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Metodbeskrivning

I vart arbete utgér vi fran att ett problems 16sning aldrig blir battre dn validiteten i de gjorda
grundantagandena. Vi har darfor stipulerat ndgra metodregler for vart arbete varav de nedan
beskrivna utgdr var metodiks fundament:

1. Alla scenarier maste anses vara sanna till dess att motsatsen ar bevisad.

2. Alla observationer, antaganden eller pastaenden, som ett scenario grundar sig pd, maste anses
vara falska till dess att motsatsen &r bevisad.

Vi har definierat ett antal kriterier for nér en observation, ett antagande eller pastaende kan anses
vara sann eller falsk samt processer och rutiner for en observations, ett antagandes eller pastaendes
vég fran oklarhet till klarhet. Dessa kriterier ror teknisk, empirisk, statistisk och/eller semantisk
bevisning som om de dr relevanta, alla maste vara uppfyllda for att en observation, ett antagande
eller pastdende skall kunna klassas som fakta.

Materialet vi har arbetat med i den hédr rapporten dr baserat pa internationella d&taganden och rutiner
som SKA gilla vid utredningar av olyckor och katastrofer. Vi har dven analyserat material,
dokument och filmer frén 1994 och jamfort dessa med material fran 2021.



Sammanfattning

I denna rapport presenterar den Oberoende Faktagruppen de grundforutséttningar som ska gélla vid
utredningar och katastrofer. Ur ett internationellt perspektiv stéller vi som jidmforelse den
amerikanska myndigheten NTSB (National Transportation Safety Board) som gillande
motsvarighet till JAIC och dven SHK, samt att felaktiga antaganden presenteras som fakta av
utredande myndigheter.

Foljande fel rorande grundantaganden gors:

1. JAIC utreder inga alternativa orsakssammanhang over huvud taget. Utredningen baseras pé
ett faststéllt antagande, ndmligen att fartyget forlorade bogvisiret och vatten tringde in
bildéack varvid fartyget vattenfylldes i de vattentdta dicken under bildéck (skottddck). Bevis
och antaganden som redovisas 1 JAIC dr dels motstridiga och/eller felaktiga och dér bevis
eller hédrledning saknas dras slutsatser pa 16sa antaganden och gissningar.

2. Att visiret forlorades till foljd av krafter frdn vagor i motsjo. Bevis och antaganden som
redovisas i JAIC &r dels motstridiga och/eller felaktiga och dér bevis eller hirledning saknas
dras slutsatser pd 16sa antaganden och gissningar.

3. Fartygets rutt under dess sista resa utreddes inte, trots att alla fakta stod att finna samt att
Estonias “andra besdttning” till storsta delen dverlevde katastrofen och hade kunnat horas.
Det gjordes inte och JAIC:s angivna rutt dr endast baserad pé en gissning.

4. Vitala forhallanden under resan dr antingen felaktiga, 6ver- eller underdrivna eller helt
baserade pd l9sa antaganden. Det géller exempelvis vind, vagor, fartygets hastighet, dess
kurs, huruvida stabilisatorerna anvéndes eller ej, fartygets lastsituation och dess slagsida pa
grund av last, vind och vagor och andra faktorer med avgorande betydelse for forlisningen.

5. Fartyget var inte sjovirdigt d& hon avgick fran Tallinn. Det visade vi i Faktagruppens
rapport redan 1999 (Urkundsforfalskning for att dolja bristande sjovérdighet) vilken
fornekades énda fram till januari 2023 da plotsligt den estniska och svenska
utredningsmyndigheten bedomer att M/S ESTONIA inte var sjovardig.

Svenska statens ansvar i Estonias forlisning

Nér MV Estonia hade forlist tillsattes en gemensam utredningsgrupp med parterna Estland, Finland
och Sverige. Bakgrunden var att Estonia var ett estniskt flaggat skepp. De tre ldnderna som ingick i
utredningsgruppen JAIC (Joint Accident Investigation Commission) var dven de tre linderna som
drabbades vérst i friga om antalet omkomna.

Gjorde JAIC nagra fel, och 1 sé fall vilka? Det korta och enkla svaret &r ja, i princip allt de gjorde var
fel! Den enda slutsatsen de drog som &r korrekt dr att Estonia forliste.

Det hela borjade redan under forlisningsnatten dé statsminister Carl Bildt ndddes av den tragiska
nyheten. Utan ndgon som helst relevans, meddelade han pé eftermiddagen den 28 september i Abo,
att forlisningen kan ha orsakats av att MV Estonia tappade sitt bogvisir.

Uppseendevickande hade Carl Bildt pd morgonen den 28 september under en presskonferens med
kommunikationsministern Mats Odell betonat att inte spekulera i orsakssammanhang utan att limna
till haveriutredningen att utreda vad som hént!



Efter denna ursparning kom allt utredningsarbete att handla om att leda i bevis att forlisningen

orsakades av ett tappat bogvisir. Nagot alternativt scenario har aldrig utretts eller ens diskuterats inom
JAIC.

Det operativa ansvaret i utredningen som tillsattes under formell ledning av Estland kom snabbt att
genom list och forslagna aktiviteter fran svensk sida, pa falska grunder, flyttas till Sverige och det
svenska Sjofartsverket. Dessutom dikterade den svenska regering vad den estniska regeringen skulle
gé ut med, exempelvis i frdga om bargning av kroppar och fartyg.

Med felaktiga grundantaganden kan inte korrekta slutsatser dras

Vilka var dd felen som fororsakade den hidrdsmélta som utredningen av MV Estonias forlisning
drabbades av?

Ur ett internationellt perspektiv med NTBS som jdmforande forebild kan deras metodik pavisa
felsluten som JAIC drog. Beskrivningen som fOljer &r naturligtvis sammanfattad d& en
olycksutredning &r oerhort komplex och omfattar ett mycket stort antal faser. For att gora
beskrivningen enkel att Gverblicka och forsta, beskrivs utredningen i tva huvudfaser som ligger till
grund for utredningens oberoende, trovardighet, transparens och en slutlig haverirapport.

