pa lite annorlun-
da satt.

Under olika typer av utbildningar och kurser som PADI tillhandahéller
vilar sidkerheten till 6vervigande del pa instruktorens formaga och kunskap
att planera, leda och stodja eleverna. Som stéd har instruktoren tillgéng till
en omfattande instruktorsguides8, vilken inte ar tillganglig for eleverna. I in-
struktorsguiden regleras hur dykningarna inom kurserna bor genomforas
med avseende pa forkunskapskrav, djupgranser, maximalt antal elever
m.m.

Foretagets organisation och ledning

Dykledaren drev sedan borjan av 2003 en enskild firma i vilken han bedrev
forsiljning av dykutrustning samt dykutbildning. Foretaget f6ljde PADI:s
regelsystem men var i formell mening inte anslutet till eller certifierat av
PADI eller ndgon annan dykorganisation.

Raddningsinsatsen

Ansvarig organisation / géllande regelverk

SOS Alarm AB

SOS Alarm Sverige AB (SOS Alarm) ar ett affirsdrivande foretag som ags av
staten, Landstingsférbundet och Forenade Kommunforetag AB. Staten har
uppdragit at SOS Alarm att svara for nodnumret 112 inom Sverige. Enligt
det avtal som giller ska samtal som kommer in via 112 besvaras med en
medelsvarstid pa 8 sek. SOS Alarm har sammanlagt 20 larmcentraler i Sve-
rige. Nodsamtal som kommer in via 112 tas emot, samordnas och férmedlas
pa olika sitt till berorda hjalporgan. Uppdraget innebér bl.a. samarbete med
sj0-, flyg- och fjallraddningen samt polisen.

For landstingens rikning utfors alarmering och dirigering av ambulans-
verksamheten. Kommunerna anlitar SOS Alarm genom avtal for alarmering
av kommunal raddningstjanst.

Nir ett raddningsorgan gor en raddningsinsats underréttas Polismyndig-
heten om insatsen. Larm till polisen, som kommer in via 112, kopplar SOS
Alarm vidare till polisens linskommunikationscentral (LKC).

SOS-centralen i Stockholm finns vid Johannes brandstation och bedriver
sin verksamhet i Stockholms ldn. Landstinget och 25 kommuner dr anslutna
till centralen med riaddningskarer och ambulansstationer. I samma trafik-
rum i centralen arbetar SOS-operatorer och ledningsoperatorer vid Stock-
holm Brandforsvars Raddningscentral Mitt (RC-Mitt).

Kommunal rdddningstjdnst
Vid tidpunkten for dykolyckan gallde raddningstjanstlagen (1986:1102)
Fran den 1 januari 2004 finns motsvarande bestimmelser i lagen
(2004:778) om skydd mot olyckor.

Enligt savil riddningstjénstlagen som lagen om skydd mot olyckor ska
varje kommun svara for raddningstjansten inom kommunen. Undantag

8 PADI Instructor Manual.
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galler for statlig raddningstjanst som t.ex. sjoraddningstjanst (se avsnitt
Sjordddningstjdanst nedan).

For hélso- och sjukvard giller hilso- och sjukvardslagen (se avsnitt
Landsting/Ambulanssjukvdrd sid 19).

Kommunerna och de statliga myndigheter som svarar for raiddningstjanst
har enligt gallande lagstiftning ett ansvar att samarbeta med varandra och
med andra som berors av verksamheten.

Med kommunal raddningstjanst avses de raddningsinsatser som kom-
munerna ska svara for vid olyckshiandelser och 6verhangande fara for
olyckshiandelser. Raddningsinsatserna ska hindra eller begriansa skador pa
manniskor, egendom eller i miljon. Vid varje raddningsinsats ska det finnas
en raddningsledare for samordning och ledning.

Dykolyckan intraffade i Ostersjon utanfor Vindo i Varmdo kommun.
Raddningstjansten i kommunen har en huvudbrandstation med hel- och
deltidpersonal belagen i Molnvik ca 2 km Oster om Gustavsberg samt sex
raddningsvarn (utan beredskapskrav). Ett av raddningsvarnen finns pa
Djuro. Kommunen ar ansluten till SOS Alarms ldnsalarmeringscentral for
AB-lan.

Varmdo Raddningstjanst ingér i Region Mitt i Stockholmsregionen och
enligt avtal sker samverkan operativt med bl.a. Stockholms, Solna-Sundby-
bergs, Ekero, Liding6 och Nacka Brandforsvar. Brandforsvaren i regionen
har ocksa avtal om en gemensam operativ ledningsorganisation. Stock-
holms Brandforsvar svarar for denna uppgift, vilken ar forlagd till Johannes
brandstation. Dar finns ocksé raddningscentral Stockholm (RC-Mitt) som
ar lokaliserad till SOS Alarms larmcentral. Ledningsoperatorerna i RC-Mitt
utfor bl.a. larmslagning till berord brandstation. Vid behov av vattendykare
inom Varmdo kommun staller Stockholms brandforsvar genom avtal sin
organisation for vattendykning till forfogande.

Sjordddningstjdnst

I Sverige ar Sjofartsverket savil enligt lagstiftningen rorande skydd mot
olyckor som den tidigare raddningstjanstlagen ansvarigt for sjoraddningen.
Sjoraddningsverksamheten regleras internationellt i konventionen rérande
Safety of Life at Sea (SOLAS) och The International Convention of Search
and Rescue (SAR), som bada antagits av Sverige.

Sjoraddningscentralen eller Maritime Rescue Co-ordination Centre
(MRCC) ar beldagen i Goteborg och ar samlokaliserad med flygraddnings-
centralen (ARCC), Kustbevakningens regionledning vast samt Forsvarsmak-
tens sjobevakningscentral.

Sjoraddningscentralen ansvarar for sjoraddningstjansten med efterforsk-
ning och raddning av manniskor, som ar eller kan befaras vara i sjonod, och
for sjuktransporter fran fartyg. Dykare som ar i en nodsituation innefattas
ocksa i begreppet sjonod.

Det svenska sjoraddningsomradet omfattar dels allt vatten runt den
svenska kusten ut till de grianser som ar 6verenskomna med grannlanderna,
dels sjoarna Vanern, Vittern och Malaren. Dock ingar inte vissa hamnar i
den statliga sjoraddningstjansten. Har ar det respektive kommun som ar
ansvarig for raiddningstjansten.

Larm till sjoraddningen kommer i huvudsak in via larmnumret 112 eller
direkt pa sjofartens internationella radiosystem, t.ex. VHF-kanal 16, vilken
passas dygnet runt av sjoraddningscentralen.

Da larm kommit in till Sjoraddningscentralen gor raddningsledaren dar
en bedomning av fallet och en klassning (ovisshet, beredskap eller nodlage).
Darefter fattas ett beslut i stort (BIS) och lampliga enheter larmas ut. De
leds under uppdraget av raddningsledaren.

For undsattning anvander raddningsledaren dels Sjofartsverkets egna
resurser, dels andra statliga och kommunala resurser samt Sjoraddnings-
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sallskapets enheter. Andra vasentliga resurser ar handelsfartyg och fiske-
fartyg.

Vid sjoraddningsinsatser kan det finnas behov av en samordnande
funktion i insatsomréadet da ett flertal fartyg och/eller helikoptrar m.m.
deltar. Rdddningsledaren kan i sddant fall utse en lamplig person som deltar
i raiddningsinsatsen pa olycksplatsen att vara lokal koordinator, s.k. On
Scene Co-ordinator (OSC). OSC ska fungera som raddningsledarens
"forlangda arm" och samordna sjordddningsoperationen pa plats. De pri-
mara uppgifterna for OSC ar att leda efterforsknings- eller raddningsinsat-
sen i enlighet med raddningsledarens beslut. OSC ska ge direktiv till deltag-
ande enheter och rapportera handelseforlopp, utveckling och resursbehov
till raddningsledaren i Goteborg. For OSC finns en faststilld rollbeskrivning
dar ocksé befogenheter anges.

