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om Rapport til Stortinget fra Stortingets grans-
kingskommisjon for brannen p& Scandinavian
Star

Til Stortinget

1. Bakgrunn

1.1 Katastrofebrannen pa Scandinavian Star

Fredag 6. april 1990 kl. 21.45 la fartgyet Scandinavi-
an Star fra kai i Oslo. Det var 99 besetningsmedlemmer
og 383 passasjerer om bord. Lgrdag den 7.april 1990,
mellom KI. 01.45 og kl. 02.00, begynte det & brenne i en
bylt sengetoy utenfor lugar 416 pa babord side pa dekk
4. Denne brannen ble slukket. Noe etter kl. 02.00 ble det
oppdaget ytterligere en brann i aktre del av korridoren
pa styrbord side av dekk 3. Det er overveiende sannsyn-
lig at denne brannen er antent ved bruk av bar ild.

Kort tid etter antennelsen spredte ild og giftig reyk
seg meget hurtig inn i lugarseksjonene pa dekk 4 og
dekk 5 og videre opp i skipet. Mayday ble sendt ut fra
fartgyet k. 02.24.

Til sammen omkom 159 mennesker som folge av
brannen.

Scandinavian Star ble tatt underslep kl. 11.55 og for-
toyd ved kai i Lysekil kl. 21.17. Brannen om bord var
slokket sgndag 8. april 1990 kl. 16.00.

Relativt kort tid etter katastrofebrannen ble det
nedsatt en granskingskommisjon under ledelse av Tore
Schei. Denne kommisjonen avga sin rapport i januar
1991, NOU 1991:1. I Schei-kommisjonens rapport ble
flere sider ved katastrofebrannen belyst.

1.2 Granskingskommisjonens og dens arbeid og
mandat

1.2.1

Det har i tiden etter brannen om bord pa Scandina-
vian Star vert reist en rekke spgrsmal fra ulike hold.
Omstendighetene rundt brannen har vert sveert omdis-
kutert.

Stortinget vedtok 12. mai 2015 enstemmig & opp-
nevne en uavhengig granskingskommisjon for & gran-
ske brannen om bord pa fergen Scandinavian Star
7. april 1990.

Innledning

1.2.2 Mandatet og forholdet til Schei-kommisjo-

nens rapport
Kommisjonens mandat er beskrevet slik:

«1. Kommisjonen skal vurdere om de faktiske for-
hold som det er blitt redegjort for under Stortingets tid-
ligere behandling av brannen pa Scandinavian Star (jf.
bl.a. Innst. S. nr. 235 (1989-1990), St.meld. nr. 63 (1991-
1992),jf NOU 1991:1 aog b, samt Innst. S. nr. 108 (1992-
1993)) gir et korrekt og fyllestgjgrende bilde av saken.

Kommisjonen skal videre vurdere de offentlige
myndigheters oppfelging av saken, herunder oppfol-
gingen av de anbefalinger som ble gitt i ovennevnte
dokumenter, samt ivaretakelsen av overlevende og
pérerende.

2. Kommisjonen skal ikke ta stilling til spgrsmal om
strafferettslig ansvar.

3. Kommisjonen kan benytte bidde nasjonal og
internasjonal fagkompetanse i den grad dette anses
nedvendig. Det forutsettes at kommisjonen oppretter
dialog med personer og instanser som kan opplyse
saken, herunder overlevende og pargrende.



Offentlige myndigheter forutsettes a stille til radig-
het for kommisjonen alt materiale som kommisjonen
anser kan veere av interesse for saken.

I den grad granskingen medferer kontakt med
fremmed makt, skal Utenriksdepartementet orienteres
og deretter koordinere kontakten.

4. Kommisjonen starter sin gransking sa snart som
mulig og utarbeider innen 1.juni 2017 en rapport med
sine konklusjoner til Stortingets presidentskap.

Kommisjonen antar selv den sekreterhjelp den
anser ngdvendig.»

Mandatet er avgrenset, slik at kommisjonen ikke
skal ta stilling til spgrsmal om strafferettslig ansvar. Selv
om kommisjonen har utredet faktiske forhold som ogsé
harinngatt i politiets etterforskning, har kommisjonens
fokus vert et annet enn politiets. Kommisjonens utred-
ning har ikke hatt til formal & avklare om enkeltperso-
ner eller selskaper kan straffes for lovbrudd. Derimot
har kommisjonens utredning hatt til formal a klargjere
omstendighetene omkring Scandinavian Star for & ta
stilling til de oppgaver som fremgar av mandatet. I den
grad kommisjonens rapport omhandler enkeltperso-
ner, selskaper eller andre institusjoners opptreden,
innebeerer ikke dette at kommisjonen pa noen mate har
tatt stilling til strafferettslig ansvar.

Kommisjonen har forstdtt mandatet slik at uten-
landske myndigheters involvering i saken bare er rele-
vant i den utstrekning det kan kaste lys over de forhold
som er omtalt i punkt 1.1 trdd med dette har kommisjo-
nen avgrenset utredningen mot spgrsmalet om Scandi-
navian Star skulle ha vert forhdndskontrollert i Dan-
mark for skipet ble satt i drift mellom Oslo og Frederiks-
havn. Videre har kommisjonen avgrenset utredningen
mot svenske og danske myndigheters oppfalging av sa-
ken. Disse forholdene vil bare bli omtalt i den utstrek-
ning de kan bidra til & kaste lys over de temaene som
inngdr i mandatet.

Mandatet er for gvrig forholdsvis generelt utformet.
Kommisjonen har derfor funnet det nodvendig a foreta
en avgrensing av mandatet. Hovedfokus for kommisjo-
nen har vert 4 ta tak i de forhold som har vaert omstridt
i tiden etter brannen pa Scandinavian Star. De forhold
ved Schei-kommisjonens rapport som ikke har vert
gjenstand for kritikk, eller som ikke har vert omstridt i
ettertid, har kommisjonen ikke gitt nermere inn pa.
For disse forhold har kommisjonen ngyd seg med & vise
til Schei-kommisjonens rapport inntatt i henholdsvis
NOU 1991:1A og NOU 1991:1B.

Det foreligger sveert mye informasjon om Scandina-
vian Star. I tillegg til den informasjonen som er hentet
inn av andre, har en vesentlig del av kommisjonsarbei-
det besttt avinformasjonsinnhenting. I lys av dette har
den fastsatte tidsrammen veert forholdsvis stram, og det
har veert nedvendig a foreta prioriteringer. Det kan sale-
des tenkes at det foreligger andre spgrsmal som kommi-
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sjonen kunne ha sett neermere pa, men disse spgrsmale-
ne har man av tidsmessige hensyn mattet la ligge. Etter
kommisjonens egen vurdering har man likevel vert i
stand til & foreta en fornuftig avveining mellom pa den
ene siden & foreta undersgkelser av alle relevante for-
hold, samtidig som man lojalt har forholdt seg til den
tid som er avsatt til kommisjonens arbeid.

1.2.3 Lov om granskingskommisjonen for brannen
pd Scandinavian Star

Som det fremgar av Stortingets forretningsorden
§ 19, kan Stortinget gi en egen serlov med lovhjemmel
som sikrer at kommisjonen far tilgang til nok opplys-
ninger og dokumenter i forbindelse med granskingen.

I tilknytning til oppnevning av granskingskommi-
sjonen ble det vedtatt en slik serlov; lov om granskings-
kommisjonen for brannen pa Scandinavian Star
29. april 2016, med ikrafttredelse fra samme dato. (LOV-
2016-04-29-6). De ulike bestemmelsene i loven er gjen-
gitt nedenfor.

«§ 1. Granskingskommisjonen nedsatt av Stortin-
gets presidentskap i henhold til Stortingets vedtak
12.mai 2015, for & granske brannen pa Scandinavian
Star, kan foruten & begjaere bevisopptak etter domstol-
loven § 43 mv., innhente bevis etter reglene i denne lov.

§ 2. Den som innKkalles til avher, plikter & mote for
kommisjonen og avgi forklaring. Forklaringen avgis for
lukkede dgrer. Tvisteloven §§ 22-1 til 22-11 og 24-4 gjel-
der tilsvarende. Kommisjonen kan kreve at den som
avgir forklaring, avlegger forsikring som nevnt i tvistelo-
ven §24-8 fjerde ledd. Tvisteloven §§ 24-8 forste til
tredje ledd, 24-10 annet ledd og 25-5 fjerde ledd gjelder
tilsvarende. Etter anmodning fra den som avgir forkla-
ring, kan kommisjonen beslutte at vedkommendes
identitet ikke skal gjores kjent.

Kommisjonen kan kreve at den som besitter et
skriftlig bevis, fremlegger det for kommisjonen. Kom-
misjonen kan ikke kreve fremlagt de deler av et doku-
mentsom inneholder noe som besitteren ville vaere ute-
lukket fra eller fritatt for a avgi forklaring om.

Annet ledd gjelder tilsvarende for plikten til & frem-
legge eller gi adgang til andre ting som kommisjonen
beslutter & undersoke.

§ 3. Etter at vedkommende er gitt adgang til & uttale
seg, kan kommisjonen gi palegg etter § 2 ved kjennelse,
jf. tvisteloven § 19-1 annet ledd bokstav d. Kjennelsen
kan ankes til Hoyesteretts ankeutvalg, jf. tvisteloven
§ 30-1 annet ledd. Tvisteloven § 30-9 gjelder tilsvarende.

Nar en person ved rettskraftig kjennelse er gitt et
palegg etter § 2, gjelder tvisteloven §§ 24-5 og 26-8 til-
svarende. Etter at vedkommende er gitt adgang til &
uttale seg, kan kommisjonen ilegge den som ikke etter-
kommer et rettskraftig palegg, rettergangsstraff eller
erstatningsplikt etter domstolloven §§ 205, 206, 207 og
209. Kommisjonens avgjgrelse kan ankes til Hayeste-
retts ankeutvalg, jf. forste ledd annet og tredje punktum.

§ 4. Om straffansvar for uriktig forklaring for kom-
misjonen eller den som opptar forklaring for kommi-
sjonen, gjelder straffeloven § 221 tilsvarende.

§ 5. Om godtgjgrelse til den som etterkommer et
palegg etter § 2, gjelder lov 21.juli 1916 nr. 2 om vitners
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og sakkyndiges godtgjorelse mv. tilsvarende. Kommisjo-
nens avgjgrelse kan ikke ankes.
§ 6. Loven trer i kraft straks.»

1.2.4 Habilitet

Kommisjonen har lagt stor vekt pa & ivareta den
nedvendige uavhengighet i granskingen. I den forbin-
delse har kommisjonen foretatt en fortlgpende vurde-
ring av egen habilitet etter hvert som arbeidet har gatt
fremover. Det har i forbindelse med kommisjonens ar-
beid heller ikke vert fremsatt innsigelser om manglen-
de habilitet mot noen av kommisjonens medlemmer.

P4 vegne av Stiftelsen Etterforskning av Mordbran-
nen Scandinavian Star har advokat Sigurd Klomszet
fremsatt en begjering om fjerning av sekretariatsmed-
lemmene Sturla Olsen og Reidar Nilsen. Begjeringen
ble fremsatt i desember 2016 og var primert begrunnet
i den maten de to skulle ha gjennomfort en konkret
samtale med en person pa. Innsigelsen har vert vurdert
av kommisjonen, men den ga ikke grunnlag for a fjerne
Olsen eller Nilsen fra sekretariatet.

1.2.5 Kommisjonens sammensetning

Stortingets presidentskap fastsatte granskingskom-
misjonens sammensetning, som opprinnelig bestod av
folgende medlemmer:

— Sorenskriver Frank Kjetil Olsen, leder.

— Advokat Elisabeth Roscher.

— Orlogskaptein Frode Singstad.

— Beredskapssjef Torstein Nielsen.

— Fagdirekter Hildegunn Bjerke.

— Tidligere stortingsrepresentant Sonja Irene Sjali.
— Professor Tine Jensen.

- Sjefsingenior Svein Erik Jacobsen.

I mogte den 1.september 2016 utvidet Stortingets
presidentskap kommisjonen med tingrettsdommer
Kére Skognes.

Kommisjonen har i trdd med mandatet engasjert
sitt eget sekretariat som har bistatt kommisjonen med
en rekke utredningsoppgaver. Pa enkelte omrader har
kommisjonen ogsa funnet det nedvendig & innhente
annen spesialkompetanse.

Kommisjon har i tillegg hatt bistand fra flere perso-
ner som har vert engasjert pa timebasis.

Kommisjonen har ogsd engasjert gvrige samar-
beidspartnere og bidragsytere som har bistdtt kommi-
sjonen og sekretariatet.

Rapporten omtaler ogsa de sakkyndige som har
vart engasjert av kommisjonen.

1.2.6 Kommisjonens utredningsarbeid
1.2.6.1 GJENNOMF@RINGEN AV UTREDNINGEN

Det er ikke gitt lovregler eller forskrifter som sar-
skilt regulerer krav til fremgangsmaéten eller innholdet

av en utredning som denne. De relevante rettslige nor-
mene bygger pa forskjellige grunnlag, alt fra lov, forskrift
og rettslige prinsipper til rene hensiktsmessighetsvur-
deringer av hva som er den optimale fremgangsmate for
pa en betryggende méte & ende opp med et mest mulig
korrekt faktum. Valg av fremgangsmate og vurderinger
av selve bevisresultatene skal skje i trad med de foringer
som folger nar de ulike rettslige grunnlagene holdes
opp mot hverandre. De gjennomfgrte undersgkelsene
har tatt sikte pa 4 belyse de temaer som fremgar av man-
datet.

1.2.6.2 FORHOLDET TIL OVERLEVENDE OG PARQRENDE

For kommisjonen har det veert svaert viktig at grans-
kingen ble foretatt i dialog med representanter for over-
levende og pargrende. To av de forste mgtene kommi-
sjonen avholdt, var med Stgttegruppen etter Scandina-
vian Star og med Stiftelsen Etterforskning av Mordbran-
nen Scandinavian Star. Kommisjonen — og deler av
kommisjonen — har i tillegg holdt flere andre mgter
med personer og grupperinger som har vart bergrt av
katastrofebrannen.

Videre har det under granskingen vert fortlgpende
dialog bade per telefon og per mail med representanter
for de overlevende og pargrende. Kommisjonen har i
den forbindelse mottatt en rekke innspill som har vaert
nyttige, og som kommisjonen har tatt hensyn til i for-
bindelse med arbeidet med granskingen.

For & sikre en faglig forsvarlig utredning av manda-
tets punkt om ivaretakelsen av overlevende og pargren-
de har kommisjonen med bistand fra NKVTS (Norsk
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress) gjen-
nomfert dybdeintervju av de overlevende og pargrende
som har vert tilgjengelige, og som har ensket a delta.
Resultatet av disse dybdeintervjuene er beskrevet i
kommisjonens rapport. NKVTS’ rapport er ogsa inntatt
som eget bilag til kommisjonens rapport.

1.2.7 Utredning og bevisbedommelse

En sentral avveining i en utredning som denne er
hvor grundige undersgkelser som skal gjennomfares.
Hensynet til saksopplysning og fremskaffelse av rele-
vant informasjon ma veies opp mot kostnadene for-
bundet med dette arbeidet, ssmmen med hensynet til
fremdrift for & ivareta til de involverte.

Kommisjonen har sett hen til utredningsprinsippet
i straffeprosessloven § 294 og forvaltningsloven § 17.
Det er metodisk sgkt gjennomggtt et antatt representa-
tivt materiale, og kommisjonen har forsgkt 8 kombine-
re informasjon fra ulike informasjonsberere, for eksem-
pel intervjuobjekter, saksdokumenter og andre skrevne
dokumenter, for & skaffe et bredest og sikrest mulig
grunnlag.

Kommisjonen har lagt seg pa en forsiktig linje nar
det gjelder bevisbedgmmelse og bevisvurderinger. Hvor



kommisjonen ikke har kunnet avklare faktum pa for-
svarlig mate i form av sikre informasjonsbzrere og do-
kumentbevis, er deti svart liten grad trukket konklusjo-
ner kun pa basis av alminnelige erfaringssetninger og
sannsynlighetsbetraktninger.

Kommisjonen har lagt vekt pa & bidra til et mest
mulig fullstendig vurderingsgrunnlag, deriblant ved &
synliggjore tvil og peke pa usikkerhetsfaktorer. Dette er
itrdd med foringer gitt i beskrivelsen av krav til underse-
kelsesrapporter i NOU 2009:9 Lov om undersgkelses-
kommisjoner, kapittel 31.2.

Ved innbyrdes motstridende opplysninger er det
sett hen til alminnelige regler om bevisvurdering, her-
under regelen om at skriftlige bevis fra det aktuelle tids-
rommet skal tillegges stor vekt, jf. blant annet Rt. 1998
side 1565. Nar det gjelder bevisbyrderegler, har kommi-
sjonen lagt prinsippet om sannsynlighetsovervekt til
grunn for sivilrettslige normer. Kommisjonens mandat
er avgrenset mot strafferettslige sider, slik at dette derfor
ikke kommenteres nermere.

1.2.8 Kontradiksjon

Kontradiktorisk saksbehandling innebzarer i en un-
dersgkelse som denne at den eller de som det kan bli ak-
tuelt & kritisere i den endelige rapporten, ma fa anled-
ning til 4 gi sine synspunkter og supplere/imotegd an-
nen informasjon for undersgkelsen ferdigstilles. Kravet
til kontradiksjon rekker ikke lenger enn til at den som
berares, skal gis en mulighet til 8 imategd bevis/opplys-
ninger av betydning for deres forhold. Hvis en person
nekter & forklare seg eller ikke forklarer seg fullstendig,
vil det folgelig vere tilstrekkelig at vedkommende har
fatt anledning til det.

Kontradiksjon er en sentral rettssikkerhetsgaranti.
Nar de som presumptivt kan bidra til sakens opplys-
ning, har fatt anledning til 8 fremlegge sine synspunkter,
gjores beslutningstakeren kjent med eventuelle krys-
sende standpunkter som gjgr seg gjeldende, og kan ta
disse i betraktning i sine avveininger.

Det er videre fi — om noen — som har bedre forutset-
ninger for 4 kjenne et hendelsesforlgp enn de som har
veart involvert i saken. Kontradiktorisk behandling kan
derfor gi nyttige innspill som bidrar til & oke kvaliteten
pa det endelige produktet, i dette tilfellet kommisjo-
nens rapport.

Kommisjonen har ikke forholdt seg til en streng
rettslig avgrensning av kravet til kontradiksjon, men har
aktivt gatt inn for 8 hente informasjon fra personer med
tilknytning til saken, uavhengig av om disse har krav pa
kontradiksjon. Disse er gitt mulighet til & gi informasjon
de mener er av betydning for undersgkelsene, og de er
gitt anledning til 4 uttale seg om temaer av sentral be-
tydning. Primert har dette skjedd ved gjennomfering
av meter hvor kommisjonen har innhentet informa-
sjon og synspunkter, og ved at det er apnet for besvarel-
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se av spegrsmal i saken, skriftlig eller ved personlig opp-
mgte.