NTSB bildades for 55 ar sedan och har genom aren borgat for oberoende utredningar av olyckor och
haverier.

Under sin existens har byrdn undersokt tusentals flyg-, motorvags-, jairnvégs-, rorlednings- och
sjoolyckor och utfirdat mer &dn 14 500 rekommendationer till federala, statliga och lokala
myndigheter, privata foretag och andra transportintressenter for att forbdttra transportsidkerheten.

Mer dn 80 procent av dessa sikerhetsrekommendationer har {oljts.

Rorande JAIC:s utredning dr den en partsframstdllan som helt saknar oberoende status. I gruppen
som tillsattes finns representanter for ansvariga myndigheter och rederi. Utredningen kantas av
hemligstimplade dokument, felaktiga underlag och helt forbisedda uppgifter. Manga av dessa har en
gemensam ndmnare, ndmligen att de pdvisar andra mojliga scenarier. En sddan fraga ar huruvida det
fraktades militdrt materiel pa Estonia under hennes sista resa.

En ménad efter Estonias forlisning, den 28 oktober 1994, utfiardade Estlands president Lennart Meri
en skriftlig uppmaning till Juri Pihl, chefen for den estniska sékerhetstjdnsten. Uppdraget var att
noggrant undersoka vilka fordon som fanns ombord pa farjan och vilken last de bar under den
Odesdigra natten. Meri instruerade Pihl att behandla drendet med yttersta sekretess.

En vecka senare svarade Pihl pa uppdraget och informerade presidenten om att det hade funnits atta
oregistrerade fordon pa fdrjan under den aktuella natten. Det kan noteras att denna information aldrig
togs upp av den officiella haverikommissionen JAIC, vilket vicker fragor om varfor den detaljen inte
ingick i det officiella utredningsmaterialet.

En 18-drig estnisk vérnpliktig blev avgidngskvillen kommenderad att assistera vid griansskyddet i
hamnen, en uppgift som skulle visa sig vara av stor betydelse. Tillsammans med en kamrat
observerade han minst tva militdra lastbilar som kérde ombord pé farjan. I enlighet med sina plikter
noterade han detta pa den fordonslista som det var hans ansvar att uppritta for kvéllen. Denna lista,
som skulle kunna bli féremal for storre intriger, Overldmnades till estniska sékerhetspolisen morgonen
dérpa. Tyvirr forblir dess vidare 6de oként.



I den officiella forteckningen over lastbilar frén estniska tullen, som f6ljde med férjan, fanns varken
ndgot militért fordon eller ndgon militér last upptagen. Det &r och var strikt forbjudet att transportera
militér last pa en civil passagerarférja.

Insikten om att svenska tullen och Forsvarsmakten hade etablerat avtal specifikt for transporter pa
Estonia, vilket tilldt dem att passera in i Sverige utan tulldeklaration, lagger ytterligare vikt pa redan
komplexa omsténdigheter. Om det visat sig att militdr last faktiskt transporterades pa Estonia under
den tragiska natten, skulle detta inte bara kunna varit en potentiell krankning av internationella
overenskommelser, utan ocksd en frdga som involverar sdkerhetsaspekter och potentiellt
kontroversiella beslut pa nationell niva. Man valde att hélla detta hemligt!

NTSB - Haveriutredning fas 1, faktainsamling

NTSB genomf0r sina utredningar efter en mycket omfattande metodbeskrivning dir utredning delas
upp 1 olika faser. Ansvarig for utredning ir en styrelseordférande och styrelsen i &vrigt inkluderar
anstéllda inom Haverikommissionen [NTSB]. Ur ett allmént perspektiv kan det vara av intresse att
folja en utredning. Darfor sker allt arbete med full transparens. Styrelsen involverar redan fran borjan
personal for mediarelationer.

Den forsta fasen omfattar faktainsamling och styrelsen arbetar i mindre tekniska grupper uppdelade
pa de omrdden som utredningen kan berdras av. Grupperna leds av utredare frdn Haverikommissionen
med expertis inom omrédet.

Vid en olycka till sjoss omfattar grupperna omraden som sjosdkerhet, fartygskonstruktion,
maskiner/motorer, underhéll, navigation/navigationsutrustning, sjodvervakning, dokument, véder,
ménskliga prestationer, 6verlevnadsfaktorer, brandsékerhet, metallurgi, farligt material etc.

I denna forsta fas involveras dven parter som statliga eller lokala myndigheter vilkas organisationer,
anstillda, funktioner eller aktiviteter kan vara inblandade i olyckan. Aven varv, tekniska konsulter,
underleverantdrer etc. som kan ldmna och tillhandahalla 1dmplig teknisk personal for att aktivt bista
i utredningen involveras. Parternas respektive partssamordnare har mojlighet att foresld personal frén
sin organisation men det &r Haverikommissionens samordnare eller utredningsledare som beslutar
om vilka specialister som involveras.

Partens roll dr att ge teknisk radgivning och assistans till Haverikommissionen i undersékningens
forsta fas, faktainsamlingen. Parter maste folja Haverikommissionens regler och dr forbjudna att
undanhalla material som &r relevant for utredningen.

Allt material som samlas in dr publikt och katalogiseras och sparas utom material som kan berora
rena affarshemligheter.

I den forsta fasen av utredningen tar styrelsens ordférande inom en eller tvd dagar kontakt med den
verkstéllande direktdren for det transportforetag som dr inblandad i olyckan varvid det pétalas att
Haverikommissionen forvéntar sig fullstindig 6ppenhet.

Vittnesintervjuer (under ed) dr en mycket viktig del i utredningen och Haverikommissionen tillater
vittnen som forhors att atfoljas av en foretrddare under forhdren. Ombudet kan foretrdda vittnet och
bevaka dess rittigheter men &r forbjuden att komplettera vittnets utsagor.

Alla intervjuer transkriberas och placeras i Haverikommissionen offentliga olycksdokumentation.
Sammanfattningar kan goras i de fall det krévs eller méste goras, men dokumentationen behandlas
pa samma satt.