Landsting / Ambulanssjukvdrd

I hilso- och sjukvardslagen (1982:763, HSL) framgar sjukvardshuvudman-
nens ansvar for halso- och sjukvarden. I 1 § HSL konstateras att sjuktrans-
porter riknas som halso- och sjukvard. Ambulanssjukvard ar enligt HSL en
verksamhet som omfattar vard, behandling eller undersokning i samband
med sjuktransport.

I Stockholms lans landsting (SLL) har enheten for ambulanssjukvarden
inom CAK (Centrala enheterna for Ambulanssjukvard och Katastrofmedi-
cinsk planering) ansvaret for ambulanssjukvarden. Ett flertal leverantorer
utfor ambulanssjukvarden inom SLL pa uppdrag av CAK.

Prioritering och dirigering for ambulanssjukvarden inom SLL utfors av
SOS Alarm. I foretagets uppdrag ingar att bedoma behovet av ambulans,
prioritera sa att ratt resurs anvands, alarmera och dirigera ambulanser samt
att ge rad till den uppringande.

Vid brandstationen utanfor Gustavsberg finns forutom brandfordon
ocksa ambulans och ambulanshelikopter placerade.

Inkommande larm — ambulanser — rédddningstjéanst

Larmcentralens atgdrder inkl. ambulansdirigering

Via nédnumret 112 kom ett samtal in till SOS-centralen i Stockholm KkI.
20.54 (referenstid? + 0 min) den 22 augusti 2003. Samtalet besvarades av
larmoperatoren kl. 20.56. Av samtalet framgick att en dykolycka intraffat
utanfor Abborrkroken. Enligt anmaélaren var det tre dykare som gatt upp for
snabbt genom direktuppstigning frdn 30 m djup. Dykarna var pa vig in mot
land. Den uppringande hade sjélv inte deltagit i dyket, utan var askadare pa
land.

Under samtalet frén olycksplatsen borjade larmoperatoren for ambulans-
dirigeringen, som hade medlyssning pa 112-samtalet, att larma ambulans-
helikoptern. Helikoptern kunde dock inte flyga till olycksplatsen pa grund
av déligt vader. Det var dven problem med akutbilen A 992, varfor det
bestamdes att helikopterldakaren skulle dka med ambulans A 943 till
Abborrkroken.

Under 112-samtalet, som varade i ndstan 6 min, lamnades telefonen 6ver
till en annan person pa olycksplatsen. Uppgifterna dndrades da till att det
var tva personer som var drabbade, men uppgiftslaimnaren anség att det
skulle avvaktas med ambulans. Larmoperatoren frigade om de drabbade
visade nagra symptom pa att de hade ont, svart att andas, trott- eller slohet,
huvudvirk eller kianselbortfall. Det ldimnades nekande svar pa samtliga fra-
gor och uppgiftslimnaren ville inte ha ndgon hjialp med ambulans. Samtalet

9 Kl. 20.54 ir satt till referenstid = o for kommande tidsjamforelser.
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avslutades med en uppmaning fran larmoperatoren att man skulle hora av
sig om nagot dndrades.

Samtidigt som 112-samtalet avslutades larmades ambulans A 943 i Gus-
tavsberg. I larmningen angavs att helikopterldkaren skulle hamtas pa heli-
kopterplattan intill brandstationen. Direkt darefter larmades ocks&d ambu-
lanserna A 914 och A 941 frdn Nacka samt akutbilen A 991 frdn S6dermalm.
Sekunderna efter det att larmningen gatt ut fick larmoperatéren f6r ambu-
lansdirigeringen besked fran sin kollega att det inte ldngre beh6vdes nédgon
hjilp med ambulanser, varféor ambulanserna och akutbilen aterkallades.
Larmoperatoren for ambulansdirigeringen upplevde dock uppgifterna fran
dykplatsen som osidkra. Han ansag att helikopterldkaren borde tala med an-
mailaren pa olycksplatsen for att f& kompletterande information om den
medicinska statusen pa dykarna.

Larmoperatoren for ambulansdirigeringen ringde darfor upp olycksplat-
sen Kkl. 21.05 (+ 11 min). Han fick d4 tala med en av de dykare som hade del-
tagit i dyket. Denne meddelade att uppstigningen hade utforts for snabbt
fran 48 m djup. Samtalet kopplades vidare sa att helikopterldkaren fick
direktkontakt med en av dykarna som deltagit i dyket. Efter samtalet med-
delade helikopterldkaren att det ocksa sannolikt saknades en dykare pa
olycksplatsen. Samtidigt fick SOS-centralen in ett nytt samtal fran dyk-
instruktoren. Han bekraftade att en dykare saknades och att tva personer
visade symptom pa ldttare dykarsjuka med stickningar i handerna.

Forst kl. 21.13, dvs. 19 min efter forsta 112-samtalet, var det klarlagt for
larmoperatorerna i SOS-centralen att en dykare saknades pa olycksplatsen.

For larmning av vattendykare kontaktade larmoperatoren for ambulans-
dirigeringen kl. 21.14 (+20 min) ledningsoperatoren vid Stockholms Brand-
forsvars ledningscentral. Information gavs om handelsen och var olyckan
intraffat samt att en ambulans med ldkare var pa vag.

Vid kompletterande uppgifter fran dykplatsen kl. 21.15 (+21 min) fick
SOS Alarms larmoperator klart for sig att det totalt var sex dykare som del-
tagit i dykningen. En av dykarna saknades fortfarande. Med hansyn till de
mycket forvirrade uppgifterna fran anmailarna pa olycksplatsen och den
relativt ldnga korstrackan till olycksplatsen, beslutade larmoperatoren for
ambulansdirigeringen att larma ut en andra ambulans. Kl. 21.18 (+ 24 min)
larmades ambulans A 941 frdn Nacka.

Ambulansen 943 var framme pé olycksplatsen som forsta fordon kl. 21.29
(+ 35 min). I lagesrapporten som lamnades av ambulanspersonalen kl.
21.32 (+ 38 min) begardes ytterligare en tredje ambulans till platsen. Direkt
under samtalet larmades ambulans A 914 ut fran Nacka. Sammanlagt
larmades fyra ambulanser till olycksplatsen.

SOS Alarm larmade kl. 21.52 (+ 58 min) Karolinska sjukhuset om dyk-
olyckan. Sjukhuset informerades om att tre dykare gjort en for snabb upp-
stigning fran 48 m djup. Patienterna skulle om négon timme komma med
ambulans till sjukhuset. Dessutom meddelades att en dykare fortfarande
saknades. Larmoperatoren for ambulansdirigeringen uppmanade sjuk-
skoterskan pa akutintaget att kontakta tryckkammarjouren.

En forsta ambulans lamnade olycksplatsen med en patient kl. 22.12 (+ 1
tim 18 min). Tio min senare lamnade den andra ambulansen Abborrkroken
med en patient. En tredje ambulans lamnade olycksplatsen med den sista
patienten kl. 22.48 (+ 1 tim 54 min). De tre ambulanserna som transporte-
rade patienterna till Karolinska sjukhuset hade alla klarrapporterat sina
uppdrag kl. 23.41. Ambulans A 943 stannade kvar pa olycksplatsen under
hela raddningstjanstskedet och klarrapporterade sitt uppdrag kl. 00.20.

Insatser av den kommunala rdddningstjdansten

Ledningsoperatoren vid RC-Mitt larmade kl. 21.15 (+ 21 min) brandstatio-
nen pa Kungsholmen dar Stockholms brandforsvars vattendykare ar statio-
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nerade. En dykbil ryckte ut med dykare. Brandstationen utanfor Gustavs-
berg larmades kl.21.18 (+ 24 min) och utryckning utférdes med en slackbil
och en mindre bil med en bat pa slapkirra. Overbrandmaéstaren vid Johan-
nes brandstation larmades kl. 21.19 (+ 25 min).