Samtlige personer som har stilt til samtale, har blitt
informert om kommisjonens mandat og om at referatet
kan bli benyttet som underlagsdokumentasjon for
granskingsrapporten. Innspill fra involverte personer
har bidratt til sakens opplysning, og flere av innspillene
har vert nyttige for utredningsarbeidet.

I kontakten med enkeltpersoner har kommisjonen
ogsa spkt a ivareta den enkeltes behov for & bli infor-
mert, rettssikkerhetsmessig ivaretatt og behandlet med
alminnelig respekt og hegflighet. Kommisjonen har lagt
seerlig vekt pa & oppnad en samarbeidsbasert kommuni-
kasjon med personer som har vart bergrt av undersg-
kelsen. Hovedsiktemalet har vert & legge til rette for
kvalitetssikring av utredningsarbeidet og a legge et
grunnlag for medinnflytelse gjennom kontradiksjon.
Kommisjonen har generelt oppnadd godt samarbeid
med alle bergrte, og flere enkeltpersoner har gitt infor-
masjon og bidratt med & stille til radighet skriftlig doku-
mentasjon som ikke har vert tilgjengelig fra andre kil-
der.

1.2.9  Arbeidets organisering

I en tidlig fase av kommisjonens arbeid ble det be-
sluttet & organisere kommisjonens arbeid i ulike ar-
beidsgrupper for a ivareta de ulike elementene som inn-
gari mandatet.

I hver av prosjektgruppene har det vert arbeidet
med a fremskaffe nodvendig informasjon for i best mu-
lig utstrekning & klargjere faktum. Det har vert sam-
menhenger mellom de ulike hovedprosjektene, og disse
har blitt belyst gjennom lgpende kontakt mellom pro-
sjektgruppene og droftelser i plenum.

Kommisjonen har avholdt til sammen 16 kommi-
sjonsmoter. I tillegg har det veert avholdt flere eksterne
mgater der deler av kommisjonen har deltatt ssammen
med deler av sekretariatet.

1.2.10

Kommisjonen har innhentet og gjennomgatt en
omfattende mengde informasjon. Omfanget har av-
stedkommet et behov for & benytte ny teknologi til &
systematisere og sammenstille materialet for derigjen-
nom kunne foreta en bedre analyse av det innhentede
materialet.

Kommisjonen har videre gjennomfert samtaler
med ulike personer og instanser som kunne tenkes &
opplyse saken, herunder bade norske og utenlandske.
Det er videre foretatt en rekke samtaler, badde med per-
soner som har forklart seg tidligere, og med personer
som ikke har forklart seg tidligere.

Kommisjonens rapport er i hovedsak basert pa do-
kumenter, bilde- og videomateriale samt informasjon
innhentet via megter og samtaler. Etter en systematisk

Innhenting av informasjon
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giennomgang av den foreliggende og allerede eksis-
terende dokumentasjonen er det kommisjonens opp-
fatning at de fleste av svarene pa de spgrsmal som har
veert reist etter brannen, er a finne ved en systematisk
gjennomgang av dette materialet.

1.2.10.1 INNHENTING AV SKRIFTLIG DOKUMENTASJON

Kommisjonen har gjennomgatt alt tilgjengelig ma-
teriale fra den tidligere granskingskommisjonen ledet
av Tore Schei. Videre har kommisjonen gjennomgatt de
dokumenter kommisjonen har fétt tilgang til fra politi-
ets etterforskningsmateriale. I tillegg har kommisjonen
innhentet nye opplysninger og ytterligere dokumenta-
sjon fra pne kilder, offentlig tilgjengelige registre og
materiale som er oversendt fra personer og instanser
som kommisjonen har henvendt seg til.

Omfanget av skriftlig dokumentasjon har vert be-
tydelig. Kommisjonen har ikke kommet over forhold
der relevant materiale har veert forsgkt fjernet, skjult el-
ler unndratt fra granskingen.

1.2.10.2 INNHENTING AV FORKLARINGER

Til ssmmen har kommisjonen innhentet forklarin-
ger fra 70 personer. Dette inkluderer personer som ikke
tidligere har veert avhert av politiet, herunder:

— 27 nye brannmenn, henholdsvis 4 norske og 23
svenske

— 1nymedarbeider fra R6da Bolaget

— 2 nye personer med informasjon om rederansvar,
eierskap og gkonomiske forhold.

Kommisjonen har primrt innhentet informasjon
gjennom samtaler, der personer som antas 4 harelevant
informasjon, er gitt muligheten til & gjore kommisjonen
kjent med denne.

For kommisjonen har det vert viktig at alle som
mener & sitte pa informasjon av betydning, skulle fi an-
ledning til & meddele dette til kommisjonen. Kommi-
sjonen har ogsd mottatt flere svar og andre redegjorelser
per e-post.

Nar det gjelder personer som har forklart seg tidli-
gere i saken, har kommisjonen foretatt en fortlgpende
vurdering av behovet for a innkalle disse for & avgi en ny
og selvstendig forklaring for kommisjonen. Kommisjo-
nen har funnet grunn til 4 gjennomfere nye samtaler
med flere personer som tidligere har forklart seg for po-
litiet.

I kontakten med enkeltpersoner har kommisjonen
spkt & ivareta den enkeltes behov for & bli informert,
rettssikkerhetsmessig ivaretatt og behandlet med al-
minnelig respekt og hoflighet.

Kommisjonens s@rlov har gitt kommisjonen mu-
lighet til & palegge personer & forklare seg overfor kom-
misjonen. Denne plikten gjelder imidlertid bare norske
statsborgere. I all hovedsak har de personene kommi-

sjonen har kontaktet, vaert positive til & avgi forklaring.
Tiden som har gatt siden brannen fant sted i 1990, har
imidlertid medfort at flere av personene som var invol-
vert i brannen, har falt fra. Fem utenlandske statsborge-
re har ikke samtykket til & avgi forklaring etter fore-
sparsel.

Mange av de personene kommisjonen har gjen-
nomfgrt samtaler med, har sagt at de i dag husker svert
lite fra hendelsen, og at de videre ogsa eri tvil om flere av
de forhold de har forklart seg om tidligere.

Andre personer har gitt utfyllende forklaringer.

Tidsforlgpet har naturlig nok skapt utfordringer
ved innhenting av informasjon fra dem som har avgitt
forklaringer. En vanlig feilkilde er usikkerhet knyttet til
tidsangivelser og at hendelser settes i feil ssmmenheng,
for eksempel feil klokkeslett eller feil dato. Gjennom er-
indringsforskyvelser og egne forventninger kan en slik
forklaring for vitnet selv fremstd som ekte og riktig.
Denne risikoen har vert tatt i betraktning ved vurderin-
gen av paliteligheten av den informasjonen som er mot-
tatt.

Ved innhenting av en vitneforklaring har det derfor
vert ngdvendig & forsgke a finne frem til noen faste hol-
depunkter/tidspunkter i forklaringen som kan kontrol-
leres mot andre opplysninger saken.

En annen potensiell feilkilde er at mange av de per-
sonene som har forklart seg, giennom arenes lgp har
vert konfrontert med avisoppslag, TV-programmer, lo-
kale diskusjoner, rykter og lignende. I utredningsarbei-
det har kommisjonen ogsa mattet ta i betraktning de
pavirkningsmuligheter samtlige vitner i sterre eller
mindre grad har vert utsatt for.

Kun de forholdene kommisjonen mener er tilstrek-
kelig dokumentert gjennom den utfgrte informasjons-
innhentingen, og som i all hovedsak kan verifiseres fra
andre, uavhengige kilder, er beskrevet i rapporten.

En del av kritikken som har vert rettet mot tidligere
arbeid i denne saken, har handlet om at offentlige
myndigheter ikke har gjennomfert samtaler med alle
personer som kan tenkes 4 sitte pa relevant informasjon
i tilknytning til brannen om bord pa Scandinavian Star.

Kommisjonen har vurdert det som sentralt i sitt ar-
beid & fa belyst saken sa grundig som mulig. Grunntan-
ken til kommisjonen har vert a forsgke a fremskaffe all
relevant informasjon som det er mulig & fremskaffe pr. i
dag, slikat det etter at kommisjonens arbeid er avsluttet,
som utgangspunkt ikke skal vaere behov for ytterligere
informasjonsinnhenting.

Kommisjonen har gjennomfert samtaler med per-
soner som ikke tidligere har veert gitt anledning til a for-
Kklare seg i saken. Blant annet har kommisjonen gjen-
nomfert samtaler med en rekke brannmenn som var
om bord pa Scandinavian Star under slokkearbeidet, og
kommisjonen har gjennomfert samtaler med personer



som har vert direkte eller indirekte involvert i eierska-
pet til eller driften av Scandinavian Star.

1.2.10.3 TILRETTELEGGING FOR MOTTAK AV HENVENDEL-
SER

Innledningsvis under granskingen ble det apnet for
henvendelser via et kontaktskjema pa kommisjonens
nettside. Kontaktinformasjon til kommisjonsleder og
sekretariatsleder har ogsa veert tilgjengelig pa nettsiden
www.scanstargransking.no.

1.2.10.4 TEKNISKE UNDERS@KELSER

Scandinavian Star ble opphugget i 2004. Kommisjo-
nen har saledes ikke hatt tilgang til skipet. Undersgkel-
ser og analyser relatert til skipet er saledes basert pa til-
gjengelig materiale hentet fra tidligere undersokelser og
etterforskning. Dette materiale inkluderer et betydelig
antall bilder samt videomateriale.

1.2.11

Det foreligger sveert mye informasjon om ulike sider
ved katastrofebrannen om bord pa Scandinavian Star.
Kommisjonen har forstatt mandatet slik at kommi-
sjonens hovedfokus er a utrede de forhold som har vaert
omstridt i tiden etter at Schei-kommisjonen avga sin
rapport. De forhold ved denne rapporten som ikke har
vert gjenstand for kritikk, eller som ikke har vaert om-
stridti ettertid, har kommisjonen ikke gitt neermere inn
pa. Det innebeerer at folgende deler av Schei-kommisjo-
nens rapport ikke har vert gjenstand for egen utredning
av denne kommisjonen:
— Kapittel 4 Skipet
— Kapittel 6 Bemanningen av skipet
- Kapittel 7 Forberedelser til 4 sette skipet i drift
— Kapittel 9 Besetningens opptreden under ulykken
— Kapittel 10 Sikkerhet, regelverk og kontroll
- Kapittel 11 Redningsaksjonen
— Kapittel 12 @konomisk sikring av de skadelidte og
etterlatte

Forholdet til Schei-kommisjonens rapport

For disse temaene ngyer kommisjonen seg med a
vise til Schei-kommisjonens rapport.

1.2.12
Av kommisjonens mandat fremgéar det folgende:

Informasjon gitt til Stortinget

«1. Kommisjonen skal vurdere om de faktiske for-
hold som det er blitt redegjort for under Stortingets tid-
ligere behandling av brannen pa Scandinavian Star (jf.
bl.a. Innst. S. nr. 235 (1989-1990), St.meld. nr. 63 (1991-
1992),jf. NOU 1991:1 a ogb, samt Innst. S. nr. 108 (1992—
1993)) gir et korrekt og fyllestgjorende bilde av saken.»

Innst. S nr. 235 (1989-1990) Innstilling fra sjefarts-
og fiskerikomiteen om Sjofartsdirektoratets virksom-
het i 1988 og 1989 og om redegjorelsen fra handelsmi-
nisteren i forbindelse med brannkatastrofen péa
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passasjerskipet «Scandinavian Star», omhandler i all
hovedsak forhold relatert til sjgsikkerhet for passasjer-
skip. Nar det gjelder kommisjonens behandling av disse
forholdene, vises det til rapportens punkt 19 om sj@sik-
kerhet.

St. meld nr. 63 (1991-1992) Om brannulykken pa
passasjerferjen Scandinavian Star gir innledningsvis en
kort beskrivelse av hendelsen og de umiddelbare tiltak
som ble igangsatt. Videre tar den opp opprettelsen av
Jansen-utvalget, anbefalinger om sjgsikkerhet fra det
skandinaviske granskingsutvalget, IMOs engasjement,
havnestatskontrollen, den videre utviklingen innen sjg-
sikkerhet samt oppfolging av forslagene. Nar det gjelder
kommisjonens behandling av disse forholdene, vises
dettilrapportens punkt 19 om sj@sikkerhet. I Innst. Snr.
108 (1992-1993) vurderes St. meld nr. 63.

I vurderingen av om disse dokumentene gir et kor-
rekt og fyllestgjorende bilde av saken, viser kommisjo-
nen til at sjgsikkerhet er et omrade som er i stadig utvik-
ling. Kommisjonen har foretatt en gjennomgang av alle
de anbefalingene som ble gjort av Schei-kommisjonen
ogJansen-utvalget og provd d kartlegge hvorvidt disse er
gjennomferti2017. Kommisjonen har ikke sett det som
sin oppgave a gi egne samlede anbefalinger vedrgrende
sjesikkerhet.

NOU 1991:1A og NOU 1991:1B er som kjent Schei-
kommisjonens rapport med vedlegg. Nar det gjelder
kommisjonens behandling av de faktiske forhold som
detble redegjort for her, vises det til kommisjonens rap-
portisin helhet.

1.3 Henvendelser til offentlige instanser
1.3.1 Innledning

Kommisjonen har rettet en rekke henvendelser til
ulike offentlige instanser for & fa tilgang til dokumenta-
sjon eller redegjgrelse for deres behandling av saken.

I mandatet er det forutsatt at offentlige myndig-
heter skal veere imgtekommende ved slike henvendel-
ser:

«Offentlige myndigheter forutsettes 4 stille til radig-
het for kommisjonen alt materiale som kommisjonen
anser kan vere av interesse for saken.»

P4 tross av denne forholdsvis klare oppfordringen i
mandatet, samt ordlydeni § 2 i seerloven, vil kommisjo-
nen gi utrykk for at det til tider har vert utfordrende og
sveert tidkrevende & fa tilgang til opplysninger fra enkel-
te offentlige instanser. Selv om de fleste offentlige
myndigheter har vart behjelpelige, har kommisjonen
hatt utfordringer ved informasjonsinnhentingen fra
andre.

Kommisjonen har funnet grunn til & redegjore saer-
skilt for forholdet til to offentlige myndighetsorganer,
Oslo politidistrikt og Utenriksdepartementet. Det er en
todelt hensikt med & synliggjgre hvilke utfordringer
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kommisjonen har hatt til tross for klare feringer fra
Stortinget bade i mandatet og i serloven. Dels kan det
bidra til & belyse de utfordringene bergrte enkeltperso-
ner har beskrevet i kontakten med myndighetene. Dels
kan det vaere nyttig informasjon til Stortinget hvis det
blir aktuelt & nedsette stortingsoppnevnte granskings-
kommisjoner pa et senere tidspunkt.

I tillegg til de offentlige myndighetene som omtales
sarskilt nedenfor, har det overfor enkelte veert behov
for gjentakende pdminnelser om svar pa kommisjonens
henvendelser.

1.3.2  Forholdet til politiets etterforskning og doku-
mentinnhenting

Kommisjonen har fatt sveert god bistand fra Kripos i
kommisjonsperioden.

Kommisjonens forhold til Oslo politidistrikt og de-
res etterforskning har derimot bydd pa utfordringer.

Da kommisjonen startet sin virksombhet, etterfors-
ket politiet fortsatt denne saken. P4 kommisjonens ini-
tiativ ble det avholdt et mgte mellom kommisjonen og
Oslo politidistrikt 11. april 2016. I dette mgtet ga politi-
et klart uttrykk for at hensynet til etterforskningen gjor-
de det gnskelig at kommisjonen avventet alle utred-
ningstiltak knyttet til hendelsesforlgpet frem til politiet
hadde avsluttet sin etterforskning og avgitt sin rapport.
Dette innebar at politiet gnsket at kommisjonen ikke
skulle giennomfgre samtaler med involverte, og at kom-
misjonen ikke skulle fa tilgang til politiets etterforsk-
ningsmateriale.

Dette var ikke akseptabelt for kommisjonen. Etter
kommisjonens syn var dette gnsket i strid med kommi-
sjonens mandat og foringene fra Stortinget. Det ble ogs
stilt spersmal ved behovet for 4 unnta innsyn i etterfors-
kningsdokumenter som var overlevert til bistandsadvo-
kater uten klausulering.

Situasjonen lgste seg ved at kommisjonen fikk til-
gang til etterforskningsmaterialet mot & vente med &
gjennomfere samtaler med personer som politiet fort-
satt var i prosess med 4 innhente vitneforklaringer fra.

Kommisjonen har senere, ved flere anledninger,
opplevd at kommisjonens anmodninger om tilgang til
dokumentasjon som er i politiets besittelse, har blitt be-
svart svert sent og/eller ufullstendig. Kommisjonen
onsker ikke & spekulere i arsakene til dette, men bemer-
ker at dette naturlig nok har fatt betydning for fremdrif-
ten i kommisjonens utredningsarbeid.

1.3.3 Forholdet til andre offentlige virksomheter

Kommisjonen har ved flere anledninger opplevd at
offentlige myndigheter har brukt svert lang tid pa & be-
svare henvendelser fra kommisjonen. Kommisjonen s
seg blant annet nedt til & be om bistand fra Sivilom-
budsmannen for & fa behandlet en innsynsanmodning
som ble fremsatt overfor Justisdepartementet.

Av mandatet fremgar det at Utenriksdepartementet
skal orienteres og koordinere kontakten nar granskin-
gen medfgrer kontakt med fremmed makt. Kommisjo-
nen har til tider fatt god bistand fra Utenriksdeparte-
mentet, men det har ogsd vert utfordringer i denne
sammenhengen.

Detvisesidenne sammenheng til kommisjonen be-
rammede samtale med Niels-Erik Lund 8. mars 2017.
Lund er dansk statsborger, men egnsket & giennomfore
samtalen i Miami, hvor han befinner seg store deler av
aret. Utenriksdepartementet har lagt til grunn at slike
samtaler ma godkjennes av myndighetene i det landet
hvor samtalen finner sted. Kommisjonen orienterte
Utenriksdepartementet om det planlagte mgtet med
Lund i e-post 8.februar 2017. Amerikanske myndig-
heter ble kontaktet 2. mars, og samtykke forela da farst
11. mars. Det lot seg derfor ikke gjore & fa gjennomfort
denne samtalen pa det tidspunktet den var berammet,
og samtalen med Lund ble forst gjennomfort 9. mai.
Denne omberammingen og forsinkelsen har hatt nega-
tiv betydning for fremdriften i kommisjonsarbeidet.