I sista steget i fas 1 utfors teknisk granskning vilket ger parterna mojlighet att granska allt
faktamaterial som har samlats in. Parterna kan ta upp eventuella problemomraden infor det slutliga
arbetet som kommer ske i fas 2. Parterna kan ddrmed formellt granska riktigheten i den information
som respektive grupps ordforande har lamnat.

Niér den forsta fasen slutfors undertecknar varje medlem i gruppen de fdltanteckningar och rapporter
som foreligger som sammanfattning av gruppens arbete. Hér finns ater majlighet att skriftligen ange
specifika omriden dér eventuell oenighet rdder, men skélen till oenigheten ska vara underbyggd.

NTSB - Haveriutredning fas 2, utvirdering, utkast och slutrapport

Nér den andra fasen i utredning inleds har allt material inldmnats som fullstdndiga faktarapporter med
relevanta dokument, bevis och vittnesutsagor.

Fas 2 bedrivs helt av Haverikommissionen och dvriga parter som medverkat i fas 1 av utredningen ér
forhindrade att delta i den fortsatta processen. Syftet dr att arbeta fram ett utkast till olycksrapporten
och en slutrapport. Dess utkast offentliggdrs i Haverikommissionens lokaler vid ett styrelsemote
oppet for allménheten. Allt dokumenteras och sénds idag dven live via webbsdndning.

Har redogors i1 detalj vad som framkommit, videor och bevis presenteras. Styrelsens redovisning
omfattar dven resultaten av fakta, sannolik eller fastslagen orsak till olyckan,
sakerhetsrekommendationer och sjélva rapporten. Styrelsen rostar dven i frdga om bifall till det som
framkommit.

Styrelsens ledamoter har ocksa rétten att lamna in samstdmmiga och/eller avvikande uttalanden som
ska inga i slutrapporten.

NTSB - Omprovning

En part eller "annan person som har ett direkt intresse av en utredning" kan till Haverikommissionen
ldimna in en framstéllning om omprdvning eller &ndring av kommissionens resultat och faststallande
av sannolika skal.

En framstéllning ska grundas pa upptéckten av nya bevis eller pa att nimndens slutsatser dr felaktiga.
En framstdllning baserad pa upptdckten av nya sakforhéllanden maste identifiera den nya fragan;
inkludera intyg frén presumtiva vittnen, bestyrkta dokument eller badadera, eller en forklaring av
varfor sddan bevisning inte ar tillgénglig; och ange varfor det nya drendet inte var tillgéngligt innan
styrelsen antog sina slutsatser. En framstéllning som grundar sig pa ett pastdende om felaktiga resultat
maéste 1 detalj ange grunderna for pastaendet.

Det finns ingen tidsgréns eller preskriptionstid for nér en begdran om 6verprovning eller dndring kan
ldmnas in.

NTSB - Metodbeskrivning

Hér nedan visas en sammanfattande bild av NTSB:s metod av vilken det tydligt framgér hur
organisationen fungerar samt hur man vidmakthéller sitt oberoende trots att parterna som kan vara
inblandade i olyckan medverkar. Bilden &r var sammanstéllning och &r inte en kopia frdn NTSB:s
egna metodbeskrivning som hade varit omgjlig att aterge pga dess komplexitet.



NTSB: Fas 1, faktainsamling

| METODIK - Oberoende Haverikommision enﬁgt internationella och nationella Regelverk (ex. NTSC) |

| En oberoende icke politisk autonom Styrelse och styrelseledaméoter |
|
| Utredningsledare |
]

| Pressansvarig |
|
| Fas 1, Faktainsamling |
]
| Arbetsgrupper med involverade parter och experter under ledning av Haverikommisionen |
| Vittnesmal | Sjosakerhet | Fartygskonstruktion | Maskin och motorer | Underh3ll | Navigation | sioovervakning |
| Dokumentation | Vader | Minskliga prestationer | Overlevnadsfaktorer |  Brandsikerhet | Metallurgi |  Farligt material |
| Arbetsgrupperna utfor teknisk granskning och sammanstiller sina féltanteckningar i rapporter |
| Fas 2, Utredningsarbete, hypoteser, mojliga scenarior, Utkast och Slutrapport I

|
Med grund fran all faktainsamling startas haveriutredningen. Hir sammanstills olika hypoteser och alternativa scenarion. |
arbetet provas forutsittningslost varje majligt scenario varefter mindre troliga eller oméjliga sidana beskrivs eller utesluts.
Orsakssammanhang prévas mot scenarion. Haverikommissionen analyserar och sammanstiller sitt arbete, sina slutsatser och
foreslar dven atgarder for framtida sdkerhetsutveckling. Detta &r ett omfattande arbete som bedrivs helt utan medverkan av
tidigare involverade parter
|
Haverikommissionen presenterar sitt utkast offentligt och bjuder in till synpunkter och ytterligare kommentarer innan
slutrapporten presenteras. Slutrapporten kan 6verprévas och det finns ingen tidgréns eller preskriptionstid fér sidan
begdran

Bild 1. NTSB metodik

NTSB: Fas 2, utviirdering

Nir all faktainsamling 4r gjord 1 Fas 1 gér utredningen 6ver i nésta fas och alternativa scenarion stills
upp. De utgor dirmed hypoteser som ska provas, avslas eller bekréftas. Det dr viktigt att betona att
detta arbete utfors helt utan externa parters medverkan. Arbete mynnar sedan i en slutrapport.

Diarmed utesluts risken att i ett tidigt skede dra forhastade slutsatser som kan belasta utredningen
negativt.
JAIC - Metodbeskrivning

Hir nedan visar vi samma typ av metodbeskrivning, sammanstélld efter det sétt som JAIC bedrev sin
utredning.

JAIC presenterade 6ver huvud taget inte ndgon metodbeskrivning utan arbetet startades efter att
regeringarna i Estland, Finland och Sverige dverenskom att bilda en gemensam haverikommission.
Arbetet kom att drivas genom arbetsmdten diar man fastslog och fordelade ansvar for olika dtgéirder.