LKC informerades om hiandelsen av brandforsvarets ledningsoperator kl.
21.22 (+ 28 min).

Ledningsoperatoren vid RC-Mitt kontaktade kl. 21.20 (+ 26 min) larm-
operatoren for ambulansdirigeringen for att fd kompletterande uppgifter.
Under samtalet fragade larmoperatoren vid SOS-centralen om den fran
olycksplatsen narmaste brandstationen som ligger pa Djur6 var larmad?
Denna stationen var dock dnnu inte larmad.

En andra dykbil larmades ut fran Kungsholmen kl. 21.29 (+ 35 min) efter
begiran fran den forsta dykbilen. Brandstationen vid Katarina larmades KI.
21.31 (+ 37 min) for att bemanna brandforsvarets brandbat Fenix.

Polisen meddelade Kkl. 21.29 (+ 35 min) till RC-Mitt att man hade en bat
péa vag till olycksplatsen. Under samtalet foreslogs att Kustbevakningens
resurser i omradet skulle undersokas. Samtidigt beslutades att informera
Sjoraddningscentralen i Goteborg. Ledningsoperatoren ringde upp Sjoradd-
ningscentralen kl. 21.35 (+ 41 min) och lamnade uppgifter om olyckan och
de atgarder som utforts.

Raddningsvarnet pa Djurd, som ar den brandstation som ligger narmast
olycksplatsen, larmades ut efter begéran av insatsledaren fran Gustavsbergs
brandstation.

De forsta fordonen fran den kommunala raddningstjansten vid brandsta-
tionen utanfor Gustavsberg var framme vid Abborrkroken kl. 21.51 (+ 57
min). Styrkan fran Djuro anlénde till olycksplatsen fyra min senare, Kkl.
21.55, efter en kortid pa endast 11 min.

Insatsledaren fran Gustavsberg limnade en rapport till RC-Mitt kl. 22.01
(+ 1tim 7 min). Han hade da talat med instruktoren for dyket. Av uppgif-
terna fran instruktoren framgick att den senaste kontakten med den sak-
nade dykaren hade varit ca en tim tidigare pa 40 m djup. Dykaren berak-
nades ocksa ha varit utan luft i ca 30 min.

En lagesrapport lamnades fran 6verbrandmastaren till RC-Mitt kl. 22.45
(+ 1 tim 51 min). Tre personer var avforda med ambulans till Karolinska
Sjukhuset. Av de totalt dtta personer som varit med i dykutflykten fanns
fyra kvar pé land. Dykningarna som utforts av riddningstjdnstens dykare
hade varit resultatlosa. En person saknades fortfarande.

RC-Mitt meddelade Sjoraddningscentralen kl. 23.11 (+ 2 tim 17 min) att
overbrandmaéstaren var kontaktperson pa olycksplatsen fér den kommunala
raddningstjansten. Samtidigt angavs aktuellt telefonnummer for att fa
direktkontakt med honom.

Den bitradande raddningsledaren vid Sjoraddningscentralen meddelade
kl. 00.36 (+ 3 tim 42 min) RC-Mitt att insatsen avslutats och att drendet
overlamnats till polisen. .

Dykbilarna lamnade dykplatsen kl. 00.26 och 00.51. Overbrandmastaren
lamnade olycksplatsen kl. 00.36.

Insatser av den statliga sjoraddningstjdansten

Sjoraddningscentralen fick forst kl. 21.35 (+41 min) uppgifter om hiandelsen
och vilka resurser som larmats ut. Det 4r 22 min efter det att SOS Alarms
larmoperatorer fick klart for sig att det saknades en dykare.

Den bitradande sjoraddningsledaren som tog emot informationen med-
delade att man skulle "dra igang detta” och aterkomma.

Vid Sjoraddningscentralen gjordes bedomningen att det forelag stor fara
da en dykare saknades. Handelsen klassades som nodlage. Ett beslut i stort,
BIS, formulerades med f6ljande innehall:
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Raddningstjanstens enheter skulle fortsiatta. En resursinventering skulle
goras i omradet. Yt- och flygenheter skulle larmas ut for att soka av vatten-
omradet runt dykpositionen. En OSC skulle utses for att leda soket pa
platsen.

Forsvarsmaktens helikopter Y 73 vid Berga larmades. Tva min efter lar-
met omdirigerades dock helikoptern till en olycka med man 6ver bord som
intraffat samtidigt utanfor Ut6. Dar bedomdes sokomradet som storre och
att det dirmed ocksé forelag ett storre behov av helikopter.

Sjoraddningscentralen larmade Kustbevakningens bat KBV 415 och Sjo-
raddningssillskapets, SSRS, bat Rescue Liv fran Moja kl. 21.41 (+ 47 min).
Samtidigt gjordes ett allmant anrop via VHF-radion for att undersoka om
det fanns nagra andra enheter i omradet som skulle kunna delta i insatsen.

Den bitradande raddningsledaren vid Sjoraddningscentralen ringde upp
RC-Mitt Kl. 21.51 (+ 57 min). RC-Mitt meddelade att styrkan fran Gustavs-
berg var framme pa olycksplatsen. Av samtalet framgick att Kustbevakning-
en hade en bat pa vig och att Sjéoraddningssallskapet ocksa var pa viag med
en bat frdn M6ja. Sammanlagt med polisbaten och brandbaten fran
Stockholm var fyra batar engagerade i insatsen.

Fran Rescue Liv meddelades att man var framme péa olycksplatsen KI.
22.12 (+ 1 tim 18 min). Befilhavaren pa sjordddningskryssaren anfortrod-
des uppgiften att som OSC koordinera sokandet med tillgangliga ytenheter.

OSC rapporterade kl. 22.57 (+ 2 tim 3 min) att raddningstjansten hade
genomfort en dykning for att soka efter den saknade dykaren. Ett andra dyk
skulle genomforas med polisbdaten som dykplattform. Kustbevakningens
KBV 415 sokte langs stranderna.

OSC informerade Sjoraddningscentralen kl. 23.12 (+ 2 tim 18 min) att
vattenytan och strinderna var avsokta i omradet utan att man kunnat finna
den saknade dykaren.

Det utfordes ingen s6kning av stranderna fran landsidan.

Den 23 augusti kl. 18.44 meddelade polisen i Stockholms lan att en dyk-
are hade hittats vid platsen pa 60 ms djup. Senare bekriftades att det var
den saknade dykaren som hittats.

Organisation och genomférande av rdddningsinsatsen

Ledningsorganisation

Eftersom olyckan intriffade i Ostersjon var det frigan om sjoraddnings-
tjanst med efterforskning och raddning av manniska i sjonod. Insatsen
utgjorde statlig sjoraddningstjanst och Sjoraddningscentralen i Goteborg
var ansvarig for insatsen.

RC-Mitt larmade ut vattendykare och andra resurser enligt en sarskild
larmplan/hiandelsetypplan. Sjoraddningscentralen skulle kontaktas enligt
planen, men nagon omedelbar kontakt togs inte. RC-Mitt lamnade infor-
mation om olyckan till Sjoraddningscentralen 22 min efter att SOS Alarms
larmoperatorer hade klart for sig att en dykare saknades.

Ansvarig raddningsledare for sjoraddningsinsatsen fanns i Sjoraddnings-
centralen i Goteborg. Det var dock den bitradande raddningsledaren som
till storsta del handlade insatsen. Raddningsledaren var upptagen med ett
samtidigt pagaende sjoraddningsuppdrag utanfor Uto.