2. Rederansvar, eierskap og oskonomiske
forhold

2.1 Overordnet om temaet

Schei-kommisjonen ga i sin rapport en overordnet
redegjorelse for rederansvar, eierskap og gkonomiske
forhold knyttet til Scandinavian Star. I tiden etter at
Schei-kommisjonen avga sin rapport, har det veert stilt
sporsmal om hvorvidt denne redegjorelsen ga en dek-
kende beskrivelse av hendelsesforlgpet.

Kommisjonen har behandlet disse temaene i del II
av rapporten. Kommisjonens utredningsarbeid har
veert innrettet mot d utrede og vurdere faktiske forhold
av betydning for vurderingen av rederansvar, eierskap
og gkonomiske forhold knyttet til Scandinavian Star.
Andre transaksjoner og mellomvarender har bare vert
utredet i den utstrekning det har vaert relevant for retts-
lige og faktiske vurderinger knyttet til Scandinavian
Star.

Det foreligger et omfattende dokumentasjonsmate-
riale knyttet til rederansvar, eierskap og andre gkono-
miske forhold for Scandinavian Star. I tillegg til det ma-
terialet som ble innhentet av politiet, har kommisjonen
innhentet ytterligere dokumentasjon som kan belyse
disse forholdene. Kommisjonen har blant annet inn-
hentet:

— 74 regnskap for selskaper med en relasjon til Scan-
dinavian Star

- Selskapsdokumentasjon fra registre i Norge, Dan-
mark, England og Bahamas

— Bobehandling av konkurssaker i selskaper med
relasjon til Scandinavian Star



— Dokumentasjon av VR-Gruppens salg av Vogn-
mandsruten til K/S Difko LXXI

- Ytterligere dokumentasjon fra konkursbehandling
av SeaEscape Cruises Ltd i Bankruptcy Court i Flo-
rida

— Dokumentasjon fra tvangssalget Admirality Court
gjennomferte av Scandinavian Star i 1994 (pa det
tidspunktet het skipet Candi), samt informasjon
om tilknyttede selskaper.

I tillegg har kommisjonen gjennomfert samtaler
med personer som pa ulike tidspunkter har vert invol-
vertitransaksjoner knyttet til Scandinavian Star eller til
driften av skipet.

Kommisjonen presiserer at kommisjonens utred-
ningsarbeid har veert innrettet mot & utrede og vurdere
faktiske forhold av betydning for vurderingen av reder-
ansvar, eierskap og gkonomiske forhold knyttet til
Scandinavian Star. Transaksjoner mellom involverte
personer og selskaper involvert i eller tilknyttet Scandi-
navian Star, har i begrenset grad vert utredet, og bare i
den utstrekning det har vert relevant for rettslige og
faktiske vurderinger knyttet til Scandinavian Star.

Kommisjonen presenterer i punkt 4.2 i rapporten
enkelte sentrale begreper innen shipping. Forklaringe-
ne er hentet fra begrepsavklaringene som ble gitt av
hayesterettsadvokat Georg Scheel og professor dr. juris
Trine-Lise Wilhelmsen i deres rapport «Sakkyndig ut-
talelse innen gkonomiske, avtalemessige og forsikrings-
messige forhold innen shipping». Denne rapporten ble
utarbeidet pa oppdrag fra Oslo politidistrikt under poli-
tiets etterforskning av Scandinavian Star i perioden
2014-2016.

Det fremgar at den som star som eier i skipsregiste-
ret, er den formelle eier.

Scheel og Wilhelmsen presiserer at den formelt re-
gistrerte eier ikke behgver & vaere den reelle eier, og at
det ikke er noe i veien for at et skip kan skifte eier selv
om dette ikke registreres i skipsregisteret. P& samme
mate som ved overfering av fast eiendom, er det altsa
ikke selve registreringen som medfgrer overferingen av
eiendomsretten.

2.2 Selskaper som har hatt interesser i Scandina-
vian Star

2.2.1 Tidlig fase

Scandinavian Star ble bygget i 1971 ved verftet til
Dubigeon Normandie S.A. (Nantes, Frankrike) som et
kombinert passasjerskip og ferge for biler og vogntog. I
juli 1971 ble skipet, som den gang het Massalia, overtatt
av Nouvelle Compagnie de Paquebots i Frankrike. I re-
ne som fulgte, var skipet i drift pa ulike ruter fra Marseil-
le.
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Scandinavian Star ble kjgpt av Stena Cargo Line Ltd
(Bermuda), fra Nouvelle Compagnie de Paquebots, den
16.desember 1983 og levert i januar 1984. Prisen var
7 400 000 USD. Megler for Stena ved dette kjgpet var Jor-
gen Kongstad, som senere ble ansatt av Henrik Johan-
sen i VR Shipping ApS.

Stenas kjop av Scandinavian Star

Skipetble leid utav Stena Cargo Line Ltd til Imperial
Ocean Services Ltd den 25. mai 1984. Etter & ha blitt om-
dept til Stena Baltica og Island Fiesta ble skipet i desem-
ber 1984 omdapt til Scandinavian Star.

Scandinavian Star ble leid ut av Stena-konsernet til
Star Cruises Ltd (og senere SeaEscape Cruises Ltd) fra
1986 til primo 1990, da skipet ble solgt til SeaEscape
Cruises Ltd.

2.2.3 SeaEscape-selskapenes interesser i Scandina-
vian Star

Selskapet Star Cruises Ltd (senere endret til Sea-
Escape Cruises Ltd) stod oppfort som selger i avtalen om
salg av Scandinavian Star til VR DaNo ApS. Kommisjo-
nen gir i sin rapport en overordnet presentasjon av det-
te selskapet og historikken omkring opprettelsen av sel-
skapet.

SeaEscape Cruises Ltd ble stifteti 1981 under navnet
Scandinavian Seaways Ltd. Selskapet endreti 1985 navn
til Star Cruises Ltd, og i 1989 gikk flere selskaper inn i
Star Cruises Ltd, blant annet SeaEscape Ltd. I januar
1990 ble navnet endret til SeaEscape Cruises Ltd.

2.2.4 VR-gruppen

11990 ble VR-gruppen involvert i driften av Scandi-
navian Star. VR-gruppen var en gruppe av danske selska-
persom ble eid og kontrollert av Henrik Nygaard Johan-
sen og hans familie. VR-gruppen og dens kjep av Scandi-
navian Star er nermere omtalti kommisjonens rapport.

2.3 Kommisjonens vurdering

2.3.1 Inngdelsen av Memorandum of Agreement
om kjop av Scandinavian Star

I januar 1990 ble det inngatt en kontrakt — en Me-
morandum of Agreement — hvor VR-Gruppen, med
Henrik N. Johansen i spissen, kjgpte Scandinavian Star
fra SeaEscape-selskapene. Tidspunkt for kontraktsinn-
gdelse er angitt til 23. januar 1990, og det er dette avtale-
tidspunktet partene har forholdt seg til. Samtidig frem-
gar det av fremlagt dokumentasjon at partene forhand-
let om de narmere rammene for overdragelsen i tids-
rommet etter dette.

Pa avtaletidspunktet var ikke Star Cruises Ltd eller
SeaEscape Cruises Ltd eier av Scandinavian Star. Avtalen
med Stena ga imidlertid Star Cruises Ltd en kontrakts-
festet rett til  overta skipet pa naermere angitte vilkar. I
en slik situasjon matte Star Cruises Ltd og SeaEscape
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Cruises Ltd kunne fremforhandle et salg av Scandinavi-
an Star.

Kommisjonen bemerker for gvrig at inngaelsen av
avtalen mé anses dokumentert av de saksdokumentene
som er gjennomgatt. Tidspunkt for inngaelse av Memo-
randum of Agreement mellom Star Cruises Ltd og VR
DaNo ApS er bekreftet ved telefaksoversendelser, og det
samme er pafglgende kontakt mellom partene i den et-
terfolgende perioden. Inngdelsen av avtalen har ogsa
kommet til uttrykk i dokumentert kontakt med ekster-
ne parter, inkludert SeaEscapes brev 16. februar 1990 til
Stena Rederi AB, hvor kjgpsopsjonen ble gjort gjelden-
de.

2.3.2 Overdragelsen av fysisk rddighet og rederan-

svar

KS Scandinavian Star overtok den fysiske radighe-
ten over Scandinavian Star den 30. mars 1990. Umiddel-
bart etter at KS Scandinavian Star overtok besittelsen av
skipet, ble den fysiske radigheten viderefort til Shipping
Project Ltd i henhold til bareboatavtalen mellom disse
to selskapene.

Henrik N. Johansen og Ole B. Hansen ble av dansk
Hojesteret demt for straffbare brudd pa lov om skibes
sikkerhed. Johansen ble dgmt som «reder», og Hansen
ble dgmt for straffbar medvirkning til at rederen bret
disse reglene. I denne dommen sluttet Hgjesteret seg til
folgende vurdering av Sg- og handelsretten til statte for
at Henrik N. Johansen matte anses som «reder».

Kommisjonen slutter seg til rettens vurdering. Det
vises i denne sammenheng ogsa til kommisjonens gjen-
nomgang av driften av Scandinavian Star i rapportens
punkt 8, hvor det fremgar at Henrik N. Johansen og sel-
skapene han styrte, hadde et reelt driftsansvar for Scan-
dinavian Star.

Kommisjonen har heller ikke funnet noen holde-
punkter for at Henrik N. Johansen tok pa seg rederan-
svaret for 8 dekke over den reelle eieren, slik det har veert
hevdet. Det bemerkes i denne forbindelse at Henrik N.
Johansen nektet straffeskyld i straffesaken. Johansen
forte ogsd omfattende argumentasjon for hvorfor han
skulle frifinnes, inkludert argumentasjon for hvorfor
han mente at det var feil at han var ansvarlig reder for
Scandinavian Star.

Etter kommisjonens vurdering stgtter gjennom-
gangen av driften av Scandinavian Star ogsa opp under
at Ole B. Hansen hadde en sentral rolle i Johansens
driftsorganisasjon. Samlet sett er det kommisjonens
oppfatning at Hansen pa alle mater var bade engasjert
og involvert i driften av skipet og dets besetning. Kom-
misjonen slutter seg pa denne bakgrunn til Sg- og han-
delsrettens karakteristikk av Ole B. Hansens rolle:

«Tiltalte Ole Hansen var Henrik Johansens nar-
meste medarbejder og forestod indseatningen af ‘Scan-

dinavian Star’. Han ledede indretningen av dele av ski-
bet (forretningerne) og tog stilling til visse sikkerheds-
sporsmal, bl.a. vedrgrende ombordstigningskort. Han
var ligesom Henrik Johansen bekendt med rekrutterin-
gen af besetningen og dens pdmenstringstidspunkter,
og han var bekendt med, eller havde i hvert fald gode
muligheder for at blive bekendt med besatningens
arbejde i forbindelse med indsatningen af ‘Scandina-
vian Star’ og de forste par dages sejlads. Det md derfor
ogsd have stdet klart for Ole Hansen, eller det burde
have staet klart for ham, at det under de givne forhold
var helt udelukket at etablere en forsvarlig nedproce-
dure inden pabegyndelsen af sejladsen.»

Kommisjonen har ikke funnet holdepunkter for at
noen av SeaEscape-selskapene var involvert i driften av
Scandinavian Star eller pd annen mate involvert i det
operative ansvaret for skipet. Som det fremgar av rede-
gjorelsen for betaling i rapportens punkt 7.6, ble VR-
Gruppens kjop av Scandinavian Star finansiert ved en
sakalt selgerfinansiering. Det var SeaEscape Cruises Ltd
som finansierte VR-Gruppens Kkjgp av skipet, mot sik-
kerhetiskipet. SeaEscape Cruises Ltd fikk et vederlag for
denne finansieringen, men dette vederlaget var uav-
hengig av hvordan virksomheten ble drevet. Selger-
finansieringen innebar ikke at SeaEscape Cruises Ltd
fikk ansvar for driften, verken direkte eller indirekte.
SeaEscape Cruises Ltd fikk heller ikke noen mulighet til
a pavirke de beslutninger som ble tatt om driften av ski-
pet.

2.3.2.1 BETALING

Kommisjonen har forsgkt & kartlegge om KS Scan-
dinavian Stars vederlag for kjgpet av Scandinavian Star
ble betaltisin helhet. Dette har bydd pa utfordringer, si-
den bilag for delbetalinger ikke er fremlagt. Selv om
fremleggelse av bilag ville ha veert en enkel méte a doku-
mentere betaling pa, finner kommisjonen ikke grunn-
lag for a trekke den slutningen at manglende fremleg-
gelse av bilag innebarer at det aktuelle belgpet ikke er
betalt. En utfordring ved a gjennomfore en gransking
som denne 27 ar etter at hendelsene fant sted, er at opp-
bevaringsplikten for slike bilag har utlgpt for lengst.
Kommisjonen hadde derfor ikke noe berettiget grunn-
lag for a forvente at bilag skulle foreligge, eller noe
grunnlag for a trekke slutninger pa bakgrunn av at bilag
ikke foreligger.

Etter en konkret vurdering av fremlagt dokumenta-
sjon finner kommisjonen det sannsynlig at KS Scandi-
navian Star kort tid for overtakelsen betalte depositu-
met pé 2,5 millioner USD. Betaling av dette depositumet
fremgar implisitt av dokumentasjon fra transaksjonen. I
tillegg fremgar betalingen av KS Scandinavian Stars revi-
sorgodkjente regnskap.

Nedbetaling av vederlaget ved overfgring av for-
sikringsutbetalingen til SeaEscape Cruises Ltd er doku-
mentert. Det fremgar av dispachen som ble utarbeidet i
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forbindelse med forsikringsbelgpet, at SeaEscape Crui-
ses Ltd mottok 13 907 966 USD som forsikringsoppgjor.

Under forutsetning av at depositumet ble betalt,
gjensto etter dette ca. 5,3 mill. USD av vederlaget. Av KS
Scandinavian Stars revisorgodkjente regnskap pr.
31.mars 1990 fremgar det av ledelsens beretning at er-
statningsutbetalingen er anvendt til delvis innfrielse av
prioritetsgjelden, og at «[d]en resterende del af priori-
tetsgeelden er indfriet ved 1n fra andre selskaber i H. Jo-
hansen Gruppen». Beretningen er signert av Henrik N.
Johansen 19.september 1990. Kommisjonen har ikke
tilgang pd dokumentasjon som kan bekrefte eller av-
krefte denne opplysningen. Det er godt mulig at den
resterende delen av vederlaget ble betalt ved lan fra an-
dre selskaper tilknyttet Henrik N. Johansen. Kommisjo-
nen finner imidlertid ikke a ha tilstrekkelig grunnlag for
a konkludere med dette.

2.3.3

Overdragelsen av Scandinavian Star fra SeaEscape
Cruises Ltd til KS Scandinavian Star ble ikke registrert i
Bahamas-registeret for 30. august 1990.

Registrering av en overdragelse gir eieren beskyttel-
se overfor tredjeparter, som kreditorer som gnsker pant
i skipet, og andre interessenter som gnsker a overta ski-
pet. Derfor er det vanlig at en overdragelse registreres
samtidig med den fysiske overleveringen.

Registrering av overdragelsen er derimot ikke en
nedvendig forutsetning for at en avtale er gyldig, eller at
et skip er overdratt fra en selger til en kjgper. Det er ikke
registreringen som medforer overfgring av eiendoms-
retten, og det er ikke noe i veien for at et skip kan skifte
eier selv om dette ikke registreres i skipsregisteret. Selv
om avventing av registrering er uvanlig, finner kommi-
sjonen det ikke unaturlig at SeaEscape Cruises Ltd had-
de behov for en gkt sikkerhet for betalingen av vederla-
get, slik situasjonen utviklet seg.

Hoyesterettsadvokat Georg Scheel og professor dr.
juris Trine-Lise Wilhelmsen har gitt falgende vurdering
av eierforholdene i deres rapport «Sakkyndig uttalelse
innen gkonomiske, avtalemessige og forsikringsmessi-
ge forhold innen shipping», utarbeidet pa oppdrag fra
Oslo politidistrikt:

Registrering av overdragelsen — eierforhold

«Situasjonen var fglgelig at ved brannen og en tid
deretter, hadde K/S Scandinavian Star besittelsen av ski-
pet, de skyldte selger kjgpesummen, og ved betaling av
denne ville de bli bade reell eier og formell eier (ved
registrering). SeaEscape Cruises Ltd. interesse i skipet
var begrenset til & fa utbetalt kjppesummen, som rent
faktisk var en selgerfinansiering, dvs. kjgpesummen
skulle betales i henhold til laneavtalen slik denne er
beskrevet i salgsavtalen. Selskapet var ogsa medforsik-
ret, slik at de hadde en rimelig sikkerhet for sitt tilgode-
havende. SeaEscape Cruises Ltd. kunne heve kjgpet,
men sd lenge dette ikke var gjort, var deres interesse i
skipet begrenset til 4 f utbetalt et belgp tilsvarende kjo-
pesummen/lanet. I den forstand kan det veere nearlig-
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gende i beskrive K/S Scandinavian Star som den reelle
eier fra 30. mars 1990, som er tidspunktet for leverings-
protokollen. Fra 30.august 1990 var K/S Scandinavian
Star ogsa formell eier.»

Kommisjonen slutter seg til denne vurderingen og
finner grunn til & tilfoye at KS Scandinavian Star har
opptradt som eier av Scandinavian Star. Denne eierpo-
sisjonen har KS Scandinavian Star inntatt under sjgfor-
Kklaringen, under den etterfplgende
politietterforskningen, under Schei-kommisjonens
gransking og i voldgiftssaken med Rdda Bolaget.

2.34 Forhold omkring forsikringsoppgjoret

Kommisjonen har ikke funnet holdepunkter for
uregelmessigheter knyttet til inngdelsen av forsikrings-
avtalen eller til gijennomfgringen av forsikringsoppgja-
ret.

Kommisjonen har ikke funnet holdepunkter for at
Fjerde So ble forledet til & forsikre Scandinavian Star for
et kunstig hoyt belop. Denne konklusjonen henger ogsé
sammen med kommisjonens vurdering av at den avtal-
te prisen for VR-Gruppens kjgp av Scandinavian Star
ikke fremstar som unormal.

Nar det gjelder gjennomferingen av forsikrings-
oppgjeret, har kommisjonen ikke funnet holdepunkter
for at forsikringstakerne — hver for seg eller samlet — har
mottatt kaskoforsikringsutbetalinger fra andre forsik-
ringsselskaper enn Fjerde S@.