Man kan med fog sla fast att arbetet drevs ad hoc och banade sin vdg genom undersdkningar och
utredningar utan samlad dversyn, hela tiden med visirscenariot som "bekréftad forlisningsorsak."




JAIC: Fas, ad hoc utredning

| METODIK - JAIC (Joint Accident Investigation Commission)

JAIC representerar respektive stats (Estlands, Finlands och Sveriges) regering och saknar oberoendestatus. Bildandet av JAIC
skedde genom en 6verenskommelsa mellan respektive stats statsminister. JAIC bestod av tre ledaméter fran respektive land
med ordférandeskap genom de estniska ledamoterna. Det operativa ansvaret ligger inom JAIC medan det administrativa
ansvaret ligger inom respektive lands haverimyndighet.

Utredningsledare fér JAIC, (Uno Laur, Estland) Av de ursprungliga tre ledaméterna fran Estland har tva avgatt sedan deras
opartiskhet ifrdgasatts - Andi Meister och Enn Neidre. Aven Priit Mannik, som eftertridde Neidre, tvingades att limna
kommissionen. De har ersatts av Uno Laur.

|
Ansvarig for den svenska medverkan, Ann-Louse Eksborg SHK, som ersatte
Olof Forsberg som beslogs med logner.

|Ansvarig for den finska medverkan, Kari Lehtola. |

[Ansvarig for mediarelationer saknas. Styrelsen for Psykologiskt Forsvar
utsags i oktober -96 av regeringen till att vara statens organ fér kontakt
med de anhoriga.

Den svenska regeringen behaller sin auktoritet i Estoniautrednigen genom att aktivt besluta om och fordela uppgifter och
uppdrag till myndigheter och orgnisationer, samt dven besluta om av slutningar med bérighet pa
haveriutredningen. Exempelvis bildandet av Estisk radet, Sjéfartsverkets del i utredningsarbetet i friga om méjlighet att birja
avlidna och dven fartyget, Tillsdttandet av en analysgrupp med uppgift att granska samhéllets agerande i anledning av
|Estoniakatastrofen och sé vidare.

hildand,

Den svenska statsministern forslar en arbetshypotes grundad pa bristfilliga underlag, obekréftade uppgifter och en ren
gissning baserad pa en uppgift frin en besittningsmedlem, Henrik Sillaste, som i ett férhér den 28 september klockan 10.03
gor ett sista tilligg da han meddelar att "han fick r nom foren." Detta tas for intdkt av Carl Bildt,
som i Abo den 28 september meddelar att fartyget forlorade sitt visir och sjonk till féljd av vattenintringning pa bildéck.
Den uppgiften kommer att bli det enda scenariot som utreds och redovisas i JAIC's slutrapport. *1.

Information som kan stoda "férlust av visiret"utgor darefter det enda man soker leda i bevis. All fakta som talar emot denna
tes limnas utan intresse, utredning eller atgérd - eller t.o.m. sekretessbeliggs. *2.

|Faktainsam|ing for att styrka den enda hypotesen som framlagts.

Vittnesmal, *3

| Sjosikerhet, *4 | Fartygskonstruktion, *5 | Maskin och motorer, *6 | Underhall, *7 | Navigation, *8

Sjoovervakning, *9

|

Dokumentation, *10

| Vider, *11 | Ménskliga prestationer, *12] Overlevnadsfaktorer, *13 | Brandsikerhet, *7 | Metallurgi, *14

Farligt material, *15

|Engagerade experter utfor teknisk granskning och sammanstiller sina slutsatser i rapportform som ingér i Supplementen

Med bas av vad som framkommit (i punkt *3 - *15) gérs ett urval av de uppgifter som passar det enda valda scenariot.
Analyser, prov, simuleringar utférs och ténkta forlopp sammanstills i rapportform for att leda i bevis att fartyget tappade
visiret och att fartyget sjonk pa grund av att vatten tog sig in pa bilddck. Engagerade experter utfor teknisk granskning och
sammanstiller sina anpassade slutsatser i rapportform som ingar i Supplementen.

Haverikommissionen analyserar och sammanstiller sitt arbete och slutsatser och féreslar dven atgarder for framtida
sékerhetsutveckling. Detta &r ett omfattande arbete som bedrivs helt med stéd av engagerade experter oavsett om dessa
|kan missténkas vara jéviga eller inte.

Bild 2. JAIC metodik

Nedan listas som exempel *1 - *7 av punkterna fran metodiken ovan vilka tydligt visar att JAIC
bedrev utredningen for att fastsld en olycksorsak som var ett dnskat sddant, framlagt av Sveriges
regering genom Carl Bildt. Utredningen misslyckades fullstindigt men kom @nda att uppfylla sitt
maél, att dolja den verkliga anledningen till forlisningen.

*1, Scenarion: Diskussion angéende alternativa scenarion 1996-02-28, méte JAIC. Dagboksblad
SHK A168. ”Chapter 8 should be expanded to indicate that other causes for the accident
like explosions and collisions had been considered but found unlikely.”

JAIC valde att inte uppdatera kapitel 8 och inte heller redovisa vad man overvigt eller vad som
ldg till grund for denna formulering.




*2, Andrade fakta: Hemligstimplad stabilitetsberikning. Den 26 oktober 1994 sinde den svenske
utredaren Borje Stenstrom ett fax, (A32 i SHK:s Estoniarkiv), till sin chef, Olof Forssberg, ddr han
begirde att Estonias stabilitet med vatten pé bilddcket skulle berdknas och att Estlands och Finlands
kommissionschefer skulle informeras.

Forssberg avslog begéran enligt en not pé faxet.

Trots det berdknade den svenske experten tekn. dr. Mikael Huss stabiliteten i en rapport till SHK,
(B55 i SHK:s Estoniarkiv), av den 4 januari 1995, ddr det visas att Estonia skulle ha slagit runt
med 2 000 ton vatten pd bilddck.