Den utsedde OSC koordinerade sokandet pa vattenytan med tillgdngliga
ytenheter (batar). Det var underforstatt for OSC att verksamheten med
vattendykarna inte tillhorde hans uppgift att koordinera. Det lamnades
dock inte nagot tydligt besked om detta fran raddningsledaren.

De landbaserade enheterna, inklusive vattendykarna frén rdddningstjans-
ten, hade sin egen ledningsorganisation. Overbrandmaistaren fungerade
som hogsta ansvarigt befal for den kommunala raddningstjanstens resurser
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péa olycksplatsen. Brandmaistaren fran Gustavsberg forde det direkta befalet
over sin personal.

Brandforsvarets dykledare ansvarade for de dykningar som vattendykar-
na utforde.

Uppgifterna for OSC var okidnda for den kommunala raddningstjansten.

Enligt 6verbrandmastaren fick han en forsta direktkontakt med OSC i ett
senare skede av insatsen.

Kontakterna mellan den kommunala raddningstjansten och raddningsle-
daren genomfordes i forsta hand via RC-Mitt. I ett senare skede av insatsen
etablerades direktkontakt via telefon. Nagra direktiv laimnades inte fran
raddningsledaren till 6verbrandmaistaren om insatsens inriktning eller be-
hov av samordning. Den kommunala raddningstjansten utforde sin del av
insatsen som en till stor del separat insats efter egen bedomning.

Insats pa land. Medicinska aspekter

Dykorganisatoren medforde utrustning for oxygenandning (syrgas), men
utrustningen anvandes inte.

Nar ambulans anlant fick dykare 2, 3 och 4 samtliga oxygen. Dykare 2 och
3 erholl 10 1/min pa mask och dykare 4 erholl 80—100 %. Alla tre fick ocksa
300 mg Trombyl i olika skeden. Medicinen syftar till att minska risken for
blodproppsbildning i samband med bubblor i blodkarl.

Insats under ytan

Den riaddningsinsats som genomfordes av raddningstjanstens dykare be-
stod initialt av ett dyk frén liten motorbat. Dyket skedde till stor del pa méafa
pa plats anvisad av dykinstruktoren.

Efter att ha bytt plattform och lokaliserat den aktuella branten genomfor-
des mer systematiska dykningar langs med branten. Dykarna simmade d&
pa sitt maximala dykdjup av 40 m och lyste nedat i djupet med undervat-
tenslampa for att darigenom eventuellt hitta den saknade dykaren. Pa grund
begransade siktforhéllanden kunde dock inte hela brantens djup avsokas.

Négon undervattensinsats forutom med dykare genomfordes inte under
raddningsfasen.

Eftersok och bargning av den forolyckade

Eftersok och bargning av den forolyckade dykaren gjordes den 23 augusti
2003 med en ROV (Remotly Operated Vehicle) typ Phantom med griparm.

Sarskilda prov och undersokningar

Den omkomne dykarens utrustning har undersokts vid Forsvarsmaktens
dykeri och navalmedicinska centrum. Savil dykapparat som avvignings/
raddningsvast och ovrig utrustning har undersokts. Dykapparaten och
raddningsvisten har ocksa testats och analyserats mot gillande gransvir-
den enligt europiska standarder for utrustning av den aktuella typen. Luft-
behéllarens insida och innehéll har undersokts. Utrustningen har ocksé
testats vid dykningar till 6 m djup i bassiang.

Den tekniska undersokningen har inte kunnat pévisa nagra uppenbara
tekniska brister som talar for att tekniska fel skulle ha bidragit till eller or-
sakat olyckan. Undersokningen visar ocksa att andningsluften torde ha varit
av foreskriven kvalitet.

Vid undersokningen konstaterades emellertid att andningsregulatorn
inte var fullstdndigt ansatt mot behéllarventilen. Detta har sannolikt lett till
lackage som, nir det intraffade, snabbt tomt ned behallarens aterstaende
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luftforrad. Lackaget har lett till luftstopp 45—80 sek tidigare 4n om nagot
lackage inte funnits.

ANALYS

Allméanna utgangspunkter

Dykning som utfors pa ratt satt ar en relativt ofarligt verksamhet. Dykning
som utfors felaktigt 4r daremot patagligt riskfylld.

En enskild person, som vill lara sig dyka och vinder sig till en dykorgani-
sation eller ett foretag for att fa en utbildning, har mycket sma mojligheter
att sjalv bedoma huruvida den dykutbildning som erbjuds bedrivs pa ett
sikert sitt eller om de kunskaper och fardigheter som lars ut ar sddana att
vederborande efter utbildningen kan bedriva en sidker dykverksamhet pa
egen hand.

Den som koper en utbildning av en kommersiell organisation eller ett
foretag, dar koparens liv bokstavligen hanger pa att utbildningen bedrivs pa
ett sikert sitt, maste darfor kunna utga fran och lita pa att organisationen
resp. foretaget uppratthaller en god sdkerhetsniva. Dartill méaste det finnas
nagon form av tillsyn sa att den utbildningsinstitution eller féretag som inte
formar halla en acceptabel sdkerhetsniva kan faingas upp och forelaggas att
ratta till bristerna, alternativt forhindras fortsatta verksamheten.

Organisation och planering

All planering for dykningen skéttes av instruktoren. Deltagarnas inflytande
pé planeringen var begriansat. Planeringen for dyket redovisades av instruk-
toren strax efter det att sallskapet anlint till Aborrkroken. For att inte for-
lora ytterligare tid, eftersom de redan var forsenade, klargjordes samtligas
dykarutrusningar samtidigt med genomgangen. Detta ledde till att alla inte
uppfattade hela genomgéangen sa att de klart for sig hur dyket skulle genom-
foras.

Planen var att genomfora dyket under dagsljus. Da sillskapet var forsenat
hade det hunnit borja skymma nir dykningen péaborjades. Trots det be-
gynnande morkret gjordes ingen forandring i planeringen som kunde
underlatta dyket. Det blev ocksa ytterligare forseningar eftersom en av del-
tagarna hade négot problem att iordningstilla sin for dagen l&nade och for
honom inte familjara avvigningsvast. Den parkontroll som ar en rutinmas-
sig sista kontroll av utrustningen innan dykning paborjas kom darfor att
utebli.

Expositionstiden var planerad till atta min. Pa denna tid skulle neddyk-
ning, undervattensforflyttning till branten, ytterligare neddykning till 40 m
samt hemsimning ske. For en sa stor grupp som det var fraga om var tids-
planeringen alldeles for snav. Risken for stress och dirmed onddiga misstag
var uppenbar. Den sniva tidsramen ledde ocksa till att det planerade
atersamlingsstoppet, som skulle ske i samband med att gruppen anlande till
brantens 6vre kant, i princip uteblev dd de som anlénde sist knappt hade
anlant forran gruppen fortsatte ner 6ver kanten.

Att under dykning med daliga siktforhallanden 6vervaka, instruera och
vara beredd att hjilpa fem dykare samtidigt ar en mycket svar uppgift sar-
skilt om dykarna har liten erfarenhet. Instruktoren ska dessutom i handelse
av olycka se till att alla kommer till ytan och val dir leda ett sikert omhéan-
dertagande. Vid Abborrkroken var forhédllandena dessutom sadana att séval
djup, bottentopografi och siktforhallanden gjorde det omojligt att dels fa
gruppen att halla ihop, dels fa kontroll 6ver situationen da gruppen splitt-
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rades. Férutom att gruppen var stor var den ocksa blandad satillvida att tre
deltagare (divemastereleven samt den forolyckade och dennes parkamrat)
var elever pa en kurs medan de andra dykarna hade som maél att genomf6ra
ett rekreationsdyk.