Kommisjonens utredning av saken har heller ikke
avdekket forhold som tilsier at forsikringstakerne —hver
for seg eller samlet — har mottatt et erstatningsbelgp
som ikke star i samsvar med skaden. Forhandlingene
mellom forsikringstakerne og Fjerde So fremstar som
ordinere, og ekstern fagkompetanse ble trukket inn for
a kartlegge skadens omfang. Erstatningskravet ble ikke
utbetalti sin helhet.

Kommisjonen finner i denne sammenheng grunn
til & bemerke at Fjerde Sg argumenterte for en reduk-
sjon av erstatningen som folge av at det ikke var gjort til-
strekkelig for & begrense katastrofebrannens skadevirk-
ninger. Det ble inngétt en minnelig lgsning om for-
sikringsoppgjoret, slik at Fjerde Sgs standpunkt ikke ble
utdypet nermere. Slik forhandlingene mellom forsik-
ringstakerne og Fjerde Sg er beskrevet i saksdokumen-
tene, fremgdr det under enhver omstendighet at de
meldte erstatningskravene ble undergitt en kritisk vur-
dering, og at Fjerde Sg ikke var innstilt pa a utbetale er-
statning for tap som forsikringstakerne kunne ha unn-
gatt.
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3. Brann og brannforlop

3.1 Sarskilt om gjennomgang av foreliggende
brannteknisk materiale
3.1.1 Innledning

Da kommisjonen igangsatte sitt arbeid med gran-
skingen, forela det to ulike tilnzerminger til brannutvik-
lingen om bord pa Scandinavian Star.

Den ene tilneermingen konkluderte med at brann-
forlgpet kunne vaere forenlig med det forlgpet som var
beskrevet i Schei-kommisjonens rapport. Det ble ogsa
konkludert med at det var tilstrekkelig med brennbart
materiale om bord pa Scandinavian Star til at det kunne
brenneidet tidsrommet brannen rent faktisk varte.

Den andre tilnermingen konkluderte med at
brannforlgpet ikke kunne vare forenlig med det forlg-
pet som var beskrevet i Schei-kommisjonens rapport.
Det ble ogsa konkludert med at det matte vere flere ar-
nesteder enn de to som var beskrevet, og at det ikke var
tilstrekkelig med brennbart materiale om bord pé Scan-
dinavian Star til at det kunne brenne i det tidsrommet
brannen rent faktisk varte.

Etter en forelgpig gjennomgang av de foreliggende
skriftlige redegjorelsene fra de to grupperingene satt
kommisjonen igjen med flere ubesvarte spgrsmal. For
kommisjonen var det derfor av interesse a forsgke &
bringe klarhet i hvorfor de to vurderingene ga sdpass
ulike svar. Det ble derfor gjennomfert mgter med repre-
sentanter fra de to miljgene. De to miljgene ble bedt om
& utarbeide tilleggsvurderinger til de rapportene de
hadde utarbeidet. Hovedhensikten for kommisjonen i
den sammenheng var & sgke a bringe klarhet i hvilke
forutsetninger som ble lagt til grunn, herunder hvilke
grunnlagsdata som ble benyttet i simuleringene som
var gjennomfort.

3.1.2 Mote med Schmidt-Pedersen, Mceland og

Opstad

Det ble gjennomfort et megte i Trondheim der deler
av kommisjonen fikk presentert simuleringen til det
ene miljget, representert ved Kjell Schmidt-Pedersen,
Qystein Meland og Kristen Opstad.

Etter presentasjonen i Trondheim foreld det noen
forhold som kommisjonen gnsket a fa utdypet nerme-
re. Kommisjonen valgte derfor & utarbeide et tilleggs-
oppdrag til Schmidt-Pedersen, Maland og Opstad. Til-
leggsoppdraget gikk for det farste ut pa at kommisjonen
ba om at det ble redegjort nermere for teorigrunnlaget
som var lagt til grunn for simuleringen. For det andre ba
kommisjonen om at det ble utarbeidet en sensitivitets-
analyse, som ville vise hvordan simuleringsprogrammet
ville respondere dersom man gjorde endringer i
grunnlagsdata og forutsetninger.
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3.1.3 Magate med Winterseth, Eilertsen m.fl.

Det ble gjennomfert et tilsvarende mote i Oslo der
deler av kommisjonen fikk presentert simuleringen til
det andre miljget, representert ved Stiftelsen Etterfors-
kning av Mordbrannen Scandinavian Stars branntek-
nisk fagkyndige, Hadkon Winterseth og Stdle Eilertsen
m. fl. I dette m@tet ble deres vurderinger presentert, og
de redegjorde for deres simulering av brannforlgpet.

Etter presentasjonen i Oslo forela det en rekke for-
hold som kommisjonen gnsket & fa utdypet naermere.
Pa bakgrunn av det presenterte materialet var det ikke
mulig for kommisjonen a foreta en faglig vurdering av
simuleringen. Kommisjonen valgte derfor 4 be Winter-
seth og Eilertsen om a utarbeide en skriftlig redegjorelse
for den foretatte simuleringen. De aksepterte & gjogre
dette som et oppdrag gitt til deres arbeidsgiver, Firesafe.
Kommisjonen ba for det forste om at det ble redegjort
nermere for teorigrunnlaget som var lagt til grunn for
simuleringen. For det andre ba kommisjonen om at det
ble utarbeidet en sensitivitetsanalyse, som ville vise
hvordan simuleringsprogrammet ville respondere der-
som man gjorde endringer i grunnlagsdata og forutset-
ninger.

3.1.4

Kommisjonen mottok etter dette rapporter fra beg-
ge aktorer og valgte a la de to miljgene fa kommentere
hverandres arbeider. Hensikten med dette var at hver av
partene skulle fa anledning til & knytte merknader til
den andre sidens nye vurderinger. Etter & ha mottatt
merknader fra begge fagmiljger, har kommisjonen selv
foretatt en helhetlig gijennomgang og evaluering av de
to rapportene med tilleggsmerknader.

Den videre utredningen

3.2 Sakkyndig utredning av brann og brannforlop
3.2.1 Innledning

Deler av utredningsarbeidet vedrgrende brannut-
viklingen ble av kommisjonen vurdert slik at det var be-
hov for ekstern sakkyndig kompetanse for & se neermere
pa et avgrenset sett av problemstillinger. Dette viste seg
a veere seerlig aktuelt for 4 fa en ny uhildet vurdering av
de to simuleringene som var foretatt, og som ga noe
ulikt resultat.

Det vises ogsa til kommisjonens mandat, der det
fremgar folgende:

«3. Kommisjonen kan benytte bade nasjonal og
internasjonal fagkompetanse i den grad dette anses
ngdvendig.»

For kommisjonen var det naturlig nok viktig at de
sakkyndiges kompetanse ikke skulle bli trukket i tvil.
For & unnga at noen i ettertid skulle sa tvil om de
sakkyndiges habilitet, var det dessuten viktig for kom-
misjonen at de sakkyndige som ble tildelt oppdraget,
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ikke hadde noen tidligere tilknytning til sakskomplek-
set.

Kommisjonen valgte i den forbindelse a lyse ut en
offentlig konkurranse. De overlevende og pargrende ble
gitt anledning til & komme med forslag til aktuelle
sakkyndige.

Etter avholdelse av konkurransen ble Norconsult AS
valgt som leverandegr.

Rapporten fra granskingskommisjonen redegjor i
punkt 3.5.1.2 nermere for de sakkyndiges mandat.

3.2.2

Den informasjonsinnhenting og utredning som er
gjort vedrgrende brannforlgpet, er n@rmere omtalt i
kommisjonens rapport. Av sentral betydning er blant
annet rapporten fra Norconsult: «Utredning av brann
og brannforlgp. Brannen pa Scandinavian Star 1990-04-
07 — 1990-04-08». Brannforlgpet er i sin helhet beskre-
vet og vurdert i rapportens kapittel 4.

Den innledende fasen av brannforlgpet om bord pa
Scandinavian Star har det vert redegjort grundig for tid-
ligere, jf. blant annet kapittel 8 i Schei-kommisjonens
rapport. Hendelsesforlgpet, underbygget av observasjo-
ner fra vitner, er ogsa omhandlet i SINTEFs rapport fra
1990.

Det er lagt til grunn at katastrofebrannen ble antent
pa styrbord side dekk 3 noe etter kI. 02.00 om natten
7.april og deretter spredte seg raskt opp trappelgpet
(2SB) til dekk 5 (Gulf dekk), over tverrkorridoren og vi-
dere ned trappelgpet pa babord side (2BB) til bildekk. I
denne fasen spredte brannen seg ogsa til dekk 6, Main
dekk, mens rgyk trengte inn og spredte seg i korridore-
ne pa dekk 4 og dekk 5.

Hendelsesforlgpet fra brannalarmen utlgses, og til
Stena Saga ankommer, er noe usikkert, da det er fa vit-
neobservasjoner i denne perioden. I SINTEF-rapporten
er det lagt til grunn at brannen sprer seg videre pa dekk
6, Main dekk. Flammer slar ut akter pa skipet pa dette
dekket. Videre er det klart at ventilasjonssystemet slds
av i dette tidsrommet, slik at reyk trenger inn pa lugare-
ne.

Etter at Stena Saga ankommer, omtrent kl. 02.50, far
vi etter hvert bilder av brannen, som filmes fra Stena Sa-
ga. Bildene viser en brann med stor effekt akter pa dekk
6. Norconsult har pd grunnlag av bildematerialet lagt til
grunn at brannen pa dekk 4 og 5 i timene som folger, er
begrenset, fordi man ikke kan se flammer eller reyk som
slar ut av vinduene pa disse dekkene i denne fasen.

Brannvesenet ankommer skipet omtrent kl. 05.40.
Fra dette tidspunktet foreligger det logger som i noen
grad kan dokumentere brannens videre utvikling. I den
forste fasen er redningsmannskapets innsats konsen-
trert om gjennomsgkning og livredning. Brannen ble
beskrevet som kraftig akter og midtskips. Etter at slok-
keinnsatsen pabegynnes ca. kl. 06.30, far man tilsynela-

Overordnet om brannforlopet
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tende kontroll over brannen pa dekk 6. Bilder fra Stena
Saga viser en mye mindre intens brann ca. kl. 08.30, men
med en mulig indikasjon pa spredning forover i skipet
padekk 6 og7.

Akterrampen pa skipet dpnes omtrent Kkl. 09.20.
Mellom kl. 09.30 og kl. 10.00 beskrives brannen, i red-
ningsmannskapets rapport, igjen som kraftig. Det bren-
ner serskilt pa dekk 5 (Gulf dekk) og dekk 6 fra dette
tidspunktet. Det er opplyst & veere mye rayk i kjokkenet
og restauranten pa dekk 6.

Slep av skipet mot Lysekil starter ca. kl. 11.55. Av
rapporten fremgar det at brannen tiltar kl. 13.00. Det er
ogsa slokkeinnsats pa dekk 7 (Sunset dekk) i perioden,
men hovedinnsatsen rettes mot brannen pa dekk 5,
Gulf dekk. Denne brannen far redningspersonellet ikke
kontroll over. Ca. kl. 16.00 brenner det pa dekk 4, styr-
bord side (300-korridoren). Det gjores en innsats mot
denne brannen, som man etter hvert far under kontroll.

Brannen pa Scandinavian Star er ikke under kon-
troll nar skipet legger til kai ca. kl. 21.20 i Lysekil. Red-
ningspersonalet som na overtar, erfarer at varmen er
meget hgy midt i skipet, pa lugardekk (dekk 5). Ut over
det er det vanskelig eksakt & definere hvor brannen og
varmen finnes. Innsatsen rettes derfor mot brannen pa
dekk 5 som na angripes fra bildekket.

Brannen tiltar i lgpet av natten. Av rapport fra sjg-
fartsinspekter Ronnie Hanzen fremgar det at brannen
hadde spredt seg til skipets fremre del, konsentrert pa
restaurantdekket (dekk 6) rundt kl. 01.15. Det er rappor-
tert om overtenning i restaurantdelen og lugarene pa
gvre dekk ca. kl. 03-03.30. Samtidig ser man en spred-
ning til fremre del av dekk 5.

Rundt kl. 04.00-05.00 pd morgenen fikk brannen
nytt feste i forskipet, denne gangen pa broen og i offisers-
lugarene. Goteborgs brannforsvar rapporterer om fort-
satt brann pa broen, restauranten samt i mannskapslu-
garene under restauranten kl. 13.40. Brannen rapporte-
res slukket kI. 16.00 sendag 8. april. Det har da brenti 38
timer.

3.2.3 Forhold av betydning for brannforlopets
varighet

Rapporten fra granskingskommisjonen redegjor
naermere for brannsikkerheten om bord i Scandinavian
Star, herunder brannisolering, innredningspaneler,
stalskiller, brannderer, remningsveier etc.

3.2.3.1  GENERELT OM KRAVENE

Scandinavian Star var bygget i 1971 etter kravene til
Metode I for passasjerskip i SOLAS 1960-konvensjonen.
Det var krav til ubrennbar konstruksjon, men denne
kunne kles med tynne belegg av brennbare materialer.
SOLAS 1960 tillot et begrenset volum brennbart belegg
pavegger og taki oppholdsrom og fellesrom tilsvarende
2,54 mm tykt finér pa det kombinerte areal av vegger og
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tak. Dette innebar at dersom tynnere belegg ble an-
vendtinoen omrader, kunne tilsvarende stgrre mengde
brennbart materiale bli lagt andre steder, s lenge man
var innenfor tillatt totalvolum i rommet.

SOLAS 1960 hadde ingen detaljerte krav til hvilken
type brennbare materialer som kunne anvendes, men
synlige overflater i korridorer og trapperom skulle ha
lav flammespredningsevne. Det var opp til de ulike na-
sjonale myndigheter hvordan dette kravet skulle prakti-
seres. Det er sannsynlig at gulvbelegg generelt var unn-
tatt nasjonale franske krav, og at det var variabel praksis
blant sjgfartsmyndigheter om hvorvidt kravet til over-
flatematerialer pa skott og dekk ble gjennomfert.

SOLAS 1960 stilte ikke krav til dekksbelegg. Det var
derfor dpent for & legge tepper i lugarer, korridorer og
trapper, sannsynligvis oppa en brennbar avretnings-
masse.

3.2.3.2  OVERFLATEMATERIALER PA SCANDINAVIAN STAR

Pa Scandinavian Star var det gjennomgdaende be-
nyttet 1,6 mm plastlaminat pa tak- og veggpaneler, men
takpanelet i lugarene pa 5 Gulf dekk var belagt med en 4
mm PVC-plate. Dette var akseptabelt etter de gjeldende
kravene.

Plastlaminatet og utformingen pa Kkorridorer og
trapperom har dekket en sammenhengende flate pa
vegger og tak i korridorer og trappelgp og tillatt utvik-
ling i hele tverrsnittet. Under brannen utviklet plastla-
minatet store mengder royk som hindret sikt og utviklet
giftige gasser — hvilket farte til at et stort antall passasje-
rer ikke klarte & remme. Dette er beskrevet i SINTEF-
rapporten, blant annet pa bakgrunn av fullskalatester
som ble foretatt i korridor-/trappemoduler.

3.2.3.3 M®BLERING OG UTSTYR

Det var ingen branntekniske krav i SOLAS 1960 til
mebler og utstyr i lugarer og fellesrom. Lugarer hadde
dermed skap, senger og kommode i trematerialer, og
madrasser, sengeutrustning og andre tekstiler av typer
som var vanlig hotellstandard pa land. Danserestaurant
og spisesal hadde mange bord og sittemgbler, alt av
brennbar type, dessuten brennbare dekorasjoner og
mye innredning i trematerialer.

3.2.3.4  VENTILASJONSANLEGGETS BETYDNING

For at en brann skal kunne oppstd og paga, er den
avhengig av luft. Lufttrekk vil kunne gke intensiteten pa
en brann og kan ogsé drive brannen i en retning. Mangel
pa luft fgrer til at brannen blir «ventilasjonskontrollert»,
det vil si at brennhastigheten blir styrt av lufttilgangen.
Dette kan gi lavere intensitet og mer ufullstendig for-
brenning, noe som igjen forer til utvikling av CO-gass og
andre uforbrente branngasser og gir mulighet for at
brannen kan paga over lengre tid.
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Et skip er bygget som en innelukket og mest mulig
tett stdlkonstruksjon bestdende av skipsskrog og over-
bygning. Det er strenge krav til hvilke apninger som kan
tillates utvendig, hvor disse kan plasseres, og hvordan de
skal konstrueres. Dette gjelder dgrer, vinduer og luker,
men ogsd inntak og utlep for ventilasjon.

Ventilasjonssystemene pa Scandinavian Star er
grundig beskrevetav SINTEF i en rapport til Schei-utval-
get. Det fremgar der at oppbyggingen av systemene var
avdekket ved inspeksjoner om bord i skipet og ved gjen-
nomgang av tegninger fra den gang skipet ble bygget.
Sammen med mannskapets beskrivelse av hvordan
systemene ble operert, viser giennomgaelsen at ventila-
sjonsanlegget, og i serdeleshet ventilasjonsanlegget for
bildekket, har medvirket til omfanget av brann- og
reykspredning i brannens tidlige fase.

3.2.4
3.2.4.1

Brannutviklingen
BETYDNINGEN AV BRANNENERGI OG BRANNEFFEKT

Tilgjengelig brannenergi om bord pa Scandinavian
Star har vert beregnet av flere ulike fagmiljger. Bak-
grunnen for fokuset pa dette temaet er at beregninger av
tilgjengelig brannenergi kan brukes til & ansla en branns
antatte varighet. Det har veert hevdet at det ikke var til-
gjengelig brannenergi om bord pa Scandinavian Star til
a gi nering til en brann som varte i 38 timer.

Brannenergi (ogsd kalt brannbelastning) er et ut-
trykk for mengde brennbart materiale som finnes i et
rom. Sammen med temperatur og tilgang pd luft er
brannenergi en av faktorene som pavirker brannens va-
righet.

Brannenergien kan beregnes ut fra kunnskap om
innredningen om bord og data for de materialene som
finnes. For & beregne brannenergien trenger man & vite
brennverdien til materialene, bade til faste og mobile
brennbare materialer i et omrade. Dette gir utgangs-
punktet for hvor store energimengder som frigjgres un-
der en brann.

Brannlaboratoriene Dantest i Kebenhavn, SINTEF
NBL i Trondheim og Statens Provningsanstalt i Boras
var engasjert i 1990 for & finne brennverdier for materi-
alene som var benyttet om bord pa skipet, samt brann-
effekt av eksempelvis komplett seng, sofa og madrass.
Forsgk ble gjort etter anerkjente metoder bade i liten og
full skala. Dataene ble ssmmenlignet med krav pa nye
skip og er ogsa anvendt i nyere beregninger av brenn-
bart innhold i lugarer og fellesrom.