Forssberg hemligstimplade bade faxet och stabilitetsrapporten som arbetspapper.

Rapporten visar att, om det som JAIC pdstdr, kommit in sddana méngder vatten pa bilddck, skulle
detta vatten inte hinna trdnga ner under bilddck innan MV Estonia slagit runt och flutit upp och
ner pd den inneslutna luften under bilddck. Rapporten passar inte in i scenariot om ett tappat visir
och oppen forlig ramp.

*3, Vittnesmal: JAIC 13.2.1 "Kommissionen dr medveten om att ingen av de dverlevande ar ett
vittne i egentlig mening, dvs. en utomstaende iakttagare. Samtliga vittnen &r olycksoffer — inblandade
i och en del av handelsekedjan. Deras iakttagelser och hagkomster dr séledes pdverkade av 1dngvarig
angest, utmattning och stress."

JAIC ligger endast vikt pd bescittningsmedlemmarnas vittnesmdl. Ovriga dverlevande hérs forst
27 ar efter forlisningen och deras vittnesmal sekretessbeldggs dd dven for dem sjdlva. Beslut SHK
2022-11-28, Dnr S-200/20.

*4, Sjosidkerhet: JAIC 5.2. Vid avgang fran Tallinn den 27 september 1994 var ESTONIA sjovirdig
och behorigen bemannad. Det fanns inga anmérkningar fran vare sig myndigheternas eller
klassningssillskapens besiktningar.”

Detta dr en ren logn vilket har bevisats och dven fastslagits av Statens Kriminaltekniska
Laboratorium. Se Den Oberoende Faktagruppens rapport "Urkundsforfalskning for att dolja
bristande sjovirdighet."

Den 23 januari 2023 holl utredningsmyndigheterna for Sverige, Estland och Finland en
presskonferens i Tallinn. De publicerade en interimsrapport om de undersékningar som hittills
hade gjorts. For forsta gangen medger myndigheterna att MV Estonia inte var sjovirdig med
hédnvisning till forhdllanden som rér visiret och MV Estonias forskepp. Muntligen meddelades
dven att forhdllanden kring hamnstatskontrollen dven skulle granskas.

Foéljande slutsatser presenterades vid presskonferensen rorande sjévirdigheten:

* En inspektion av forskeppets delar har inte utforts [infor flaggbyte]. Det tillhorande certifikatet
borde inte ha utfirdats om inte en sadan inspektion hade utforts, vilket innebdir att MV ESTONIA
inte var sjovirdig. Om en sadan besiktning enligt foreskrifter hade utforts hade bristerna i
visirkonstruktionen kunnat upptdckas och olyckan hade troligen inte intrdffat.

* Placeringen av bogrampen som évre forldngning av kollisionsskottet baserades pa ett praktiskt
beslut om undantag fran foreskrifterna. En sddan dispens innebdr ett villkor, som mdste antecknas
i intyg men inte var det. Ddrfor var MV ESTONIA inte sjovirdig och certifikatet var felaktigt. Om
villkoret hade noterats i det aktuella certifikatet skulle fartyget inte ha trafikerat linjen Tallinn—
Stockholm.



» Utredningsmyndigheterna ska dven granska den hamnstatskontroll som utfordes av Svenska
Sjofartsverket.

*5, Fartygskonstruktion: JAIC 3.1.1. En generell och formell beskrivning av fartygets konstruktion,
besiktningar av klassningsséllskap och nybyggnadsforhdllanden anges. I JAIC 15.1.1 stir att
”Bogvisirsstrukturen byggdes i enlighet med dimensioneringskraven i Bureau Veritas regler av ar
1977. 1 denna undersdkning har det inte gjorts ndgon detaljerad kontroll av att dessa regler foljdes.”

Samtidigt pastar JAIC motsatsen i slutrapporten, dir de i kapitel 15.4 skriver ”Det noteras sérskilt att
sidolasen hade bristfallig barforméga, eftersom deras geometri skapade skjuvbelastning 1 visirets
skottplt.”

I kapitel 12.7.3 skriver de ’Det noterades ocksa att de kdlsvetsar som sammanfogade hylsan och
lasbussningen visade tecken pa dalig sammansmaéltning och bristfillig genombrianning.”

1 sakframstdllningar i supplement till slutrapporten anges utan grund att detaljer var bristfdlligt
konstruerade, arbeten undermaligt utforda samt att vitala delar var underdimensionerade.
Byggnadsvarvet tillfragades inte i fraga om dessa padstadda brister utan fick forsvara sig genom
att tillsdtta en egen expertgrupp for att rdttfdardiga sitt fartygsbygge. Inget av detta redovisas i
JAIC:s slutrapport.

Berdkningsunderlagen grundar sig pa antaganden i fraga om vilka krafter som verkade pa visiret
och i vilken riktning dessa krafter paverkade visiret.

JAIC 3.3.2 ndmner i en mening att “Fenstabilisatorer installerades i januari 1994. En sddan
installation hade forberetts redan i nybyggnadsskedet.”

Fenstabilisatorerna installerades i torrdocka i Nadendal i januari 1994. Négra ritningar som beskriver
ombyggnationerna finns inte och det saknas dven kontroller och godkdnnanden rorande
ombyggnationerna, ndgot som uppenbarligen inte oroade JAIC. Det foranledde inga unders6kningar
i friga om hur installationen utfordes och dokumenterades trots att en bristfdllig installation skulle
kunnat vara en orsak till massiv vattenintringning vid en skada eller haveri.

*6, Maskiner och motorer: Vid JAIC:s mote den 4-5 december 1995, Dagboksblad SHK A153a,
diskuterades Estonias gamla stabiliseringssystem Roll-Nix, ett stabiliseringssystem med >100 ton
vatten i tankar.

De beslutade att Uno Laur och Borje Stenstrom skulle undersdka om systemet fortfarande hade
anvants eftersom det inte hade demonterats da fenstabilisatorerna installerades.