Anledningen till att gruppen splittrades var framst avsaknaden av kom-
munikationsmedel mellan dykarna i kombination med daliga siktforhéllan-
den och morker. Kommunikation hade enkelt kunnat skapas genom an-
vandning sig av s.k. parlinor. Dykarna hade da hela tiden varit féorbundna
med varandra exempelvis tva och tva eller tre och tre.

Ytorganisationen bestod i princip av en person — en andra person var
med endast for att titta pa. Ytovervakningsuppgiften var otydlig da den
aktuelle personen formellt sett inte hade givits uppgiften att ansvara for
denna overvakning, utan denna var mer eller mindre sjalvpatagen. Upp-
giften forsvarades ocksa av att man saknade egen béat och att olycksfallspla-
neringen var otydlig. Nar olyckan intraffade skedde sévil larmning som
avlarmning av flera utomstéende personer pa platsen, vilket ytterligare
tyder pa att olycksfallsplaneringen var bristfallig och behiftad med brist-
falliga rutiner. Ett ytterligare tecken pa detta var att det var oklart for flera
av dykarna savél var den oxygenbehandlingsapparat som medforts var pla-
cerad som om den var klargjord och kontrollerad innan dykningen pabor-
jades. Apparaten anvandes heller aldrig i samband med olyckan.

Dykarnas kunskaper och fardigheter

Ur medicinsk synvinkel dr dyk djupare dn 25 m att betrakta som “djupa”.
SHK konstaterar att en dykning till 40 m djup pa en plats som den vid
Aborrkroken ir att betrakta som avancerad dven for en erfaren dykare.

Dykparen hade dock relativt ringa erfarenhet av dykning i allménhet och
ingen erfarenhet alls av dykning till s stora djup som var aktuella i detta
fall. De hade bristande fardigheter rérande den utrustning de anvinde och
de hade generellt sett otillrackliga teoretiska kunskaper om dykning séval
vad géller utrustningens funktioner som dyktabellrikning, dykerifysik och
dykerimedicin.

Deltagarna betraktade risker for t.ex. genomsjunkning, dalig sikt och
djupberusning m.m. som mindre allvarliga &n risken for s.k. dykarsjuka pa
grund av for snabb uppstigning. Att ga fort mot ytan kan forvisso ge dykar-
sjuka, men vid n6d géller det dnd4, i vart fall vid den typ av dyk som hir ar
aktuellt, att snabbt ta sig till ytan for att inte drunkna. Flera av dykarna har
dock beréttat att man inte ville slappa viktbaltet och/eller blasa luft i ridd-
ningsviasten av radsla for att da ga for snabbt mot ytan och drabbas av
dykarsjuka.

Mycket tyder pa att flera av deltagarna i det aktuella dyket var starkt
djupberusade och det faktum att man inte stannade pa 40 m djup som
planerat, utan fortsatte ner ytterligare ett tiotal m férvarrade sannolikt
djupberusningen ytterligare.

Det foreldg brister nar det giller hjalpmedel och annan utrustning for
dyket. Sdlunda fanns ingen ned-/uppstigningslina pa dykplatsen. Det fanns
inga referenslinor utlagda pa botten for att underlitta orienteringen. Dyk-
arna anvande inte heller ndgra handlovslinor, s.k. parlinor. Man hade brist-
falliga nodprocedurer och hade inte tinkt igenom vilka atgarder som skulle
vidtas i hindelse av ett tillbud under dyket.

Att dyka vid en brant som fortsitter djupare dn det planerade maxdjupet
for dyket kraver att dykaren ar vil avviagd. Vid en genomsjunkning riskerar
dykaren annars att inte kunna hiva denna, utan fortsatta till botten. Flera
av deltagarna var emellertid felaktigt utrustade med extra blyvikter, efter-
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som de ansag sig behova detta vid djupa dykningar. Extravikterna ledde till
att dessa deltagare var for tunga.

Bada dykparen forlorade kontrollen 6ver sina resp. dyk genom att de
drabbades av genomsjunkning som stoppades forst da de slog i botten pa ca
55 m djup.

Siktférhallandena pé platsen var daliga eftersom dykarnas beroring av
botten rorde upp sediment. Detta ledde till att det blev svart att genomféra
savil sjalvhjalp som kamrathjalp.

Under det aktuella dyket 4gde det sdlunda rum dels en olycka, dels en all-
varlig incident. Scenariot for de badda handelserna, som i praktiken var helt
isolerade fran varandra dven om de d4gde rum inom ett mycket begransat
omrade, var mycket likartat.

Olycka

Den omkomne dykaren avled genom drunkning. Flera olika orsaker som var
for sig eller i kombination kan leda till drunkning kan vara aktuella.

Dykaren kan ha tappat bitmunstycket ur munnen och inte lyckats loka-
lisera det igen, luften kan ha tagit slut, det kan ha forelegat fel pa utrust-
ningen som forhindrat luftforsorjning (s.k. luftstopp) eller att dykaren vid
dyktillfallet varit sjuk.

Inget i utredningen tyder pa att den forolyckade dykaren har tappat bit-
munstycket och inte kunnat aterfinna det. Det faktum att han inte hade bit-
munstycket i munnen da han aterfanns kan visserligen tyda pa detta, men
vid sjilva olyckstillfallet hade han tecknat “slut pa luft” till sin parkamrat.
Denne hade forsokt ge honom sitt reservbitmunstycke men misslyckats.
Detta torde vara forklaringen till att dykaren aterfanns utan bitmunstycket i
munnen.

Obduktionen visade inte att dykaren hade varit sjuk vid tillfallet for
olyckan. Plotslig sjukdom torde darfor sannolikt inte ha orsakat handelsen.
Dock kan viss overvikt i kombination med eventuell mindre god allméan-
kondition ha bidragit till att dykaren i viss man haft forsimrade mgjligheter
att hantera en krissituation.

Vid bargningen var den avlidnes dykarutrustning tomd pé luft. Detta
tyder pa att drunkningsorsaken var att luften tog slut. Dykkamraterna har
ocksa berittat att den forolyckade dykaren vanligen forbrukade stora mang-
der luft. Till detta kommer att han, liksom de andra deltagarna, var daligt
avviagd i forhallande till sin egen lyftkraft.

En dykare som far en genomsjunkning tenderar att forsoka kompensera
detta genom att fylla drakten med luft samtidigt som han eller hon férsoker
simma uppat. Detta leder till att dykaren far en uppritt position, vilket i sin
tur innebar att all luft innanfor driakten lagger sig runt axlarna och trycker
mot halstdtningen som da riskerar att slappa igenom luften. Samtidigt kan
trycket pa utloppsventilen (som i detta fall var placerad pa dykarens vanstra
overarm och aven fungerade som overtrycksventil) bli for stort varfor denna
ocksa kan slappa igenom luft.

Avsaknaden av ett luftisolerande understall innebar vidare att luft enkelt
kan vandra innanfor driakten utan att nadgot bromsar denna, vilket i sin tur
kan leda till att stora luftansamlingar bildas som, om dykaren ar for tung,
kan passera ut ur utloppsventilen eller draktens tatningar. Detta kan leda
till att en stor del av luftforradet gar at till avvagning.

Den tekniska undersokningen av den omkomnes dykarutrustning visar
att den, med ett undantag, fungerade pa ett tillfredsstillande sétt. Utrust-
ningens regulator (forstasteg) var vid bargningstillfallet inte fullt ansatt,
vilket torde ha orsakat ett mindre luftlickage vid lagt flasktryck. Lackaget i
sig har sannolikt inte varit sa betydande att det varit den huvudsakliga or-
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saken att luften tagit slut, men torde ha bidragit till att forvarra den redan
mycket svéra situationen.