Etter dette har ogsa andre beregnet brannenergien i
ulike omrader av Scandinavian Star. Firesafe har bereg-
net brannenergien i ulike deler av skipet som en del av
sin utredning. Brannenergien i ulike deler av skipet er
ogsé vurdert av Norconsult i deres rapport.

Det er avvik mellom den brannenergien som er be-
regnet. Norconsult konkluderer med at alle estimater



14

ligger innenfor den feilmargin som ma kunne péregnes
ved estimering av brannenergi i et tilfelle som dette.

Kommisjonen finner grunn til 8 bemerke at kjenn-
skap til brannenergien ikke er tilstrekkelig til & beregne
en branns varighet. For @ kunne fastsld en branns varig-
het ut fra brannenergien trenger man ogsé informasjon
om brannens effekt. Brannens effekt er et mal pa hvor
fort brannenergien omsettes til varme, og det beskriver
hvor stor eller intens brannen er.

3.2.4.2  VARMESPREDNING I STALKONSTRUKSJONEN

Hvis en brann angripes tidlig og effektivt, vil den lett
kunne begrenses til omradet der den startet. Hvis den
imidlertid far brenne uforstyrret, kan den utvikle store
mengder varme som beveger seg bort fra brannen og
antenner nye branner der hvor brennbare materialer og
luft er til stede.

Stalskott og -dekk og andre barrierer kan stoppe el-
ler forsinke passasje av varme til en viss grad, men ikke
fullstendig. Ettersom den opprinnelige varmekilden
blir forbrukt, vil varmen, og dermed brannen, bre seg til
nye materialer.

Varme fra en brann overfgres ved en eller flere av
folgende tre metoder: varmeledning, varmestraling og
konveksjon.

Norconsult har i sin rapport gjennomgatt de seer-
egenheter som foreligger for spredning av brann pa skip
med stalkonstruksjoner, illustrert med en rekke eksem-
pler pd andre skipsbranner som kan sammenlignes
med brannen pa Scandinavian Star.

Firesafe har anfort at siden man ikke kan observere
omfattende varmeskader pa utsiden av skroget, kan sta-
let i fartgyet heller ikke ha vart spesielt varmt inne i
skipskonstruksjonen.

Kommisjonen har gjennomgatt det foreliggende
bildematerialet. Det er kommisjonens oppfatning at det
er svert begrensede muligheter for & treffe konklusjo-
ner om brannutviklingen inne i skipet pa bakgrunn av
utvendige fargeavsetninger pa skroget.

Firesafe har bestridt at varmespredning i stal kan
veere en drsaksfaktor av nevneverdig betydning for
brannforlepet om bord pd Scandinavian Star. Det har
veert hevdet at brannen har flyttet seg rundt i farteyet pa
en unaturlig mate, og at den eneste forklaringen pa det-
te er at det er tilfgrt brennbar vaeske.

Ettersom skipet ikke lenger eksisterer, har det vaert
umulig for kommisjonen & fa foretatt en nermere tek-
nisk analyse av stalet i skipet med tanke pa a avdekke
hvor varmt det har vert i ulike deler av stilkonstruksjo-
nen.

Etter kommisjonens mening har redningsmann-
skaper som har veert om bord, ferstehands kjennskap til
hvilke utfordringer de stotte pd i forbindelse med
brannbekjempelsen om bord.
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Vitneutsagn er nermere gjengitt i punkt 16.2 i kom-
misjonens rapport.

Kommisjonen viser i sin oppsummering til at
brannmennene har forklart at brannen om bord hadde
fort til at deler av skipets stidlkonstruksjon, herunder
vegger, gulv og tak, har vert ekstremt varme. Etter kom-
misjonens vurdering underbygger forklaringene at det
kan ha skjedd en varmespredning om bord pa fartgyet
via stalkonstruksjonen.

3.3 Kommisjonens konklusjon

Brann i skip har et forlgp som normalt er annerle-
des enn brann i en bygning. Dette gjelder spesielt var-
metransport og brannspredning. Varmen forflyttes ut-
over fra brannen i alle retninger. I denne brannen, som i
tilsvarende andre skipsbranner, ma varmetransport i
stdl anses som en viktig faktor som forklarer brannens
varighet og skadeomfang. I tillegg sviktet deler av den
konstruktive brannsikkerheten. Sammen med man-
glende brannbekjempelse i brannens tidlige fase med-
forte dette at brannen raskt kom ut av kontroll og spred-
te seg i skipet.

Slik det fremgar av gjennomgangen, finner kommi-
sjonen a kunne legge til grunn at varmetransport i stal
har veart sentralt for brannutviklingen om bord.

Brannen pa Scandinavian Star var karakterisert av
hay temperatur og perioder med begrenset lufttilgang.
Sd lenge man ikke kjenner brannens effekt, vil en ngyak-
tig beregning av brannenergi vere av underordnet be-
tydning for & bestemme brannens varighet. Kommisjo-
nen legger til grunn at det var tilstrekkelige mengder
brennbart materiale i skipet til at brannen kunne spre
seg som beskrevet.

3.4 Teorier om sabotasje

3.4.1 Innledning — bakgrunnen for kommisjonenes
utredning av sabotasjeteorier

Det har gjennom arene versert en rekke teorier om
at brannutviklingen pa Scandinavian Star ikke skyldes
naturlige felgebranner, men bevisste sabotasjehandlin-
ger fra mannskap om bord i baten.

Etter kommisjonens oppfatning kan det synes som
om uttalelser og observasjoner fra brannmester Ingvar
Brynfors, i ulike ssmmenhenger, har dannet grunnlaget
for flere av disse sabotasjeteoriene. Kommisjonen fant
det derfor nedvendig a foreta en gjennomgang av avhe-
rene av Brynsfors for  sgke a kartlegge hva han egen-
hendig har observert og hva han har blitt fortalt i etter-
tid av andre.

Brynfors forklarte seg for politiet 5. april 2016. Av
avhgret fremgar innledningsvis at han hadde forberedt
seg til avhgret gjennom samtaler med blant annet Terje
Bergsvdg, Hakon Winterseth og Gisle Weddegjerde. De-
res teorier samsvarte godt med hans egne antakelser.

Om sabotasje generelt sier Brynfors (s.5):
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«Davitnet var pa skipet visste han hvor brannen var,
men han visste ikke at brannen var styrt strategisk, slik
han har fatt vite i etterkant.»

Pa spersmal fra politiet om hva han baserer sine
tanker om brannen p4, svarer han at han etter samtaler
med Bergsvag og sakkyndige personer har fatt vite at en
brann ikke kan utvikle seg pa den maten den gjorde,
uten pavirkning fra andre personer. Om tidspunktet for
nar hans antakelser har oppstitt, sier Brynfors at hans
antakelser om brannen ma ha oppstatt i forbindelse
med samtaler med Axdal og Bergsvag, som fortalte vit-
net hvordan ting fungerte om bord med ventilasjons-
systemet, og blant annet at strategiske branndgrer stod
apne slik at brannen kunne styres gjennom skipet.

Etter kommisjonens mening fremgar det klart av
avhgret at Brynfors i stor grad bygger sine uttalelser om
brannen pa forklaringer han har blitt presentert i etter-
tid. Som faktagrunnlag for sabotasjeteoriene ma de der-
med vurderes & ha liten verdi.

Brynfors hari tillegg skrevet to rapporter etter bran-
nen. Den fgrste ble overlevert brannvesenet, og denne
inneholder ingen observasjoner av mulige sabotasje-
handlinger. Etter dette utarbeidet han en ny versjon
hvor han ogsd omtalte mulig tilrettelegging for at bran-
nen skulle bli omfattende. Det fremgar ikke nar denne
siste versjonen er skrevet.

Den danske sjofartsinspektgren Flemming Thue
Jensen har ogsa gjort observasjoner under sin inspek-
sjon av skipet som har vert sentrale for teoriene om at
skipet ble utsatt for sabotasje. Hans teorier er neermere
omtalt i punkt 17.2 i kommisjonens rapport.

3.4.2 Brannen i 300-seksjonen

Anferslene om plassering av sengebunner i korrido-
ren og atskillelse av et hydraulikkrgr er neermere omtalt
i punkt 17.2 i kommisjonens rapport.

Kommisjonen har ikke funnet noen holdepunkter
for at sengebunnene var i korridoren for Sjofartsstyrel-
sen gjennomforte sine undersokelser, for sa a bli fjernet
under undersgkelsene og satt tilbake senere. Kommi-
sjonen anser det som sannsynlig at sengebunnene ble
plassert i korridoren i forbindelse med ID-gruppens ar-
beid.

Det har vaert hevdet at brannen i 300-seksjonen fikk
naring ved olje som ble spredt via et hydralikkrgr.

Nar det gjelder hydraulikkrgret, har kommisjonens
hovedfokus vert & utrede om man kan bringe klarhet i
folgende tre forhold:

1) Nar brant det i 300-seksjonen der hydraulikkrgret
var plassert?

2) Pahvilket tidspunkt var hydraulikksystemet fortsatt
i funksjon?

3) Narble rordelene i T-koblingen atskilt?
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Kommisjonen har ikke hatt anledning til & under-
soke det aktuelle hydraulikkrgret, men mener det like-
vel lar seg gjore & konkludere med rimelig sikkerhet pa
de tre punktene.

Etter & ha sammenholdt vitneforklaringer med bil-
der og nedtegnede rapporter fra tiden rett etter
katastrofebrannen, finner kommisjonen a kunne legge
til grunn at det var Roda Bolaget som forarsaket lekka-
sjen i hydraulikksystemet da de skulle senke hengedek-
ketiforbindelse med lossingen av biler 10. eller 11. april
1990.

Videre finner kommisjonen & kunne legge til grunn
at atskillelsen av rgrdeler i T-koblingen oppsto etter at
Roda Bolaget pabegynte arbeidet med & heve akterram-
pen den 18. april 1990.

3.4.3 Tilforsel av diesel

3.4.3.1  TEORI OM TILFQRSEL AV DIESELOLJE

Detharvaerthevdetatbrannen om bord i Scandina-
vian Star ble tilfort diesel, med den begrunnelsen at det
skal mangle dieselolje i skipets dieselbeholdning, og at
det ikke kan gjores rede for hva som har skjedd med
denne dieseloljen. Denne teorien er videre begrunnet
med at flere av brannene om bord skal ha vert unor-
malt intense og langvarige i forhold til tilgjengelig bran-
nenergi.

Teorien om tilfersel av dieselolje var ikke et tema
under politiets etterforskning i 1990, og den ble heller
ikke behandlet av Schei-kommisjonen. Under etterfors-
kningen i 2014 til 2016 ble derimot denne teorien be-
handlet, uten at politi og patalemyndighet fant holde-
punkter for at brannen ble tilfort diesel.

Teorien er nermere omtalt under punkt 17.3 i kom-
misjonens rapport.

Etter en samlet gjennomgang av de faktiske forhold
i saken har ikke kommisjonen funnet noen holdepunk-
ter for at dieselolje er blitt pumpet fra dieseltanker om
bord pé farteyet og deretter distribuert til ulike steder av
skipet for 4 tilfore den eksisterende brannen mer energi.

3.4.4
3.4.4.1

Qvrige anforsler om sabotasje
BESETNINGENS OPPTREDEN GENERELT

I tiden etter brannen har det vart hevdet at tre
navngitte personer fra fartgyets maskinbesetning skal
ha statt for sabotasjen pa fartgyet. Kommisjonen har
derfor vurdert hvorvidt de fremsatte pastandene pa
noen som helst mate kan forankres i det foreliggende
bevismaterialet.

Det synes ikke a vaere omstridt at de tre besetnings-
medlemmene pa et forholdsvis tidlig stadium av bran-
nen ble evakuert fra Scandinavian Star over til fartgyet
Stena Saga. Kommisjonen peker forst og fremst pd det
heltinnlysende: de tre fra maskinbesetningen hadde et-
ter dette ikke lenger noe herredsmme over hvorvidt
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noen kom til 8 sende dem tilbake igjen til Scandinavian
Star. Dette forholdet alene peker etter kommisjonens
vurdering i retning av at de tre fra maskinbesetningen
saledes var helt avhengig av andres beslutninger der-
som de skulle fa gjennomfert eventuelle sabotasjehand-
linger.

Forstestyrmann om bord, Sverre Aashildrgd, har i
samtale med kommisjonen forklart at det var kaptei-
nen pa Scandinavian Star, Hugo Larsen, og kapteinen pa
Stena Saga, Lennart Nordgren, som sammen besluttet
hvem som skulle tilbake til det brennende skipet. Etter
hva han kunne huske, var det ikke snakk om at folk
meldte seg frivillig til dette.

Disse opplysninger finner kommisjonen vanskelig
kan forenes med teorien om at det foreld en plan fra de
tre besetningsmedlemmene om 4 dra tilbake til skipet
med skadehensikt.

Flere av vitnene har ogsa forklart at maskinbeset-
ningen hadde gjort en god jobb om bord etter at de ble
fraktet tilbake.

Flere avbrannmennene har ogsa pekt pa at flere ste-
der pa fartgyet var det sa varmt og sd mye royk, at det
heller ikke ville ha vert mulig & bevege seg uten a vaere
ifort fullt reykdykkerutstyr.

Kommisjonen finner ikke holdepunkter for at det
ble foretatt sabotasje med lense- eller brannpumpene
om bord pa Scandinavian Star.

Til tross for at det er flere lastebiler pa styrbord side,
kan ikke kommisjonen se at det er holdepunkter i det
faktiske materialet for & kunne hevde at innlastingen av
kjoretoy pa Scandinavian Star ble gjort i den hensikt &
destabilisere fartgyet, nar en blant annet ser pa den to-
tale vektfordelingen.

Kommisjonen legger etter dette til grunn at det ikke
er forhold ved innlastning av biler i Oslo som peker i ret-
ning av at det har veert en hensikt a destabilisere skipet
allerede da. Etter det kommisjonen kan se, er det heller
ikke holdepunkter for 4 hevde at noen har fingert slagsi-
de pa Scandinavian Star under slokkearbeidet.

Det skal ogsa ha blitt hevdet at besetningen skal ha
sabotert slokkearbeidet ved & sparke bort klosser som
brannfolkene hadde satt i dgrdpningene for & kunne
trekke brannslanger etter seg.

Kommisjonen legger til grunn at stenging av derer
ikke kan anses som en sabotasjehandling, men som et
forsgk pd & bidra til slokking av brannen i trdd med sjo-
folks opplering i hdndtering av branner om bord pé
skip.

Det har vart hevdet at trykkflasker var arrangert og
lagret for & utgjore en eksplosjon under brann, med ska-
de pa skipet til folge. Kommisjonen kan ikke se at det
foreligger grunnlag for slutninger om eksplosjons- og
skadehensikt ved plasseringen. Dette kan skyldes man-
glende fokus og hensyn til sikker behandling av flaske-
ne. Det kan i alle fall konkluderes med at flaskene ikke
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var forsgkt gjemt vekk, og at en heller ikke kan se at de
var plassert strategisk om bord i forhold til brannbildet
- om hensikten var at de skulle ga i luften under bran-
nen. Kommisjonen finner ikke holdepunkter i noe ma-
teriale som underbygger teorien om eksplosjonshen-
sikt rundt oppbevaringen av flaskene.

Kommisjonen har etter dette ikke funnet holde-
punkter for noen av sabotasjeteorier som har vert frem-
satt.

4. Offentlige myndigheters oppfolging av
overlevende og parerende og deres
situasjon i dag

4.1 Innledning

4.1.1 Mandatet og avgrensninger av mandatet

Kommisjonen har fortolket mandatet som folger:

1. Vurdere den psykososiale og medisinske oppfelgin-
gen av overlevende og etterlatte.
2. Vurdere de gjenlevendes situasjon i dag.

Med «offentlige myndigheter» forstéas i denne sam-
menheng forst og fremst helsemyndighetene.

Kommisjonen har forstatt mandatet slik at kommi-
sjonen er bedt om & vurdere norske myndigheters opp-
folging av saken.

Videre legges til grunn at «overlevende» omfatter
personer som var til stede under brannen og overlevde.
Gruppen «pargrende» er hele den kretsen av neerstien-
de personer som kan vere bergrt av katastrofen, f.eks.
ektefelle/partner, kjereste, barn, foreldre, sgsken og be-
steforeldre. Begrepet «etterlatte» er personer som har
mistet en nerstdende ved plutselig og unaturlig ded.
Dette brukes ogsd hovedsakelig om nermeste familie.

4.1.2

Kommisjonen har innhentet og gjennomgatt et
stort antall dokumenter, gjennomfort en rekke samta-
ler og gjennomfert en intervjuundersgkelse blant over-
levende og etterlatte. Kommisjonens rapport redegjor
nermere for hvilke dokumenter som er gjennomgatt,
og for hvilke personer det er giennomfort samtaler med
av de som pa ulike mater var involvert i arbeidet med
beredskap og oppfolging.

Kommisjonen ga i juni 2016 Nasjonalt kunnskaps-
senter om vold og traumatisk stress (NKVTS) i oppdrag
a giennomfore en systematisk kartlegging av overleven-
de og etterlatte etter Scandinavian Star-brannen.

I tillegg har en rekke intervjuere over hele Norge
deltattiintervjuing av bergrte.

Kommisjonens utredningsarbeid
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4.2 Myndighetenes hindtering av katastrofen i den
akutte fase

4.2.1 Beredskapen

Da katastrofen skjedde, var det ingen formell eta-
blert plan for psykososial hdndtering av denne type
ulykke. Det var heller ingen utpekt myndighet med for-
melt mandat for regulering av beredskapen i slike situa-
sjoner. Det var imidlertid etablert en gruppe for
katastrofeberedskap ved Oslo legevakt med mandat til &
utrede katastrofeberedskapen i Oslo-regionen. Bered-
skapen etter Scandinavian Star-katastrofen fikk sin ngd-
vendige faglige forankring gjennom denne gruppen.

Etter at gruppen ble kjent med brannen tidlig pa
morgenen 7. april, etablerte de seg umiddelbart som en
psykososial stgttetjeneste med forankring ved sine re-
spektive arbeidssteder. Samtlige hadde erfaring fra tidli-
gere ulykker, blant annet Partnair-ulykken utenfor
Hirtshals.

Deres erfaring tilsa at det var behov for a etablere et
stotte- og informasjonssenter hvor de bergrte og stotte-
apparatet kunne samles, samt for & kartlegge og formid-
le hjelp og informasjon. Et stettesenter gir ogsa mulig-
heter for at ulike etater kan samarbeide, slik som politi,
prestetjenesten og helsevesen. Stgtte- og informasjons-
senteret ble etablert ved hotell Royal Christiania i Oslo
sentrum pa formiddagen 7. april.