Vid nésta mdte den 31 januari 1996, Dagboksblad SHK A162, ndmndes inget om Roll-Nix systemet.
Déaremot meddelade Hans Rosengren att ”the flooding studies will support any conclusions of the
probable sequence and time scale of events.”

Ett bekvamt sdtt att komma runt problematiken. Oavsett hur och varfor bekriftar studierna av
vattenintrdngning alla slutsatser som kan férekomma enligt JAIC. Ur ett utredningsperspektiv dr
frdagan om Roll-Nix systemet fortfarande obesvarad. Anvindes systemet denna sista resa och kan
i sd fall fel i eller kring systemet ha pdverkat den snabba slagsidan?



*7, Underhill och Brandsikerhet: JAIC del 1, Resumé. “Kapitel 3 dr en allmin teknisk be-
skrivning av  ESTONIA med sérskild inriktning pd bogvisirs- och rampinstallationerna, med
detaljerade tekniska data om konstruktion och uppbyggnad av dessas lassystem, inklusive
overvakning och kontroll. Fartygets historia — sérskilt bogvisirets och rampinstallationernas — med
avseende pa underhall, &ndringar, skador och reparationer redovisas.”

Redan i slutrapportens inledning gor JAIC klart att fokus legat pd visir och ramp.

JAIC 3.2.10. Underhall. ’Fartyget omfattades ocksa av hamn- statskontroll i enlighet med Parisavtalet
”Paris Memorandum of Understanding on Port State Control”. (Se 9.1 angdende Paris MOU.)
Tekniska hamnstatskontroller utfordes i februari, april och december 1993 och 1 mars 1994. Den
forsta inspektionen skedde i anslutning till inledningen av trafiken pa rutten Tallinn— Stockholm och
foranledde inga anmérkningar.”

Sjofartsverkets inspektorers iakttagelser vittnar dock om ndgot helt annat i handskrivna
anmdrkningar som gjorts och omfattar hela 9 sidor. Anteckningarna hdrstammar frdn
inspektioner 04.01.93 i Abo, 21.01.93 i Tallinn och den 21.03.93 i Abo. Anmdrkningarna indikerar
att dtminstone en del av de relevanta sdkerhetsinstallationerna inte var i korrekt skick. Det har
uppenbarligen antagits att bristerna atgdrdades innan Sjofartsverket godkdnde fartyget. En del
av anmdrkningarna fanns kvar eller hade dykt upp igen niir Ake Sjéblom och hans kollega
inspekterade fartyget den 27 september 1994 strax fore den sista avgangen. Nagra protokoll som
bekrdftar att bristerna hade atgdrdats finns dock inte.

Ur protokollen:
93-01-04, Anmdrkningar

* Dragstopp (Draught stop) [**] saknas pd flertalet stdillen. Kontrolleras mot brandsdkerhetsplan.
* Fonster mot evakueringsstationer uppfyller inte brandsdkerhetsklass.

* Markering av brandzoner (Draught marks) saknas.

* Kontrollstationen for bilddckets sprinklersystem har oppen ventilation till trapphus.

* Markering av skalskyddsdorrar babord och styrbord #10 och #122 pd bilddicket saknas. Aven
uppstdllningshakar for hamn/fortojning saknas.

* Huvuddorr kék mot trapphus uppfyller inte krav Reg.22b.

* Mobler i trapphus.

* Kok pa ddick 5 (grill) uppfyller inte regelverk for kok.

* Bagagerum pa ddck 4 har placerats i trapphus.

* Permanent  brandskydd i  ventilation i  huvudkok  saknas,  brandspjill  och
brandstdangningsanordningar saknas.

* Livbdtars vajersystem, dess kondition kan ifrdgasdttas, maste utredas. Hur linge sedan gjordes
kontroll och service?

* Fdrg lagras pd tre olika platser utan fast brandskyddssystem. G-ddck SB, tredje déck # 114 och
aktra delen av bilddck + forrad ddck 1.

[** MV Estonia var ombyggd ett antal gdnger inombords varvid det forefaller uppenbart att hinsyn
till krav om brandzoner och s.k. dragstopp saknades. JAIC 3.2.10: ”Ett allméint utrymme pa dick
5 byggdes om ar 1993 under trafik for att inhysa en ny bar och ett omrade med passagerarstolar
av flygfatoljtyp”.]
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draught stop
(building construction)
fire stop

In a concealed, hollow construction, a material or member which fills or
seals the open construction to prevent or retard the spread of fire.

Bild 3. Draugh stop (horisontell brandisolering for att forhindra brandspridning)

Mindre anmdirkningar:

* Brandsisolering utanfor hytt 4101 (A60) har demonterats och inte dtermonterats. Detsamma i
bar # 40 under ddck.

* Skadeplan (Damage control plan) saknas pd bryggan.

* Brandskyddsspjdll behéver smorjas (stinger inte).

* Nodbelysning dr inte regelmdssigt markerat och ndagra dr i dalig kondition och en del fungerar
inte.

* Manovreringskontroller for livbdtar och flottar maste justeras och kontrolleras.

* Stangningsanordning for luftkanal #133, BB bilddck saknas.

* Ett stort antal skyltar for brandalarm tryckknappar samt livflottars forvaring saknas.

 Forrdd i trapphus innehdller madrasser etc.

93-01-21, Anmdrkningar - Branddorrar

Felaktiga i behov av justering

* Deck 7, nr 6 och 7

* Deck 6, nr 25, 28, 32, 35, 36, 38, 644, B, C och D

* Deck 5, nr 45, 53, 54, 554, 55D, 56, 60, 64, 67, 68. 72, 79 och 80
* Deck 4, nr 77

* Deck 3, nr 84

* Deck 1, nr 105

Branddorrar uppstdillda pd permanenta hakar, mdste demonteras
* Dérrar 7B, 8D och SE

Mandvrering av skjutdorrar fran “éppen till stingd position” maste kontrolleras.

Brand detekteringssystem

Féljande maste hanteras/ordnas innan godkdnnande.