I hiandelse av en genomsjunkning ar det nodvandigt att hava denna. Att
gora detta genom att endast fylla drakten med luft kan, om sjunkhastighe-
ten ar for hog, vara svart sarskilt om dykaren har tunt understall och an-
vander mycket vikter. I ett sddant ldge méaste dykaren gora sig av med vikt.
Detta gors normalt genom att viktbaltet lossas, vilket ocksa gjordes av en av
dykarna. Handgreppen for detta maste Ovas sé att dessa sitter med automa-
tik i handelse av en genomsjunkning som ar okontrollerbar. Att varken den
forolyckade dykaren eller dennes parkamrat lossade sina viktbalten tyder pa
att ingen sddan rutin fanns. Parkamraten hade dessutom vid olyckstillfallet
en avvagningsvast med integrerade vikter som han aldrig tidigare anvant.

Allvarligt tillbud

Dykare 3

Det som skiljer olyckan och tillbudet at ar framst att dykare 3, nar hon insag
att hon inte hade nagon lyftkraft, lossade sitt viktbalte och darmed fick
lyftkraft att ta sig till ytan.

Hon var illamaende och hostade och kraktes under vattnet strax innan
hon lossade viktbaltet. Orsakerna till illamaendet kan vara flera. Kvavebe-
rusning och eventuellt CO2-ansamling kan ha spelat in. Eventuellt har ock-
sa tryckutjamningsproblemen bidragit till savil illamaende och bristande
orienteringsformaga.

Det som dock torde kunna uteslutas ar att luften skulle ha varit forore-
nad. Analysen av den omkomne dykarens luftflaska, som var fylld pa sam-
ma stille som den flaska som anvindes av dykare 3, visade inte nagra spar
av fraimmande dmnen i luften.

Dykare 3 har utover risken for tryckfallssjuka ocksa haft en 6verhiangande
risk for lungbristning under uppstigningen mot bakgrund av att hon fatt
vatten i luftvdagen och darmed rimligen hade hostretning.

Med tanke pa den ytterligt svara beldgenhet hon befann sig i kan man
konstatera att det var lyckliga omstiandigheter som ledde till att inte ocksa
hon omkom.

Dykare 2 och 4

Dykare 2 och 4 har, liksom 6vriga, gjort ett djupt dyk och helt eller delvis
forlorat kontrollen. De har inte helt kontrollerat stigit upp for snabbt och
det torde mot denna bakgrund ha forelegat en betydande risk for dykarsju-
ka i form av tryckfallssjuka och/eller lungbristning.

Samtliga tre 6verlevande, i synnerhet dykare 3, 16pte 6verhangande risk
for allvarliga skador.

PADI:s certifikatsbeteckningar

Dykare 1 och 2 pabdrjade sin dykarutbildning tillsammans och hade i prin-
cip genomfort samtliga sina dykningar tillsammans. De hade en malsatt-
ning att s snabbt som mojligt och pa sa fa dyk som mojligt erhalla certifi-
katet Divemaster.

Att anvanda sig av termer som "Advanced Open Water Diver” och
“Master Scuba Diver” kan forvisso vara siljande, men ger ocksa sken av att
en sadan dykare ar avancerad och dirmed erfaren. Med tanke pa att man
kan bli Advanced Open Water Diver pa endast nio genomforda dykningar
blir en sddan bendmning starkt missvisande. Det torde finnas en betydande
risk att de som innehar ett sidant certifikat redan pa grund av beteckningen
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tror sig sjalva vara mer erfarna an de i verkligheten ar och darfor ger sig pa
dykningar som de inte har férméga till.

Raddningsinsatsen

Medicinska insatser pa olycksplatsen

Samtliga tre personer som senare fordes till sjukhus fick andas oxygen nar
ambulans kommit till platsen. Dock fick enligt ambulansjournalerna endast
en person adekvat koncentration (80—100 %). Det ar generellt viktigt att ge
hog oxygenkoncentration (helst 100 %) i samband med dykeriolycksfall da
detta bade ar ett aktivt sitt att minska risken for dykarsjuka och behandling
av sadan.

Det ér vasentligt i fall av mojlig dykarsjuka att kontinuerligt dokumentera
matvirden och kliniska iakttagelser 6ver tiden. Aven om patienten initialt ar
besvirs- och symtomfri. Hari ingar enkel neurologisk bedomning. Detta ar
en forutsittning for att kunna viardera om dykarsjuka foreligger och hur
svar den i sa fall ar.

I samtliga tre ambulansjournaler finns en verbal beskrivning av vilken
man kan bilda sig en uppfattning om respektive patients tillstand. Betraf-
fande dykare 2 finns relevanta matviarden noterade vid tre tillfallen vilket ar
viktigt for att kunna folja dynamiken i ett eventuellt sjukdomsférlopp, men
neurologiskt noteras endast vid ett tillfalle att dykare 2 dr ”orienterad”°.
Betriaffande dykare 4 ar relevanta iakttagelser och matviarden noterade vid
endast ett tillfdlle. For dykare 3 ar inga iakttagelser noterade, men relevanta
matviarden har noterats vid ett tillfalle.

Vid intervju av den akutldkare som var pa olycksplatsen framkom att en
neurologisk undersokning utférdes i land av samtliga patienter enligt rutin
men att dokumentation endast sker vid positiva (sjukliga) fynd. Vidare
framkom att iakttagelser och mitviarden normalt inte noteras under trans-
porten om patienten mar bra.

Larmcentralens atgérder inkl. ambulansdirigering

Samtalet via 112 om behov av ambulans till Abborrkroken besvarades forst
efter 1 min 54 sek. Tiden kan jamforas med det statliga alarmeringsavtalet
dir hogsta medelsvarstiden for samtal pa larmnumret anges till 8 sek. Det
har inte framkommit vad den relativt ldnga svarstiden orsakades av.

Det forsta samtalet som kom in till SOS-centralen gillde enbart behov av
ambulans. Enligt anmailaren var det dykare som gatt upp for snabbt fran 30
m djup.

Forst 19 min efter forsta paringningen via 112 stod det klart for larmope-
ratorerna att en dykare saknades pa dykplatsen. Orsaken till tidsfordroj-
ningen ar att det limnades mycket olika forvirrade uppgifter fran dykplat-
sen. Larmoperatoren for ambulansdirigeringen var dock forutseende. Han
lat ambulansen med helikopterlidkaren fortsitta mot olycksplatsen sam-
tidigt som han ség till att helikopterldkaren fick mojlighet att f6lja upp upp-
gifterna som ldamnats om dykarnas tillstand.

Nar det stod klart att en dykare saknades kontaktade larmoperatoren for
ambulansdirigeringen helt riktigt ledningsoperatoren vid RC-Mitt for att fa
en snabb utlarmning av vattendykare.

Larmoperatorerna vid SOS-centralen insdg dock inte att insatsen i detta
skede Overgatt till att vara statlig sjoraddningstjanst. Med den nya forut-
sdttningen skulle Sjoraddningscentralen i Goteborg, som enligt gillande

10 Avser normalt orienterad till tid, rum och person.
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lagstiftning var ansvarig for raddningsinsatsen och efterforskningen av den
saknade dykaren, ha larmats direkt.

Den kommunala réddningstjénsten

Vid kontakt mellan ledningsoperatoren vid RC-Mitt och polisens LKC dis-
kuterades vilka resurser som dels hade larmats, dels kunde vara lampliga att
engagera vid den aktuella olyckan. Under samtalet framkom bl.a. att aven
Sjoraddningscentralen skulle informeras. Mer av en tillfallighet 4n pa grund
av systematisk larmhantering informerades alltsa Sjoraddningscentralen
om olyckan. Detta innebar att larmet forsenades med 22 min. Rutinerna vid
RC-Mitt bor vara sddana att Sjoraddningscentralen omgaende larmas i de
fall man far kinnedom om en olycka som kan vara sadan att ansvaret for
insatsen avilar den statliga sjoraddningstjansten.