4.2.2 Registreringen av overlevende og identifise-
ringen av de omkomne

Det gikk lang tid for man fikk full oversikt over
hvem som var reddet og hvem som var savnet etter
brannen. Det foreld ingen komplette lister over passa-
sjerene. Nar det gjaldt registrering av savnede, laget po-
litiet et system underveis. Den fullstendige listen over
omkomne foreld forst etter at Kripos hadde avsluttet
identifiseringsarbeidet den 16.april. Det portugisiske
mannskapet ble ogsa registrert.

Usikkerhet omkring hvem som var om bord pa
Scandinavian Star, og hvem som var reddet, skapte na-
turlig nok store belastninger for mange mennesker.

Det var tidlig klart at det var et stort antall omkom-
ne etter katastrofen, og Rettsmedisinsk institutt ved
Rikshospitalet var usikre pd om de hadde nok ressurser
til identifiseringsarbeidet.

4.2.3 Stotte- og informasjonssenteret

Ut fra tidligere erfaringer vurderte den psykososiale
stottetjenesten at det var hensiktsmessig & etablere en
organisert oppfelging med et motested for overlevende
og pargrende for a formidle hjelp og gi informasjon. Det
er viktig for parerende a kunne seke seg til et senter i
istedenfor til sykehus eller katastrofestedet. Rederiet
hadde gitt melding til parerende om at de som gnsket
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informasjon, skulle henvende seg til Statte- og informa-
sjonssenteret.

Oslo politi etablerte sin operative ledelse ved sen-
tret sammen med den psykososiale stgttetjenesten,
prestetjenesten, Oslo helserad og Oslo legevakt. Denne
organiseringen var i samsvar med de nye retningslinje-
ne for politiets samarbeid med prestetjeneste og Kkri-
sepsykiatri ved katastrofer, jf. politiloven § 27, retnings-
linjer for ulykke- og katastrofesituasjoner.

Bade politiet og den psykososiale stgttetjenesten
hadde fullmakt fra fylkeslege og sjef for helsetjenesten i
Oslo, Fredrik Melby, til 4 tilkalle det personell de ansa
som ngdvendig.

Kirken har en egen beredskap for store ulykker. Po-
litiets redningsdirektiv gir prestene oppgaver ved for-
midling av dgdsbudskap. Det var til sammen 15 prester
iarbeid.

For 4 sikre god tilgjengelighet til helsepersonell for
etterlatte og pargrende ble hotellet knyttet til Oslo lege-
vakt med direktetelefon. Det var i den tidlige fasen opp-
felging degnet rundt fra katastrofepsykiatere, psykolo-
ger, sosionomer, sykepleiere, prester og politi. I tillegg
bisto hotellansatte med praktisk hjelp.

Det var mange fagpersoner som stilte opp i den
akutte fasen, og de opplevde ingen ressursmangel pa
stedet. De hadde relativt frie fullmakter til & bruke of-
fentlig personell.

Den 9. april, etter den umiddelbare oppfelgingspe-
rioden, vurderte den psykososiale stgttetjenesten a av-
slutte samlingen pa Stette- og informasjonssenteret av
hensyn til kostnadene. Justisministeren tok imidlertid
kontakt og opplyste om at det ble stilt gkonomiske mid-
ler til radighet sa lenge det var nedvendig.

P4 Stotte- og informasjonssenteret ble det holdt
pressekonferanser hver 3.-4. time de forste 2-3 dagene.
Informasjonen som ble gitt til pressen om savnede, var
kvaltetssikret pa forhand ved at den forst var gitt til de
naermeste.

Den 8. april ble det arrangert et informasjonsmete
pa Stette- og informasjonssenteret med ca. 500 perso-
ner til stede. Motet ble ledet av politiavdelingssjef Leif A.
Lier. Rederiet var representert ved direktgr Ole B. Han-
sen. Det var sterke folelsesmessige reaksjoner som har-
me og aggresjon mot rederiet og direktor Hansen pd
grunn av det som ble oppfattet som tilbakeholdelse av
opplysninger og henvisning til sjgforklaringen, samt at
rederiet ikke innrgmmet svikt i redningsarbeidet.

Fra politiets side ble det lagt vekt pa & gi klar, nok-
tern og utfyllende informasjon om situasjonen. Politiet
valgte ikke & g& ut med navn pa antatte omkomne for
hele listen var kvalitetssikret. Selv om dette medforte
frustrasjon blant de etterlatte, som ville ha informasjon
raskt, ble det vurdert som riktig i ettertid. Det & oppgi
feilaktige opplysninger kunne fa alvorlige konsekvenser
for bergrte.
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Politiet og rettsmedisinere sto til disposisjon for in-
dividuell veiledning etter mgtet. Det var i tillegg tilbud
om samtale med prester og helse- og sosialpersonell og
personell fra barnepsykiatrisk tjeneste (BUP). Rederiets
og forsikringsselskapets representanter sto ogsa til dis-
posisjon for de etterlatte og parerende.

Under informasjonsmetet pa Stotte- og informa-
sjonssenteret ble det tatt initiativ til & opprette en stot-
tegruppe for overlevende og etterlatte.

Det ble arrangert en hgytidelighet ved kaien i Lyse-
kil for de omkomne ble transportert til Oslo.

Den 8.april besluttet den psykososiale stgtte-
tjenesten at det skulle arrangeres en minnegudstjeneste
i Oslo Domkirke den 10.april med en etterfalgende
mottagelse i Oslo Radhus.

Politiet hadde ansvaret for a koordinere alle begra-
velsene etter at identifiseringen var avsluttet den
16. april. Flere parerende var mott fram pa Fornebu den
dagen. Det ble arrangert en enkel hgytidelighet for de
dede ble kjort videre til private seremonier. Justisdepar-
tementet sprget for kranser pa alle kistene, med en siste
hilsen fra regjeringen.

4.2.4 Regjeringens involvering i akuttfasen

Davearende justisminister Else Bugge Fougner ble
orientert om brannen om morgenen 7.april. Det ble i
lppet av formiddagen gjennomfort et krisemegte i Justis-
departementet mellom justisministeren, handelsmi-
nister Kaci Kullmann Five og statsminister Jan P. Syse.

Justisministeren var, som gverste leder for politiet,
tilgjengelig for etterlatte, redningspersonell m.m. i peri-
oden etter brannen. Justisministeren var ogsa involvert
i beslutningen om & nedsette en granskingskommisjon,
som ble offentliggjort 9. april (Schei-kommisjonen). Be-
slutningen ble truffet av Kongen i statsrad 20. april 1990.
Justisministeren mente at nedsettelsen av granskings-
kommisjonen ble oppfattet som et viktig og ngdvendig
tiltak for de bergrte.

Overfor kommisjonene har justisministeren gitt ut-
trykk for at man i ettertid ser at enkelte ting kunne vart
gjort enda bedre, men hovedinntrykket var at oppfol-
gingsarbeidet fungerte godt. Et stgrre antall mennesker
tok ansvar og bidro vesentlig, uavhengig av regulerte
prosesser og mangel pa retningslinjer. Hun ser ikke bort
fra at noen av de svert viktige initiativene som ble tatt,
var et utslag av at ikke alle sider av oppfelgingen var for-
handsregulert. Det var rom for & handle, basert pa situa-
sjonen slik den fremsto og utviklet seg.

Justisministeren mente at stgttegruppen som ble
opprettet, var et viktig tiltak, og viste til at regjeringen
besluttet at gkonomiske ressurser ville bli stilt til radig-
het for drift av Stettegruppen, bade pa kort og lang sikt.
Det ble avholdt mete mellom statsministeren, handels-
ministeren og representanter fra Stgttegruppen den
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10. april, hvor Stettegruppen fikk bekreftet gkonomisk
bistand til etablering og videre drift.

Sosialdepartementet hadde ingen aktiv rolle i den
akutte fasen. Det kommunale akutt-teamet gjennom
helsetjenesten og kirken var involvert, og behovet for
helse- og sosialapparatet ble handtert pa kommunalt
niva.

4.3 Myndighetenes oppfolging etter den akutte
fasen

4.3.1 Innledning — avvikling av Stette- og informa-
sjonssenteret

Stotte- og informasjonssenteret ble avviklet
11. april 1990, og de etater som hadde hatt sitt virke der,
fortsatte oppfolgingen av saken innenfor sine egne or-
ganisasjoner.

Oslo legevakt etablerte en egen spesialberedskap
ved akuttenheten. Denne ble opprettet som et gjen-
nomgdende prosjekt, hovedsakelig basert pa etatens
normbemanning, og som kunne forsterkes etter behov.
Denne spesielle beredskapen varte til 23. april.

4.3.2 Informasjon til pdrerende

Psykososial stottetjeneste utarbeidet i lgpet av pa-
skeuken informasjonsmateriell til overlevende og etter-
latte. Alle overlevende fikk i henhold til politiets navne-
liste tilsendt et brev med informasjon og rad om hvor-
dan de kunne forholde seg til tapsreaksjoner og den en-
drede og vanskelige livssituasjonen, samt informasjon
om stress og sorgreaksjoner.

Detblei tillegg sendt en egen brosjyre, som ogsa ble
oversatt til portugisisk, til etterlatte om sorg og omsorg,
samt mer inngdende informasjon om barn og sorg.

4.3.3 Minnemarkeringer

Etter gnske fra overlevende og pargrende ble det ar-
rangert en tur til Kebenhavn med skip i juni 1990 for &
minnes de omkomne. Sjefspsykolog Gjermund Tveito
var med pa turen, og han oppfattet minnemarkeringen
som en haytidelig og viktig del av bearbeidingen av
sorgreaksjoner for flere av de bererte. Det ble ogsa holdt
en minnehgytidelighet med kransenedleggelse der
hvor Scandinavian Star 14 til kai. I tillegg ble det holdt en
minnegudstjeneste i en kirke i Kebenhavn for biten re-
turnerte til Oslo.

4.3.4 Helsemessig oppfolging av overlevende og
etterlatte
4.3.4.1 PSYKOSOSIAL OPPF@QLGING

Den psykososiale stgttetjenesten var i funksjoni 16
dager, hvorav 5 dager pa Stotte- og informasjonssente-
ret.

I henhold til gjeldende regelverk hadde den lokale
helse- ogsosialtjenesten i kommunene ansvar for videre
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oppfolging av de som métte ha behov. Den psykososiale
stgttetjenesten var opptatt av at det lokale hjelpeappa-
ratet skulle forplikte seg til a falge opp de som hadde be-
hov for psykososiale tjenester.

Det ble ikke lagt opp til en oppsgkende virksomhet,
det vil si at hjelpepersonell selv aktivt skulle kontakte
bergrte i sine distrikt.

En del privatpraktiserende psykologer tok kontakt
med ansatte i Stattegruppen og tilbed seg a bista.

4.3.4.2

Kommisjonen omtaler i punkt 18.3 i rapporten
gjiennomforte senskadeundersgkelser.

Overlege Finn Levy ved Statens arbeidsmiljginsti-
tutt (STAMI) utredet pa oppdrag fra Schei-kommisjo-
nen hva som kunne vere mulig eller rimelig & forvente
av senskader hos de overlevende. Det er forst og fremst
de medisinske konsekvensene av inndnding av brann-
gasser som ble utredet, og som omhandles i rapporten
(NOU 1991:1A).

Hosten 1990 ble det igangsatt en spgrreundersgkel-
se blant de overlevende, der kostnadene ble dekket av
forsikringsselskapet Skuld. Overlege Finn Levy ved STA-
MI ledet arbeidet med denne undersgkelsen, og Statte-
gruppen bisto med 4 tilrettelegge for deltagelse. Fokus
for undersokelsen var forst og fremst a avdekke mulige
roykskader, men respondentene ble ogsa spurt om psy-
kiske vansker i etterkant av katastrofen.

Véren 2007 ble direktgren ved Rikshospitalet kon-
taktet av Helse- og omsorgsdepartementet (HOD). Bak-
grunnen for henvendelsen var at Stettegruppen ved le-
der Jan Harsem hadde rettet en forespgrsel til HOD om
en mulig etterundersgkelse. Professor Ulrik Malt utar-
beidet et notat om hvordan en slik undersgkelse kunne
gjennomferes. En radgivingsgruppe ble etablert besta-
ende av flere fagpersoner for & drgfte muligheten av en
undersgkelse, og HOD ble orientert om at en slik under-
sokelse ville kreve finansiering. Ifglge Malt skulle HOD
undersgke mulighetene for dette, men han herte ikke
mer fra HOD.

P4 vegne av statsrad Bjarne Hakon Hanssen rettet
HOD i februar 2009 en henvendelse til Helse Sor-@st,
med foresparsel om en vurdering av behovet for & gjen-
nomfore en helseundersokelse. Ifplge Malt ble det aldri
gitt penger til denne oppfelgingen, og studien ble ikke
gjennomfart. Ifolge forskningssjefen ved Helse Sor-@st,
Q@ystein Kriiger, ble ikke prosjektet tilradet av faglige
grunner. Han har ogsa opplyst at det heller aldri ble sgkt
om midler.

Kommisjonens rapport redegjor i punkt 18.3.5.8
ogsa for helseundersgkelse gijennomfert i Danmark.

Det blir videre redegjort for andre undersgkelser av
overlevende og pargrende.

GJENNOMFQ@RTE UNDERS@KELSER
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4.3.4.3 BEVILGINGER TIL MINNESMERKE OG MINNEMAR-

KERINGER

Stortinget har bevilget midler til a reise minnesmer-
ket etter Scandinavian Star-katastrofen.

Helse- og sosialdepartementet bevilget kr 10 000 til
Stottegruppens arrangement i forbindelse med 5-rs-
markeringen etter ulykken.

4.4 Szrlig om Stottegruppen for overlevende og
etterlatte

4.4.1 Opprettelsen

Stattegruppen for overlevende og etterlatte ble
opprettet allerede kvelden 7. april. Odd Kristian Reme,
leder for stgttegruppen etter Alexander Kielland-ulyk-
ken, som var kommet til Stgtte- og informasjonssente-
ret pa Royal Christiania, oppfordret de overlevende og
etterlatte til & organisere seg. Forst og fremst som et
uformelt nettverk og sorggruppe, men ogsa for a ta seg
av erstatningsoppgjoret og den politiske oppfolgingen.

Steen Petterson ble ansatt som kontorleder og Es-
pen Walstad ble valgt som styreleder. Begge hadde mis-
tet nere slektninger under brannen. Stgttegruppen lei-
de kontorlokaler hos Rode Kors pd Skeyen.

Stottegruppen hadde tre hovedarbeidsomrader:

1) Samarbeide med advokatforbindelser i sak om
erstatning for overlevende, parerende og etterlatte.

2) Etablere sorggrupper.

3) Holde jevnlige moter for & gi informasjon og for &
vare en felles mateplass.

Stettegruppen arbeidet malrettet i rene etter bran-
nen for a sette lys pd manglende helsemessig oppfalging
av de overlevende og etterlatte.

Statsminister Jan P. Syse bekreftet allerede 9. april at
spknad om kr 100 000 til etablering av gruppen var inn-
vilget.

Det ble deretter bevilget rundt kr 500 000. Staten
dekket 2/3 av den innvilgede stgtten, mens forsikrings-
selskapet SKULD dekket den resterende 1/3.

Stettegruppen ba i tillegg om gkonomisk statte til
juridisk bistand i forbindelse med forsikringsoppgjeret.
Denne sgknaden ble avslatt, og det ble henvist til at det-
te normalt hegrte inn under forsikringsselselskapets an-
svar.

Det var ingen som arbeidet med Stgttegruppen,
som overskuet omfanget av det arbeidet som var satt i
gang. Etter to ar var det ikke penger igjen, og fortsatt
gjensto Stortingets behandling av ulykken. Det var hel-
ler ikke planlagt noen helsemessig oppfolging av de
overlevende to ar etter ulykken.

Stattegruppen deltar i det nasjonale nettverket for
stgttegrupper og har kontor hos Rgde Kors.
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4.5 Intervjuundersokelse av overlevende og etter-
latte

4.5.1 Innledning

I juni 2016 gav Scandinavian Star-kommisjonen
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk
stress (NKVTS) i oppdrag & gijennomfore en systematisk
intervjuundersgkelse av overlevende og etterlatte. Opp-
draget inkluderte kartlegging av fire hovedpunkter:

1. Grad av eksponering (n@rhet til brannen, tapsopp-
levelser, skade m.m.)

2. Opplevelse av situasjonen i tiden etter brannen.
Oppfolging fra offentlig hjelpeapparat og opple-
velse av & ha blitt ivaretatt.

4. Naverende helse- og jobbsituasjon.

NKVTS' rapport «Scandinavian Star — Erfaringer og
helse hos overlevende og etterlatte etter 26 ar» er i sin
helhet tattinn som et bilag til kommisjonens rapport.

En av malsettingene med undersgkelsen var a frem-
skaffe systematisk kunnskap om hvilke konsekvenser
overlevende og etterlatte mener brannen har hatt for
deres fysiske og psykiske helse samt for deres fungering,
livskvalitet og tillit til samfunnet. Slik kommisjonen for-
star mandatet, er dette en del av den vurderingen av iva-
retakelsen av overlevende og pargrende som kommi-
sjonen er bedt om a foreta. Et gnske om & kartlegge de
berartes opplevelser pa kort og lang sikt slik de opplever
det selv, er trukket frem av Stortinget i begrunnelsen for
opprettingen av en ny granskingskommisjon.

Kommisjonen mener at dette arbeidet har vert
svaert viktig, og har hatt et gnske om at de bergrtes egne
opplevelser og kunnskapen omkring disse vil bidra til at
de bergrte opplever at deres situasjon er blitt belyst og
anerkjent, samt at deres erfaringer kan bidra til at frem-
tidige ofre for katastrofer mottar den stgtte og hjelp de
trenger.

4.5.2 Metode og utvalg

Personlige intervjuer med overlevende og etterlatte
med oppfort adresse i Norge ble giennomfort hgsten
2016. Totalt deltok 193 personeri studien, 98 overleven-
de og 95 etterlatte. Dette tilsvarer en svarprosent pa 60
pst. for bade overlevende og etterlatte. Av de som oppga
hvorfor de ikke gnsket & delta, var det omtrent like man-
ge som begrunnet dette med at de har gatt videre med li-
vene sine og at de er ferdige med saken, som de som be-
grunnet det med at de opplevde det som for falelses-
messig vanskelig 4 delta.

Metoden som er benyttet, har noen begrensninger
som rapporten ma leses i lys av. Studien rapporterer om
de bergrtes erfaringer, slik disse oppleves i dag. Studien
kan ikke gi kunnskap om drsaker til naveerende vansker.
Studien kan heller ikke si noe om effekten av akutte til-
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tak som ble iverksatt, eller av tiltak personen mottoki ti-
den etter brannen.