Brandsektion

* Cl: "Loop failure”

* C5: "Loop failure”

* El: "Loop failure”

* D5: "Fel i detektorer”

* D4: ”En detektor saknar skal utanfér hytt 633

* HI: ”Loop failure”

* G4: "Test av detektor utanfor hytt 4628 indikerar brand i sektion H1”
*J1: "Loop failure”
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*J45: "Loop failure”
* M3: "Loop failure”
Ritning 6ver detekteringssystem ska placeras vid 6vriga paneler

93-01-21, Anmdirkningar - Test brandslangar och munstycken

1. Brandslang saknas pa ddck 7

2. Alla brandslangar och munstycken ska anslutas i brandskdp i boendekorridorer

3. L-formade ledningar/dimmunstycken i maskinrum samt pa bilddck saknas (categori A)
4. Indikator for bottenventil till nodbrandpump dr ur funktion

Test nodpumpsystem

1. Oppningsventil for vatten éverbord (vattenutlopp) gdr inte att manévrera frdn centralen pd
bilddck

Nodbelysning saknas vid central for nédpump

Oljefat forvaras i nédcentralen (ej tilldtet)

Handmandéverspak pd sugventil SB sida i separatorrum saknas

Nodpumpsystemet suger ej vatten, Testas flera ganger. Pumpen dr ur funktion och mdste bytas
helt

SR

93-03-21, Anmdirkningar - Test av vattentiita dorrar

Fel pa dorrar

* Dérr nr 18, troskelklaff maste justeras

* Dérr nr 15, losa delar mdste tas bort

* Dérr nr 3, saknar akustiskt larm

* Indikering pd bryggan for stingda dorrar saknas for dorrar 2, 3, 4, 8, 9, 18
* Microswitchar for dorrar 2, 8 och 9 maste justeras

* Indikering for dorr 6 mdste justeras pd bryggan

*8, Navigation:

JAIC har trots ett antal vittnesforhor inte kunnat fastsla MV Estonias rutt. Man har inte heller
kunnat fastsla hennes fart utan har gjort en uppskattning genom att jamfora med Silja Europa.

I JAIC 5.5 star det bland annat "ESTONIA:s fart under resan frén Tallinns hamn fram till
olyckstidpunkten finns inte registrerad. Kommissionen har gjort en uppskattning av hur farten
paverkades av vagorna bl.a. genom att jimfora hennes fart med SILJA EUROPA:s, en annan
passagerarfirja som foljde en néra nog parallell kurs ungefér atta nautiska mil norr om ESTONIA:s
rutt”.

Enligt den rutt som JAIC visar att MV Estonia skulle gatt &r hon som nérmast ca. tolv nautiska mil,
inte atta som de sedan skriver i texten.

Styrman pa Mariella, Ingmar Eklund, uppger i forhor att han sett MV Estonia hela natten pa radarn
[frén k1. 22.00]. Radarn var instélld pa 15 nautiska mil. Klockan 22.00 sdg Eklund [visuellt] Estonia
30° pé vénster sida om Mariella och ndrmare 4n Silja Europa som han sdg ldngre bort pa styrbords
sida. Klockan 22.00 var Silja Europa bara tre nautiska mil bort. MV Estonia var alltsé enligt Eklund
ndrmare én tre nautiska mil bort klockan 22.00.
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Den finska kustdvervakningen bekréftade att ”Estonia befann sig fran det att hon ldmnade Tallinn i
det finska radar6vervakningsomradet tillsammans med de andra fartygen; M/S Silja Europa, M/S
Silja Symphony, M/S Mariella, GTS Finnjet, M/S Finnhansa, M/S Isabella. M/S Estonia férsvann
fran Uto Fort Radar klockan 01.48”.

Trots denna uppgift lyckades inte JAIC bekrifta Estonias rutt, kurs och fart.

De 6vriga punkterna *8 - *15, Navigation, Sjodvervakning, Dokumentation, Véader, Mianskliga
prestationer, Overlevnadsfaktorer, Metallurgi och Farligt material limnas utan ytterligare
kommentarer dd en beskrivning dver bristerna i utredningsmetodik skulle resultera i en bok pa flera
hundra sidor.

En mycket stor del av kritiken finns redan sammanstélld genom olika oberoende undersékningar
som genomforts.

Statens Haverikommission (SHK) fortsiitter morkliggningen i JAIC:s anda.

Som en foljd av nya avsldjanden som uppvisar ett antal hal 1 Estonias skrov, pa styrbords sida,
tvingades SHK 2020 tillsammans med dess estniska och finska motsvarighet att paborja en
prelimindr beddmning av de nya uppgifterna.

Mycket snabbt efter de nya halen visades konstaterade foretrddare for den estniska
Haverikommissionen att skadorna tillkommit da Estonia slog i botten.

Mirkligt nog var en betydligt storre del av Estonias styrbords sida synlig da det filmades 1994 och
1996. Det omrade som nu uppvisar en 20 till 40 meter ldng skada var synlig 1994-1996. Trots
filmerna tagna vid den tiden redovisades inga hal i fartygets skrov och inga hél finns filmade. JAIC
skrev att det inte forekommer nagra andra skador pa fartygets skrov én de man visade fran
bogomradet.

R
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o, SABED

Utbredning skadat omrade med ett stort antal hal
Damage aera with a large number of holes

S0TTOM VEW
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Bildéick (2)
Cardeck (2)

Bild 4. Rockwater/SMITTAK:s redovisning av Estonias bottenldge 1994

13



Bottenundersokningarna av Stockholms universitet 2021 baseras fven de pa felaktiga
grundantaganden. Slutsatser som dras ir dirmed inte giltiga.

Redovisningarna av bottenprofilerna visas 1 kurvor 1 Ost-vastlig riktning 6verensstimmande med
Estonias ldngskeppslinje, samt i nord-sydlig riktning. Samtidigt framgér av undersdkningarna att
Estonia som en f6ljd av bottenskred forflyttats ca. 12 meter i huvudsaklig riktning sydsyd-vést.