Djuro Raddningsvarn ar den brandstation som ligger narmast olycksplat-
sen. Trots en forfragan fran SOS Alarms larmoperator larmades inte
brandstationen forran styrkeledaren fran Gustavsbergs brandstation ut-
tryckligen begarde detta. Det innebar att den narmaste brandstationen lar-
mades som sista kommunala raddningsenhet. Trots den forsenade larm-
ningen var varnet pa plats efter 11 min kortid, endast fyra min efter den
forsta kommunala riddningsenheten fran Gustavsberg.

Trots avsaknad av beredskap och begransade mojligheter for ett radd-
ningsvarn att ingripa i vissa situationer ar det hogst rimligt att narmaste
tillgangliga raddningsenhet alltid larmas i inledningen av en insats. Ur den
hjalpsokandes synpunkt bor detta vara en sjalvklar princip som ska till-
lampas. Insatsstyrkan fran Djur6 kunde t.ex. i ett tidigare skede ha hjalpt
till att faststilla situationen pa den mycket forvirrade olycksplatsen och
rapporterat tillbaka till RC-Mitt.

Den statliga sjéréddningstjénsten

Nar larmet inkom till Sjoraddningscentralen meddelade den bitradande
radddningsledaren att man skulle "dra igadng detta” och aterkomma. Det
framgick inte narmare vad som avsags.

I beskedet fran Sjordddningscentralen borde klart ha framgatt att det var
fragan om statlig sjoraddningstjanst, att Sjoraddningscentralen hade det
operativa ansvaret och vem som var raddningsledare.

Sjoraddningscentralen klassade handelsen med den saknade dykaren
som ett nodlage dar det var stor fara. Ett beslut i stort, BIS, formulerades.

Formulerat beslut i stort, BIS, anger raddningsledarens inriktning av in-
satsen. Det ar bl.a. vasentligt for att insatta organisationer ska kunna verka i
raddningsledningens anda. Inriktningen i formulerat beslut i stort bor da
givetvis ocksa bli ként av insatta organisationer. Det ar dock osékert till
vilka organisationer som beslutet i stort fordes vidare. Tydliga rutiner bor
finnas och tillampas nar det galler hur informationen om ett beslut i stort
ska foras ut till berorda organisationer.

Befilhavaren pa Sjoraddningssillskapets bat Rescue Liv anfortroddes
uppgiften som OSC. Han uppfattade att uppdraget som OSC gillde efter-
soket med ytgidende enheter. Omfattningen av uppdraget fortydligades dock
aldrig av raddningsledaren vad gallde avgransningen till bl.a. insatta
raddningsdykare pa olycksplatsen.

Fran rdddningsledaren sida var det underforstatt att raddningstjanstens
dykverksamhet var en sjilvstindig verksamhet pa olycksplatsen.

Informationen att en OSC utsetts och vem som var utsedd lamnades inte
vidare av riddningsledaren till samtliga organisationer som deltog i radd-
ningsinsatsen.
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Det ar givetvis vasentligt for bide samordningen av insatsen pa olycks-
platsen och sdkerheten for insatt personal att ledningsforhallandena ar
tydliga och kdanda. Har har raiddningsledaren en viktig uppgift att se till s&
nodviandig information lamnas. Det kan inte anses sjalvklart for olika orga-
nisationer hur ledningen vid en sjoraddningsinsats genomfors, speciellt inte
eftersom en OSC inte alltid utses.

Ledningsorganisation vid rdddningsinsatsen

De landbaserade enheterna fran den kommunala riddningstjénsten inklu-
sive vattendykarna fran Stockholms Brandforsvar hade helt riktigt sin egen
ledningsorganisation. Deras insats utfordes dock efter egen bedomning
utan narmare 6verenskommelse eller inriktning och samordning frén radd-
ningsledaren. I sjalva verket agerade den kommunala raddningstjansten
som om deras insats genomférdes med en egen raddningsledare (6ver-
brandmastaren).

Kontakterna mellan 6verbrandmastaren och raddningsledaren utfordes
via RC-Mitt och telefon. Sjoraddningscentralen saknade majlighet att kom-
municera med den kommunala raddningstjansten via brandriksfrekvensen.
Det var forst i ett senare skede av insatsen som direktkontakt togs via tele-
fon med riaddningsledaren fréan det ansvariga befalet vid raiddningstjansten.

Det nya radiosystemet Rakel synes i framtiden vasentligt kunna underlat-
ta kontakterna mellan olika myndigheter som deltar i en raddningsinsats.

Huruvida en OSC var utsedd eller vem som hade den uppgiften var ocksa
okant for det ansvariga befilet vid raddningstjansten under storre delen av
raddningsinsatsen. Det var forst i slutet av insatsen som de fick direktkon-
takt.

Det kravs en tydlig och accepterad fordelning av befogenheter och uppgif-
ter vid insatser dar den kommunala raddningstjansten medverkar med en
landbaserad styrka som ingar som en del i en sjordddningsinsats. I annat
fall finns uppenbara risker att enheterna agerar var for sig utan nodvandig
samordning och overgripande ledning. Befilet for den kommunala styrkan
kan t.ex. ges rollen som en andra OSC eller sektorchef for de landbaserade
enheterna inklusive vattendykarna

Den otydliga samordningen av insatsen pa olycksplatsen torde i detta fall
dock inte ha medfort att slutresultatet av riddningsinsatsen paverkats
negativt.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

Samtliga dykare hade PADI OW-certifikat.

Dyket var planerat som en kombination av utbildnings- och rekrea-
tionsdykning.

De deltagande dykarna hade generellt sett ringa dykerfarenhet. Ingen av
dykarna hade erfarenhet av dykningar till djup liknande de pa olycksplat-
sen.

Dodsorsaken var drunkning.

Prioritering och dirigering av ambulanssjukvarden utférdes enligt det upp-
drag som SOS Alarm har.

Efter larm medverkade den kommunala raddningstjansten snabbt som en
resurs vid olyckan.
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Larmningen av Sjoraddningscentralen forsenades efter att det blev kant att
en dykare saknades.

Den narmast olycksplatsen beldagna brandstationen larmades som sista
kommunala raddningsenhet.

Raddningsledarens beslut i stort, BIS, meddelades inte till samtliga orga-
nisationer som deltog i raddningsinsatsen.

Vem som var utsedd till On Scene Co-ordinator och avgransningen av upp-
draget meddelades inte till samtliga organisationer som deltog i riddnings-
insatsen.

Den kommunala raddningstjansten utforde eftersoket med vattendykare
utan direktiv och samordning fran riddningsledaren.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av brister i foretagets sikerhetssystem och operativa
rutiner, vilket ledde till dels brister i planeringen av den aktuella dykningen,
dels till att dykningen var for svar med hansyn till de deltagande dykarnas
utbildning, kunskaper och erfarenhet samt deras fardighet rérande den
anvanda dykutrustningen.
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REKOMMENDATIONER

Rekommendationer

SHK rekommenderar Konsumentverket att

skapa rutiner for uppfoljning och tillsyn av fritidsdykarutbildningen som
sakerstiller att den utbildning som dykorganisationer och foretag till-
handahaéller p4 kommersiell basis bedrivs pa ett tillfredsstéllande sidkert
sétt och ger eleverna sddana kunskaper och fardigheter att de kan be-
driva en siaker dykverksamhet (RO 2005:02 R1).

SHK rekommenderar Sjofartsverket att

i samrad med Statens raddningsverk faststilla hur samordningen vid
statlig sjoraddningstjanst ska utformas for att uppna en tydlig samver-
kan och rollférdelning niar den kommunala raddningstjansten medverkar
(RO 2005:02 R2),

i samrad med SOS Alarm AB sikerstilla nodviandiga rutiner sé att en
tydlig och effektiv larmhantering utan tidsférdr6jning kan uppratthéallas
vid statlig sjoraddningstjanst (RO 2005:02 R3).