Studien er gjennomfort i samsvar med regelverk for
etisk forskning, og det ble tatt hensyn til at mange re-
spondenter var i en sarbar situasjon. Alle informanter
ble bedt om & formidle sine opplevelser av a bli intervju-
et.1alt 85 pst. opplevde at intervjuet hadde veert greit for
dem, mens 15 pst. mente at noen av spgrsmalene var fg-
lelsesmessig belastende. Det var sveert fa som pa slutten
av intervjuet svarte at de ikke hadde det helt greit. Noen
av disse har fatt tilbud om oppfolging.

4.5.3 De overlevende og etterlattes opplevelser

under og rett etter brannen

Tidligere studier har dokumentert at stgrre grad av
eksponering er forbundet med hayere risiko for psyko-
logiske senvirkninger. Av studien fremgar det at ekspo-
neringen for fare eller veldig skremmende opplevelser
for de overlevende var hgy:

- Nesten tre av fire hadde veert i omrader med mye
royk.

— Treav fire opplevde farlige situasjoner under evaku-
ering.

- En av tre rapporterte om sterke vitneopplevelser
som at de hadde sett skadde eller omkomne.

- Enavfem trodde de kom til & de.

Omtrent en fjerdedel av passasjerene hadde i tillegg
til & oppleve fare ogsa mistet noen i brannen.

Blant de etterlatte som ikke selv var om bord i ba-
ten, mistet 81 personer ett eller flere av sine aller ner-
meste familiemedlemmer. Blant de etterlatte var det
mange som var barn eller ungdom i 1990, og mange av
disse mistet sine foreldre. Blant de voksne var det flere
som mistet sine barn. For de fleste etterlatte tok det over
tre degn for de fikk bekreftet at deres naerstaende var
omkommet. Litt under halvparten av de etterlatte synes
ikke de fikk god nok informasjon om omstendighetene
rundt dedsfallet/dgdsfallene.

4.5.4

De som jobbet pa baten, har rapportert om gjen-
nomsnittlig hayere grad av eksponering for fare eller
skremmende opplevelser enn de overlevende. Flere har
i tillegg opplyst at de har opplevd at andre hadde vert
sinte pd dem eller klandret dem for noe av det som
skjedde. De rapporterte ogsa at de hadde fatt liten opp-
leering i sikkerhet, og de opplevde for darlig kommuni-
kasjon med andre ansatte pa baten. Det var fa ansatte
med i studien, og det er derfor ikke oppgitt eksakte tall
av hensyn til personvern i rapporten.

Scerskilt om besetningens opplevelser
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4.5.5 Psykisk og fysisk helse og fungering — sosial
stotte — skyld og skam

4.5.5.1 PSYKISK OG FYSISK HELSE OG FUNGERING DE TO

FORSTE ARENE ETTER BRANNEN

Omtrent fire av ti opplevde psykologiske plager
som de mente var knyttet til brannen, i lgpet av de to
forste rene etter brannen (38 pst. av de overlevende og
48 pst. av de etterlatte), og én av fire opplevde fysiske
plageridenne perioden (23 pst. av de overlevende og 30
pst. av de etterlatte).

Kartleggingen omfatter ogsa spersmal om den psy-
kiske helsesituasjonen pr.idag, dvs. de siste tre maneder
for sperreundersgkelsen.

Kartleggingen viser her at én av atte er over terskel-
verdi for posttraumatisk stress, og én av fire er over ter-
skelverdi for angst/depresjon. Det & score over terskel-
verdi er en indikator pa vesentlige psykiske helseplager.
I de analysene som viste forskjeller mellom gruppene,
var det indikasjoner pa at hendelsen har vert en enda
storre belastning for etterlatte enn for overlevende. Men
gjiennomgaende var det ikke stor forskjell mellom dem,
og det synes a ha vert en vesentlig belastning for begge
grupper.

Nar nivaet av plager sammenlignes med et datama-
teriale som antas & vaere representativt for den generelle
befolkningen, viser det seg at gjennomsnittlig niva av
angst og depresjon er noe hgyere enn ellers i befolknin-
gen, serlig gjelder dette gruppen av etterlatte.

4.5.5.2

Sosial stgtte fra andre regnes som en av de viktigste
beskyttelsesfaktorene mot psykisk uhelse. Nar NKVTS
har sammenlignet opplevd sosial stgtte hos de overle-
vende og etterlatte med det en ser ellers i befolkningen,
har de funnet at en stor andel av overlevende og etterlat-
te har rapportert et lavere niva av opplevd sosial stotte.
Det finnes ogsé en rekke barrierer mot a ta imot sosial
stotte. Nar man ser pad hva det er som henger sammen
med psykiske vansker, ser det ut til at de som har vans-
ker med a ta imot sosial statte, ogsd er de som har det
vanskeligst i dag. Nesten 30 pst. har opplevd at andre
mennesker har trukket seg vekk fra dem etter det som
skjedde, og de etterlatte (ca. 44 pst.) har opplevd dette
mer enn de overlevende (ca. 12 pst.).

Veldig mange av dem som deltok i denne undersg-
kelsen, hadde tapsopplevelser. Noen mistet bade ett og
flere familiemedlemmer, og noen mistet venner eller kol-
legaer. A miste mennesker man er glad i, er alltid belas-
tende, men det er serlig belastende nar dedsfallet skjer
plutselig og pd en brutal mate. Blant dem som mistet
noen ibrannen, var det seerlig bitterhet og vansker med a
akseptere tapet som var mest rapportert. Det var 5 pst.
som tilfredsstilte kriteriene for det som kalles komplisert
sorg, dvs. at de hadde mange ulike sorgreaksjoner som
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har vedvart, og som har pavirket deres dagligliv negativt.
Enrelativt stor andel, 19 pst., svarte at de i dag opplever at
de fungerer betydelig darligere sosialt, yrkesmessig eller
pa andre viktige omrader (for eksempel med tanke pé an-
svarsoppgaver i hjemmet) som folge av tapet.

4.5.5.3

Nar det gjelder de ansatte, hadde de som gruppe
heyere nivaer av psykiske helseplager nd enn de andre
overlevende og de etterlatte. Dette gjaldt bade angst/de-
presjon og posttraumatiske stressymptomer. De rap-
porterte ogsa om mer alvorlig grad av nedsatt hverdags-
fungering, bade de forste drene etter brannen og né i
dag. En stgrre andel rapporterte om langtidsfraver i ar-
beidslivet, noe de mener er knyttet til brannen, samt at
de hadde lavere livstilfredshet enn de andre overleven-
de. De ansatte oppgir ogsa mer skam- og skyldfolelse
enn de andre overlevende. Mange bekymret seg for hva
andre tenker om dem, de har selvbebreidelser for ting
som har skjedd, plagsomme tanker om at de skulle ha
gjort noe annerledes for & forhindre det som skjedde, og
de plages av skyldfolelse.

SZRSKILT OM BESETNINGEN

4.5.6

I lgpet av de siste tre manedene for intervjuunder-
sokelsen er det smerte i kroppen og sgvnvansker som er
mest rapportert. De overlevende og etterlatte oppgir
omtrent samme plager, unntatt sgvnvansker og slapp-
het, som er det etterlatte opplever mer av.

Blant de overlevende oppga 25 pst. at de hadde luft-
veisplager, og av disse var det 33 pst. som mente at dette
kunne ha sammenheng med brannen pa Scandinavian
Star.

Omtrent 45 pst. av utvalget oppga at de hadde hatt
langtidsfraveer fra arbeidslivet etter brannen, og 26 pst.
av disse mente i meget stor elleristor grad at langtidsfra-
varet var knyttet til katastrofen.

Det var ogsa 18 pst. som mente de nd hadde betyde-
lige eller alvorlige funksjonsproblemer forarsaket av
brannen.

Ndveerende somatiske/fysiske helseplager

4.5.7 Opplevelse av oppfolgingen i tiden etter bran-
nen
4.5.7.1  ERSTATNING OG TILLIT TIL MYNDIGHETENE

Nesten alle som deltok i studien, mottok erstatning.
De ansatte var ikke dekket av forsikringsselskapet Skuld.
Nar de som deltok i studien, ble spurt om de syntes er-
statningsoppgjeret i det store og hele var rettferdig, var
det kun 15 pst. som rapporterte at de syntes erstatnin-
gen i stor eller meget stor grad var rettferdig.

Tilliten til politiets etterforskning er gijennomgaen-
de lav blant respondentene, mens de har mer tillit til
media. Det er ogsa et flertall som ikke synes helsemyn-
dighetene har serget for tilstrekkelig oppfelging av de
rammede.
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4.5.7.2 OPPSUMMERING AV UNDERS@KELSEN — SITUASJO-

NEN FOR DE BERQRTE

Studien som ble gjennomfert ved Nasjonalt kunn-
skapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS), viser
hvor belastende Scandinavian Star-brannen har veart
bade for dem som mistet noen i brannen, og for dem
som var om bord pa baten. Ikke minst har den vert be-
lastende for dem som arbeidet pa baten, og som opplev-
de seg kritisert for sine handlemater. Seerlig den forste ti-
den var vanskelig for mange, og s& mange som 40 pst.
opplevde psykiske plager og 25 pst. fysiske plager i lopet
av de to forste arene etter brannen. Nesten halvparten
mente at plagene medforte vanskeligheter med & funge-
re i hverdagen. Av disse mente én av fire at de aldri har
gjenvunnet det funksjonsnivaet de hadde for brannen.

Det har gatt mange ar siden brannen. Likevel er det
en fijerdedel som skarer over terskelverdier for enten
posttraumatisk stress eller angst/depresjon i dag. Det
betyr at svaert mange rapporterer om plager som for ek-
sempel patrengende minner fra det som hendte, uro og
konsentrasjonsvansker, betydelige sevnvansker, redsel
og tristhet. Det & skare over en slik terskelverdi betyr at
man normalt ville ha rett til psykisk helsehjelp. De etter-
latte rapporterer giennomgaende om flere vansker enn
de som var pa baten, men som ikke mistet noen. Dette
er ikke sa overraskende, siden mange av de etterlatte
hadde mistet neere familiemedlemmer, og serlig det &
miste noen plutselig og under dramatiske omstendig-
heter regnes for 4 veere seerdeles belastende. Omtrent én
av fem etterlatte opplevde at sorgen de opplever i dag,
har fort til at de fungerer betydelig darligere sosialt, yr-
kesmessig eller pa andre viktige omrader enn de ville ha
gjort uten disse tapsopplevelsene.

I en slik studie kan man ikke si noe sikkert om &rsa-
kene til respondentenes navaerende plager. Det bor like-
vel veere grunn til bekymring nar nivaet av angst og de-
pressive plager er vesentlig hgyere sammenlignet med
et representativt utvalg av befolkningen.

I likhet med det andre studier viser, er det ogsa hos
etterlatte og overlevende en sterk sammenheng mellom
psykisk og somatisk helse og opplevd sosial stgtte. Det
har vert rettet mye offentlig kritikk mot myndighete-
nes handtering av en rekke sider ved Scandinavian Star-
brannen. Det er et problem nar det sas tvil om funda-
mentale institusjoner i vart samfunn og hey mistillit
oppstar. Det er derfor bekymringsfullt nar etterlatte og
overlevende oppgir lav tillit til politi og rettsvesen. Nar
disse tallene sammenlignes med tilsvarende datai et be-
folkningsutvalg, har de rammede etter Scandinavian
Star vesentlig lavere tillit til politiet og rettsvesenet enn
befolkningen for gvrig. Det vekker ogsd bekymring nar
det ser ut til & veere en sammenheng mellom grad av
mistillit og niva av psykiske vansker.
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4.6 Kommisjonens vurdering

Kommisjonen gir en oversikt over det regelverket
og det erfaringsgrunnlaget myndighetene hadde ved
katastrofen 7. april 1990. Dette danner bakteppet for de
vurderingene kommisjonen har gjort av myndighete-
nes oppfolgingsarbeid.

4.6.1 Lovregulering

Lov om helsemessig beredskap av 1955

Lov om helsemessig beredskap 2. desember av 1955
omhandlet kun beredskap i krig og nar krig truer. Helse-
direktoratet har vist til at de tidligere hadde foreslatt at
loven burde endres til ogsd & omfatte beredskap ved
storre ulykker og katastrofer i fredstid. Helsedirektora-
tet hadde allerede i 1990 igangsatt en utredning av for-
slag til en slik endring. De mente det matte klargjores
hvilke deler av helsetjenesten som har ansvar ved aksjo-
ner, og at de métte gis hjemler ved myndighetsutovelse.
De papekte ogsd at en ny beredskapslov burde plassere
det gkonomiske ansvaret for alle deler av en aksjon ved
store ulykker og katastrofer.

Lov om helsetjenester i kommunene (kommunehelsetje-
nesteloven) 19. november 1982

Lov om helsetjenester i kommunene omhandler 1.
linjehelsetjenestens og kommunenes plikt til & sgrge for
nedvendig helsehjelp til alle som bor eller midlertidig
oppholder seg i en kommune (§ 1-1). Under opplistin-
gen av oppgaver under helsetjenesten (§ 1-3) er imidler-
tid ikke psykososial omsorg i forbindelse med, kriser og
katastrofer spesifikt nevnt. Forebyggende arbeid er
nevnt, men ikke utdypet. I 1990 var det i enkelte kom-
muner opprettet psykososiale stgttetjenester innrettet
pa livskriser.

Lov om leger (legeloven) 13. juni 1980, lov om sosiale tje-
nester/sosialloven) av 1990, lov om politiet (politiloven)
av 29.mai 1939, regulerte i 1990 den offentlige red-
ningstjenesten

Ny lov om helseberedskap av 2001

Odelstinget vedtok 5.juni 2000 ny lov om helse-
messig og sosial beredskap, som erstattet loven fra 1955.
Loven tradtei kraft 1.juli 2001 og er mer omfattende nar
det gjelder helsemessig og sosial beredskap enn loven
av 1955.

Loven pélegger alle kommuner & ha planer for psy-
kososial oppfelging etter storre alvorlige hendelser som
skjer innenfor kommunen, og alle skal ha etablerte kri-
seteam. Fastlegene i Norge har ogsa en viktig funksjon i
oppfelgingen av bergrte og kan henvise til distriktpsyki-
atriske senter (DPS) og poliklinikker i psykisk helsevern
for barn og unge (BUP).

Kommunen skal yte ngdvendige helse- og omsorgs-
tjenester, og dette ansvaret omfatter hjelp ved ulykker
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og andre akutte hendelser. Ansvaret innebzrer en plikt
til & yte degnkontinuerlig hjelp ved ulykker og
katastrofer. Kommunene kan imidlertid selv bestemme
hvordan tjenester skal organiseres, noe som fgrer til sto-
re variasjoner mellom kommuner. I den nye veilederen
for oppfolging etter kriser, ulykker og katastrofer presi-
seres det at kommunen skal sgrge for at den enkelte far
dekket sine behov for helse- og omsorgstjenester bade
pa kort og lang sikt, og at disse skal veere individuelt til-
passet. De fleste kommuner har i dag psykososiale krise-
team som har ansvar for den tidlige innsatsen, og som
skal medvirke til at bergrte far tilbud om psykososial
oppfolging fra det ordineere tjenesteapparatet.

4.6.2
4.6.2.1

I 1990 var en krisesituasjon definert som en situa-
sjon hvor krig truer eller har brutt ut. Likevel forsto man
at begrepet ogsa kunne brukes ved store og omfattende
katastrofer i fredstid, uten at det var naermere definert.
Justisdepartementet sendte 28. februar 1990 ut et rund-
skriv (G-50) som regulerte formidling av dedsbudskap
ved ulykker, katastrofer med mer. Her reguleres i tillegg
samarbeid med helsevesenet.

Slik kommisjonen oppfatter det, ble disse retnings-
linjene fulgt i den akutte situasjonen da politiet koordi-
nerte akuttberedskapen, og det blir beskrevet i en rekke
dokumenter hvordan politi, prestetjenesten og den psy-
kososiale innsatsen ble koordinert ved Stgtte- og infor-
masjonssenteret ved Royal Christiania hotell. Likevel
ma det erkjennes at slike katastrofer som rammer man-
ge mennesker samtidig, stiller store krav, ikke bare til de
som stir nermest dem som blir rammet, men ogs3 til
samfunnet og helsetjenestene. Hvordan man best kan
mete de rammede, varierer fra hendelse til hendelse, og
kunnskapen om hva som er den beste méten, er ikke ek-
sakt.

Myndighetenes erfaringsgrunnlag
DEFINISJON AV EN KRISESITUASJON 1 1990

4.6.2.2

Det foreld i 1990 ingen nasjonale retningslinjer for
psykososial oppfelging etter kriser og katastrofer.

Da ulykken pa Scandinavian Star inntraff, var det li-
kevel kjent kunnskap at de som opplever katastrofer,
kan fa en rekke somatiske og psykiske reaksjoner som
kan virke inn pa deres fungering i ettertid.

I Norge var deti 1990 akkumulert en del erfaring fra
tidligere hendelser som bl.a. Jotun-brannen, Alexander
Kielland-ulykken og Partnair-ulykken.

Pa tiden da Scandinavian Star-brannen skjedde, var
grunntenkningen at prinsippene for tiltak etter store
ulykker og katastrofer burde baseres pé & styrke mest-
ring hos den rammede, og tiltakene skal veere her og na-
orientert. Tiltakene skal forankres nart de rammedes
hjemmemiljg og settes inn sa raskt som mulig. For &
kunne identifisere risikogrupper var det anbefalt a eta-
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blere en kjede av samarbeidende aktgrer for fortlgpen-
de vurderinger og etablering av en sdkalt «watching
bridge». Behovet for en aktiv oppsgkende virksomhet
understrekes. Det ble ogsa anbefalt at det etableres mo-
bile stressmedisinske kriseteam eller krisesentre med
egnet helse- og psykologfaglig ekspertise. Samtidig ad-
vares det mot «psykiatrifisering» av problemer, da
stressreaksjoner skal oppfattes som normale responser
pa ekstreme, truende situasjoner. Akuttsentre ble anbe-
falt opprettet for a gi informasjon, identifisere dem i ri-
siko, gi akutt intervensjon og radgivning, samt gi infor-
masjon om hjelpetilbud pa kort og lang sikt. Det anbe-
fales ogsa at alle mottar en grundig psykosomatisk vur-
dering i lgpet av det forste dret etter katastrofen.

Mange av dagens anbefalinger er pa vesentlige om-
rader like de som var rddende i 1990. Siden 1990 er det
imidlertid fremkommet mer dokumentasjon om at
traumatiserte personer ofte ikke selv ber om hjelp. Der-
for er dagens anbefalinger tydeligere pa at det ber eta-
bleres systemer for 4 fange opp dem med spesielle be-
hov. Fordi alle katastrofer er ulike, ma oppfelgingen til-
passes den aktuelle situasjonen. For eksempel rammet
Scandinavian Star-brannen mennesker bosatt i ulike
kommuner, noe som stiller store krav til koordinering
og oppfwlging fra akuttjenestene til kommunene.