Vi kan av undersokningen konstatera att angiven position for "Bedrock™ PCO03 ligger cirka 12-15
meter norr om den plats som Estonia vid forlisningen lade sig att vila pa (baserat pé det avtryck och
dike nord om fartyget som skapats). Av detta foljer den omedelbara slutsatsen, som é&r ostridig, att
”Bedrock” pa position PC03 omojligt kan ha fororsakat nidgra skador pd Estonias skrov.

Nu gor dessutom SHK géllande att botten i direkt anslutning till fartyget visar en korrelation mellan

skadorna i skrovet och botten (med “Bedrock™), vilka dé skulle uppkommit pga. bottenkontakt. Ett
antal fakta visar att uppgifterna ar felaktiga, de r:

1. Estonia lade sig pd botten minst 12-15 meter sdder om den nu péstddda bergskammen

“Bedrock PC03”.

Estonia har vid flera bottenskred forflyttat sig upp mot 12 meter ytterligare syd-sydvist varfor
den nuvarande dokumenterade botten saknar relevans till skadorna i skrovet.

Estonia nu vilar ca. 5 meter djupare dn hon gjorde 1994. Det innebér att fartyget vid skreden
forflyttat sig syd-sydvist och intagit ett betydligt djupare lage. Om fartyget hade traffat en
bergkam (”Bedrock™) s& hade botten givetvis forhindrat fartyget att inta ett djupare lige pga.
bottenskreden. Vi fOrutsdtter att bergkammen, som dessutom gar tvérs Estonias
langskeppslinje, knappast kan ha sjunkit pga. bottenskreden. Rockwaters "Mudline Depth
Survey” frdn 1994-12-02 visar att djupet vid omradet for skadorna ligger pa ca. 75-76 meter.
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Bild 5. Rockwater:s redovisning av djup vid Mudlineundersokning (ML) 1994
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4. En jamforelse med filmer tagna 2021 i omrédet visar tydligt skillnaden. Bottendjupet ar
numera ca. 80-82 meter. (ROV’n befinner sig pa foljande bilder strax dver botten.)
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Bild 6. Djup vid filmningar 2021 (SHK/OJK). Ca. 80 meter fran foren.

—~

Bild 7. Djup vid filmningar 2021 (SHK/OJK). Ca. 90 meter fran foren vid det aktre halet.

5. Eftersom en betydande del av omréddet med skrovskadorna 1994 inte var gomda i
bottensediment dr det uppenbart att styrbordssidan vid skreden tryckts ner i bottensedimentet.
Darefter har fartyget vridit sig och fatt en 6kad slagsida varvid styrbordssidan ater blivit synlig
varfor skadorna och hélen blivit synliga.
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Av Rockwater:s rapport (Rockwater/Smittak 1994) framgér dessutom foljande: “Fartyget vilar med
en langskepps riktning av 095°/097°”. Undersdkningarna av Stockholms universitet visar att fartygets
langskepps riktning nu dr ca. 100°. Djupintervallet for 75—-80 m visar den brantaste havsbotten. Fran
och med mittskepps vid den norra sidan av skeppsvraket fortsitter det mot nordost och blir brantare
an 10°.

1994 konstaterade Rockwater foljande rorande hur Estonia ligger i sin ldngskeppslinje: ”In longitunal
direction there is little to no heel”.

Andringen fran att fartyget ligger utan langskepps lutning (1994) till mer #r 10° (2021) ir markant
och visar ater igen att Estonia inte kan ha tréffat en bergskam som gick tvirs fartyget da hon traffade
botten vid forlisningen.

Faktagruppens kommentar och slutsats:

Det &r utan tvekan ett faktum att JAIC inte utforde sin utredning enligt en metodik som utvirderade
och undersokte alternativa scenarier utan valde att sdka finna stdd for en hypotes, ett
grundantagande, som inte var forankrad i annat &n gissningar och subjektiva tyckanden.

Foljden av detta dr att den slutrapport som presenterades 1997 helt saknar trovirdighet. Ett mycket
stort antal uppgifter, i stort sett de flesta, dr gissningar och ténkta ogrundade antaganden travade pa
varandra. Uppgifter i slutrapporten dr motsédgelsefulla och inte sdllan "modifierade” relativt den
grundfakta som uppgifterna ir himtade ifran. Det forekommer dven en rad rena 16gner och
uppenbara forfalskningar, utelimnande av fakta som talar emot rapportens ogrundade antaganden.
Den som besvirar sig med en granskade genomgéng av rapporten rekommenderas att notera
gissningarna som beskrivs i text med “may have” som férekommer 32 ganger och “could have”
som forekommer 12 ginger samt “probably” som forekommer 17 ganger.

Vi konstaterar dven att Estonias l4ge pa forlisningsplatsen 2021 inte dverensstimmer med dess ldge
1994. Béde fartygets riktning, langskepps lutning, slagsida och djup &r avsevért férandrade. Vid
SHK:s nuvarande preliminéra analyser, uttalanden och rapporter har ingen hinsyn tagits till detta.
Diarmed saknas helt grund for att skador i skrovet intrdffat vid bottenkontakt under forlisningen
eftersom fartyget inte sjonk och traffade botten dér det nu ligger.

Det dr uppseendevickande att SHK och dess estniska motsvarighet OJK skulle ha missat detta,
speciellt som det framgar av Stockholms universitets bottenundersokningar att fartyget har forflyttat
sig vid bottenskreden.

Det ér lika uppseendevickande att Stockholms universitet blundar for dessa fakta som de sjdlva

redovisar och soker leda i1 bevis att skrovskadorna uppstétt vid bottenkontakt med den botten dér
fartyget nu vilar.
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TILLAGNANDE

Vi tillagnar rapporten alla de som fortfarande 29 ar efter tragedin kdmpar for att offentliggora
sanningen.

Om MV Estonia hade varit sjovirdigt skulle ménga av de dver 850 personer som forlorade sina liv
haft en chans att 6verleva oavsett vad som orsakade forlisningen.

The Independent Fact Group
Troon, Scotland 21th of November 2023
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