SHK rekommenderar Socialstyrelsen att

sakerstilla att ambulanspersonal, som kan komma i fraga for insatser i
samband med dykeriolyckor, har utrustning for att kunna ge 100 %
oxygen (RO 2005:02 R4),

verka for att personal verksam inom raddningstjanst och prehospitalt
omhindertagande har basal utbildning i dykerimedicin
(RO 2005:02 R5).
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BILAGA

PADI:s sikerhetsregler

”Forberedelser

1.

2.
3.

4.

o

Hall dig frisk och i form for dykning. At riitt, motionera och vila tillrickligt.

Genomga noggrann lakarundersokning minst vartannat &r.

Se till att ofta trina forsta hjalpen och HLR. For att gora detta kan du ga en PADI Medic
First Aid kurs for en PADI instruktor eller hos ett PADI Dive Center.

Uppritthall dina dykfardigheter genom att dyka sa ofta du kan och fortsitta din
dykutbildning. Genomfor en PADI Scuba Review efter en langre tids uppehall.
Informera dig om nya dykforhéllanden, dykaktiviteter eller nya omréden. Nar du
planerar ett dyk i ett nytt och obekant omréde rekommenderas du att gé igenom ett
PADI Discover Local Diving program. Kom ihag att du bor ha speciell utbildning for
vissa aktiviteter.

Skaffa och anvind alltid all utrustning som behovs for lokala dykférhéllanden.

Léat din dykutrustning fa service varje r. Flaskor skall inspekteras visuellt &rligen samt
revisionsbesiktigas regelbundet. Hall din dykutrustning i god kondition och inspektera
den fore dykning.

Fyll endast dina flaskor med ren, torr, komprimerad luft frin en valrenommerad
fyllningsstation.

Fore dykning

1.

Dyk bara nér du mar bra, bade fysiskt och psykiskt. Kdnn dig saker fore dyket. Se till att
dyket och dess forhéllanden ligger inom din forméga. Kom ihag att dykningen skall vara
ett ngje. Dyk inte om du &r tveksam till om dyket kommer att bli sékert eller roligt.
Kénn till dykplatsen. Kinn ocksa till de speciella férhallanden och eventuella faror som
finns pa platsen.

Kontrollera viderprognosen innan du ger dig ut. Bedom dykforhallandena, bade for
stunden och négra timmar fram, och dyk bara nir dessa forhallanden &r lika bra eller
béttre 4n de som du har utbildning for. Undvik att dyka nar férhallandena ar olampliga.
Avsta fran alkohol, rokning eller medicin fére och omedelbart efter dykning.

Planera dina dyk med din parkamrat. Kom 6verens om maél, riktning samt tids- och
djupgrénser. Repetera kommunikation under vattnet, nédprocedurer och atgarder att
aterfinna varann.

Planera alltid for direktuppstigning. Kontrollera med RDP och ta med en sidkerhetsmar-
ginal. Undvik att dyka till max tidsgrans. Gor dagens djupaste dyk forst. Hall reda pa
hur man gor ett noédfallsdekompressionsstopp men undvik att hamna i en sddan
situation. Planera in ett sdkerhetsstopp nar s ar mojligt. Var medveten om effekterna
av flygning efter dykning samt vid dykning p& hogre héjd dn 300 m.

Kontrollera bade din egen och parkamratens utrustning. Héll reda pa hur man hanterar
varandras utrustning. Utfor alltid en "parkontroll”.

Var beredd pa nodsituationer. Var forberedd med information for kontakter vid
nodsituation — for sékerhets skull.

Dykning

1.

Avvag dig ritt for neutral flytkraft. Kontrollera din flytkraft vid ytan och undvik att vara
for tung. Om du kontrollerar avvigningen pa ytan med en full flaska skall du kompense-
ra for den luft du andas under dyket (normalt 2 till 3 kg).

Anvéand alltid 1amplig dykvést. Anvind denna eller torrdrakte for att reglera flytkraften.
Undvik kontakt med botten genom att vara neutralt avvigd — for din egen skull och med
héansyn till livet i havet. Fyll din dykvést pé ytan for att skapa lamplig flytkraft.

Visa riatt dykflagga enligt lokala férordningar och héll dig nédra den.

Borja dyket mot strommen eller ta hansyn till vilken effekt strommen kommer att ha
under dyket. Planera ditt dyk s att du inte behdver kimpa mot strémmen f6r att na
uppgangsplatsen.

Tryckutjaimna tidigt och ofta under neddykning. Om du kénner obehag i ndgot av
kroppens halrum bor du ga upp tills obehaget lattar, tryckutjimna och sedan fortsatta
dyket. Om du inte kan tryckutjamna bor du avbryta dyket.

Haéll dig intill din parkamrat under hela dyket. Héll reda pé hur ni skall aterférenas om
ni oavsiktligt skulle komma ifrdn varann.

Begrinsa ditt dykdjup till 18 m eller grundare. Kom ihag att 18 m dr den rekommende-
rade gransen for nya dykare. Att dyka till mindre djup sparar luft, 6kar din bottentid och
hjalper till att reducera risken for tryckfallssjuka.

Hantera harpungevar som ett farligt vapen. Ladda dem aldrig ovan ytan, ladda alltid ur
innan du gar upp och rikta dem aldrig mot en annan person. (Innehav av harpungevar
kraver vapenlicens i Sverige)

Undvik att rora vid okdnda véxter och djur.
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Var vaksam for majliga problem och undvik saddana. Kontrollera ofta din utrustning
under vattnet, speciellt dina instrument — djupmatare, dyktidsmétare, manom,
kompass och dykdator.

Lamna vattnet med minst 20-30 bar i flaskan eller mer om forhallandena kraver
forsiktigare planering.

Hall din egen takt. Undvik 6veranstrangning och andfdddhet. Om du blir andfadd -
stanna upp, vila och aterhamta dig innan du fortsatter.

Andas ratt — langsamt, djupt och oavbrutet. Héll aldrig andan nar du dyker med
apparat. Andas ut ldngsamt och kontinuerligt hela tiden nir regulatorn inte ar i din
mun. Undvik onodig hyperventilering nar du fridyker.

I en nddsituation — stanna upp, tink, skaffa kontroll och agera sedan. Du skall agera —
inte reagera!

G4& upp forsiktigt och riktigt. Strack dig upp och se uppat under uppstigning. G& upp
med hogst 18 meter per minut. Planera ett sdkerhetsstopp pa fem meter i tre minuter
nir sd ar mojligt. Lyssan efter batar under uppstigning och skapa genast flytkraft nar du
kommer till ytan. Var en S.A.F.E. Diver — Slowly Ascend From Every dive.

Avbryt dyket om du kéinner dig kall och trétt. Overanstring dig inte.

Hall dig till dykplanen under dyket. Andra inte dykplanen under vattnet.

Hall dig borta fran dykplatser dar du inte kan gé direkt upp till ytan (grottor, inne i vrak,
under is, etc.), sdvida du inte dr ratt utbildad och utrustad for detta.

Allménna sikerhetsregler for dykning

1.
2.

3.

4.

Var en aktiv dykare. Dyk ofta for att hélla kunskaper och fardigheter i topp.

Bygg gradvis upp din erfarenhet och forméga under sikra férhallanden.

For loggbok 6ver dina dykaktiviteter. Denna logg 6ver din utbildning och erfarenhet ar
en vardefull referens for framtida dyk.

Lana aldrig ut din utrustning till &j utbildade personer. Forsok aldrig lara ndgon annan
att dyka. Att lara ut dykning kréaver en mycket specialiserad traning och fardighet.
Overlat dykutbildningen till de utbildade instruktérerna.

Fortsitt din dykutbildning. Kom ihag att en god dykare aldrig slutar att lara sig.”