4,6.2.3 ERFARING MED ETABLERING AV STOTTEGRUPPER

Alexander Kielland-ulykken var forste gang det ble
opprettet en formell stgttegruppe etter en katastrofe i
Norge. De positive erfaringene som ble gjort med opp-
rettelsen av stgttegrupper etter denne ulykken og Scan-
dinavian Star-brannen, har fert til at stgttegrupper har
blitt etablert etter samtlige katastrofer i Norge i ettertid
(Sleipner-forliset i 1999, Asta-ulykken i 2000, tsunami-
katastrofen i 2004, 22. juli-terroren i 2011).

4.6.3  Erfaringer og vurderinger fra de involverte i
akuttfasen

Den psykososiale stgttetjenesten opplevde arbeidet
som meningsfullt og mener de oppnadde en del med
tanke pa oppfolgingen pa Stotte- og informasjonssente-
ret. De fikk raskt etablert en improvisert organisering,
og de folte at de hadde oversikt og en slags kontroll over
situasjonen. De brukte erfaring fra tidligere oppdrag
som rettesnor for organiseringen. De mener at de for-
sokte a gjore alt etter boka, og at de gjorde en god jobb.
Det ble etablert et tilstrekkelig hjelpeapparat for alle
som hadde behov for noen & snakke med. De hadde re-
lativt frie fullmakter til & bruke offentlig personell og til
a padra kostnader. Mange fagpersoner stilte opp i den
akutte fasen, og de opplevde ingen ressursmangel pa
stedet. Samtidig understrekes det at den akutte oppfol-
gingen av en slik katastrofe alltid vil veere utilstrekkelig,
fordi det alltid vil veere mulig & gjore mer. Situasjonen
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var voldsom, behovene mange og ulike, og det var van-
skelig & gi optimal oppfelging.

Flere bergrte har uttrykt at situasjonen ved Statte-
og informasjonssenteret ved hotell Royal Christiania
var kaotisk og stressende, mens andre har uttrykt at de
opplevde det som godt & treffe andre bererte og fa infor-
masjon.

Flere av de involverte fagpersonene uttrykte at det
er vanskelig & unnga at slike tiltak som oppstar i akutt-
situasjoner, beerer noe preg av improvisasjon og av a
vare et «organisert kaos».

I et m@te med Stattegruppen ble det gitt uttrykk for
at den akutte hjelpen stoppet opp altfor tidlig. Imidlertid
mente stottetjenesten at den akutte oppfelgingen ikke
kunne fortsette i den formen den hadde. Samtidig uttryk-
ker involverte fagpersoner at man i ettertid kan se at
overgangen fra Stgtte- og informasjonssenteret til «hver-
dagen» kunne ha veert hdndtert annerledes, seerlig for de
bererte som ikke bodde i Oslo-omradet. Med dagens
kunnskap ville man anbefalt mer rettet informasjon til
de bergrte med proaktiv kontakt og tilbud om oppfol-
ging. 1 1990 hadde man noe kunnskap omkring fordeler
og ulemper ved en aktiv oppfelging av bergrte etter
katastrofer, men tsunamikatastrofen var forste gang aktiv
oppfelging ble tatt i bruk pa en systematisk mate.

Rederiets manglende oppfelging kan ha vanskelig-
gjort bearbeidingen av sorg. I tillegg kan politiets etter-
forskning og de senere teoriene om motiv og hendelses-
forlgp som har veert omtalt i mediene, ogsa ha gjort
sorgbearbeidingen vanskeligere. Usikkerheten og grub-
lingen pa arsak og ansvar kan i seg selv veere problema-
tisk. Utfyllende og korrekt informasjon om forlgpet er
viktig, og dette kan veere starten pa en forstdelse av og
forsoning med at det var slik det gikk.

Det har veert en utvikling i hvordan den psykososia-
le oppfolgingen etter katastrofer har blitt organisert i
Norge etter Scandinavian Star-brannen. Den stgrste for-
skjellen i oppfelgingen av bergrte etter Scandinavian
Star-katastrofen og etter tsunami og Utgya-katastrofene
synes & veere at helsemyndighetene hadde en tydeligere
ledelse, og at en proaktiv modell for oppfelging ble
valgt.

Gjennomgaende rapporteres det om mer tilfreds-
het med den psykososiale oppfolgingen etter disse
katastrofene enn etter Scandinavian Star-katastrofen.

Det kan se ut til at grad av forngydhet med den psy-
kososiale oppfolgingen gker, og at dette sammenfaller
med mer proaktive tiltak som er koordinerte og gitt som
anbefaling av helsemyndighetene.
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4.6.4 Samlet vurdering av akuttfasen og oppfolgin-
gen
4.6.41 SAMLET VURDERING AV DEN PSYKOSOSIALE OPP-

FOLGINGEN I DEN AKUTTE FASEN

Da katastrofen skjedde, var det ingen formell eta-
blert plan for handtering av denne typen ulykke. Det var
heller ingen utpekt myndighet med formelt ansvar for
reguleringen av beredskapen i slike situasjoner. Ansatte
ved Oslo helserad og Oslo legevakt tok et selvpalagt an-
svar og etablerte en psykososial stgttetjeneste. Det var
en rekke enkeltpersoner og etater som gjorde en formi-
dabelinnsats for de rammede. Det ble iverksatt en rekke
sma og store tiltak i den akutte fasen etter katastrofen.

Opprettelsen av et stgtte- og informasjonssenter er
itrad med dagens anbefalinger, og organiseringen ser ut
til & ha fulgt faglige anbefalinger (for eksempel gi akutt
hjelp og praktisk bistand, tilrettelegge for informasjon,
muliggjere likemannsstgtte). Det ble utarbeidet infor-
masjonsbrosjyrer, og det ble tatt kontakt med spesielt
rammede kommuner. Tenkningen som 14 til grunn for
den akutte oppfolgingen, bygget pa tidligere erfaringer
med katastrofearbeid i Norge og pa forskning. Det ble
lagt vekt pé at tiltak skulle stgtte opp om bergrtes natur-
lige helingsprosesser, og at videre oppfelging skulle skje
i personens hjemkommune.

Ifolge opplysninger kommisjonen har fatt, ble det
gjort forsgk pa & observere enkeltpersoner som kunne
ha behov for direktehjelp, og gi disse tettere oppfelging.
Det er mulig at dette kunne blitt gjort pa en mer syste-
matisk mate som sikret at alle med store behov fikk
oppfolging. Samtidig vil en akutt katastrofe av et slikt
omfang alltid innebzre mye usikkerhet, kaos og uforut-
sigbarhet. Det er verdt & merke seg at si mange bergrte
ikke opplevde den akutte oppfelgingen som tilfredsstil-
lende. Samlet sett var det bare omtrent 30 pst. som folte
seg godt ivaretatt pd Stotte- og informasjonssenteret.
Det forekom beskrivelser av panikktilstand og kaos,
men ogsa beskrivelser av at det var fint 4 f4 informasjon
og & mote andre i tilsvarende situasjon. Kommisjonen
kjenner ikke til andre studier hvor bergrte av en katas-
trofe har vurdert situasjonen pa slike sentre. De bergrtes
tilbakemeldinger kan saledes vere viktige  ta med som
kunnskapsgrunnlag i fremtidige katastrofeplaner.

Etter den akutte fasen ble det etablert en spesialbe-
redskap med ngdvendig helsepersonell ved akuttetaten
ved Oslo legevakt. Politiet fortsatte a ta vare pa og bista
de bergrte fra Politihuset. Kommisjonen har merket seg
at politiet, for 4 vise omtanke og omsorg, utfarte noen
arbeidsoppgaver som strengt tatt anses som utenfor po-
litiets virke, jf. rensing av smykKker tilhgrende de reisen-
de. Det bemerkes ogsa at flere informanter i intervjuun-
dersgkelsen nevnte spesielt det personlige engasjemen-
tet til politisjef Leif A. Lier som til uvurderlig hjelp.
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P4 tross av at det ble etablert en spesialberedskap i
Oslo og det ble gjort forsgk pa & folge opp serlig berarte,
merker kommisjonen seg at de fleste overlevende og et-
terlatte folte seg i liten grad ivaretatt de forste ukene et-
ter brannen.

Det vurderes som positivt at regjeringen stilte til ra-
dighet ngdvendige skonomiske ressurser til etablering
og drift av Stettegruppen for overlevende og etterlatte.

4.6.4.2 KOMMISJONENS VURDERING AV AKUTTFASEN OPP-

SUMMERT:

— Samlet sett var den akutte fasen godt organisert og
synes & vere tilfredsstillende gjennomfert med
utgangspunkt i gjeldende lovverk og retningslinjer.

— Beredskapen ved Oslo legevakt og Politihuset var
godt organisert og faglig sett tilfredsstillende.
Mange av de tiltakene som ble iverksatt i den akutte
fasen, var i trdd med tidligere erfaringer og faglige
anbefalinger.

- Regjeringen fulgte opp i den akutte fasen pa en til-
fredsstillende mate ved 4 stille til radighet ngdven-
dige gkonomiske ressurser til akuttoppfelging ved
informasjons- og stottesenteret pa Royal Christia-
nia og etablering/drift av Stgttegruppen for overle-
vende og etterlatte.

— Sosialdepartementet var ikke involvert i akuttfasen.
De antok at den lokale helse- og sosialtjenesten tok
ansvar for beredskapen.

— Helsedirektoratet hadde ingen handlingsplaner, og
det var ingen koordinerende ledelse fra Helsedirek-
toratets side.

4.6.4.3 LANGTIDSOPPFQLGING OG HELSEMYNDIGHETERS

INVOLVERING

Helse- og sosialtjenesten i kommunene hadde an-
svar for den videre oppfolgingen av de bergrte som had-
de behov for hjelp. Kommisjonen har ikke undersgkt
hva som ble gjort av konkrete tiltak i hver bergrte kom-
mune, men legger til grunn Stgttegruppens erfaringer
og de bergrtes tilbakemeldinger gjengitt i NKVTS rap-
port «Scandinavian Star— Erfaringer og helse hos overle-
vende og etterlatte 26 ar etter».

Verken Sosialdepartementet eller Helsedirektora-
tet var involvert i den oppfalgende fasen, og det foreld
ingen samlet plan for oppfelging i kommunene. Det var
heller ingen handlingsplaner og koordinering/ledelse
fra Helsedirektoratets side i den langsiktige psykososia-
le oppfolgingen etter katastrofen.

Som nevnt var helsemyndighetene i 1990 i gang
med & utarbeide retningslinjer og veileder for psykoso-
siale tiltak etter kriser, ulykker og katastrofer. Man ma
kunne anta at helsemyndighetene pd det tidspunktet
katastrofen skjedde, var vel kjent med hvilke psykososi-
ale helsemessige ettervirkninger og konsekvenser en
slik katastrofe kunne ha for den enkelte som ble bergrt.
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Kommisjonen finner det kritikkverdig at Helsedirekto-
ratet ikke tok et starre ansvar for den langsiktige oppfol-
gingen. Srlig vil kommisjonen bemerke at de etterlat-
tes situasjon synes a vere oversett. De etterlatte nevnes
ikke i saksdokumenter eller i Schei-kommisjonens rap-
port. Kommisjonen utelukker ikke at en bedre koordi-
nering og langtidsoppfelging av de berorte, biade de
overlevende og de etterlatte, ville ha fort til at feerre had-
de strevd med psykologiske, somatiske og yrkesmessige
langtidsvirkninger.

4.6.4.4 SARSKILT OM OPPFQLGING AV SCHEI-KOMMISJO-
NENS ANBEFALING OM EN HELSEUNDERS@KELSE AV
OVERLEVENDE MED HENBLIKK PA A FASTLEGGE

SKADER FORARSAKET AV BRANNGASSER

Kommisjonen kan ikke se at anbefalingene fra
Schei-kommisjonen om en helseundersgkelse av samt-
lige overlevende er fulgt opp i tilstrekkelig grad. Sosial-
departementet, senere Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, involverte seg i to omganger: forst etter Schei-kom-
misjonens anbefaling om en undersgkelse av de overle-
vende, dernest etter at et nytt initiativ til helseundersg-
kelse stoppet opp — begge gangene etter patrykk fra
Stgttegruppen.

Helsedirektoratet papekte i sin heringsuttalelse til
NOU 1990:1 A at

«En etterundersgkelse med henblikk pa eventuelle
senskader forarsaket av branngasser synes av underord-
net betydning i forhold til forventede psykiske senska-
der. Derfor m4 eventuelt et tilbud om etterundersgkelse
omfatte bade somatiske og psykiske problemstillinger,
noe som vil gjgre etterundersgkelsen enda mer ressurs-
krevende.»

Slik kommisjonen leser dette, stgttet ikke Helsedi-
rektoratet Schei-kommisjonens konklusjoner, men ba
om en ny vurdering fra fagmiljeene. Kommisjonen kan
ikke se at Helsedirektoratet tok et eget initiativ til dette.
Kommisjonen kan si seg enig i at en helseundersgkelse
av samtlige overlevende for skader etter branngasser
ikke synes hensiktsmessig, siden mange ikke var royk-
eksponerte. Men desto viktigere synes det & veere 4 sarge
for en god gjennomgang av hvem som var rgykekspo-
nerte, og sikre disse medisinsk oppfelging. Det er uklart
hvorvidt undersgkelsen ved STAMI var et forsgk pa &
folge opp Schei-kommisjonens forslag. Det vites ikke
hvem som tok initiativ til undersgkelsen, men kommi-
sjonen kan ikke av saksdokumenter se at helsemyndig-
heter var involvert. Det opplyses imidlertid at SKULD
betalte for undersgkelsen. Nar det senere blir en dissens
mellom fagmiljgene, Stgttegruppen og SKULD om hvor
mange som skulle til videre undersgkelser og hvordan
undersokelsene skulle forega, kan det ikke utelukkes at
sammenblandingen mellom SKULDs interesser og de
overlevedes interesser har spilt inn. Kun en liten gruppe
(ca. 40) som ble ansett for a veere i hgyrisiko, ble under-
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sokt. Det synes ogsa a veere uheldig at sakkyndige vurde-
ringer (med tanke pa erstatning) og helseundersgkelser
(med tanke pa medisinsk oppfelging) ble blandet
sammen. At de overlevende som skulle undersokes, ikke
var godt nok orientert om undersgkelsens formal, ser ut
til & ha veert uheldig. Sammenblandingen av sakkyndi-
gutredning, medisinsk hjelp og forskning fremkommer
i referat fra et mote innkalt av Sosialdepartementet i
1992, men synes ikke & ha blitt tilfredsstillende behand-
let og l@st. Det kan se ut til at gkonomiske vurderinger
har fatt vesentlig betydning for utformingen av under-
sokelsene. At SKULD stilte som betingelse at det ikke
skulle lages en samlet rapport av undersgkelsenes resul-
tater, utelukket at myndigheter og Stattegruppen kunne
fa en samlet oversikt over de helsemessige konsekven-
sene av brannen.

Helsedirektoratet papekte ogsd i sin hgringsut-
talelse at en «etterundersgkelse (bgr) omfatte bade so-
matiske og psykiske problemstillinger». Dette kan kom-
misjonen si seg enig i. Selv om Schei-kommisjonen ikke
anbefalte dette, mener kommisjonen at Helsedirektora-
tet pa eget initiativ kunne forfulgt sitt eget forslag, Et til-
bud om en somatisk og psykisk oppfelging av overle-
vende ville kunne bidratt til & fange opp de med behov
for videre oppfolging.

Etter denne farste undersgkelsen av risikoutsatte i
1992/93 blir det tatt flere initiativ til undersekelser, men
ingen blir fullfort. Begrunnelsene for dette er delvis fag-
lige og delvis skonomiske. NAVF (tidligere Forsknings-
rddet) og Helsedirektoratet avslo 4 stotte seknader om
forskning, og det bidro ogsa til at man ikke fikk samlet
kunnskap om fungeringen til etterlatte og overlevende.

Kommisjonen far inntrykk av at flere etater og in-
stanser ikke tok inn over seg at Scandinavian Star-bran-
nen forte med seg store belastninger for overlevende og
etterlatte. Kommisjonen merker seg for eksempel at
selv etter et initiativ fra helseministeren i 2008 overfor
Helse Ser-@st om a vurdere en oppfoelging av overleven-
de, ble foresparselen liggende ubesvart i ett ar.

Serlig de etterlatte ser ut til & ha blitt oversett bade i
Schei-kommisjonens rapport og i undersgkelser i etter-
tid. Besetningsmedlemmene var ogsd i en utsatt posi-
sjon og fikk mye negativ oppmerksomhet i tiden etter
brannen. Besetningsmedlemmene ble undersgkt etter
initiativ fra professor Weiseth og sjpmannslege Lie uten
ekstern finansiering.

Schei-kommisjonens anbefaling omfattet ogsa dan-
ske borgere, og kommisjonen merker seg at det i Dan-
mark ble gjennomfort to store undersgkelser finansiert
av den danske Sundhetsstyrelsen som omfattet bade
overlevende og etterlatte. Helsedirektoratet varslet om at
de ville foreta en evaluering av sin egen oppfelging, men
kommisjonen kan ikke se at dette er blitt gjennomfort.
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4.6.4.5 LANGTIDSOPPFQLGING OG HELSEMYNDIGHETENES

INVOLVERING OPPSUMMERT

- Helsemyndighetenes oppfelging av de overlevende
og etterlatte har veert sveert mangelfull. Det har veert
fraveer av handlingsplaner og koordinering/ledelse
nar det gjelder den langsiktige psykososiale oppfal-
gingen.

- Selv om oppfolgingsansvaret 1a hos kommunehel-
setjenesten, burde sentrale helsemyndigheter tatt
et storre ansvar de pafplgende &r for 4 sikre en for-
svarlig helsemessig oppfolging av etterlatte og over-
levende.

— Helsemyndighetene har ikke fulgt opp Schei-kom-
misjonens anbefaling om en helseundersgkelse av
samtlige overlevende. Helsedirektoratet var nega-
tive til Schei-kommisjonens konklusjoner og ba om
ny vurdering uten a folge opp i tilstrekkelig grad.

- Seerlig de etterlatte ser ut til & veere oversett, bade i
Schei-kommisjonens rapport og planlagte under-
sokelser i ettertid.

— Stottegruppen for overlevende og etterlatte tok
flere ganger initiativ overfor helsemyndighetene
om helseundersgkelser, uten at det ble tatt alvorlig
og fulgt opp.

— Helsedirektoratet foreslo en evaluering av egen
oppfoelging, men dette har heller ikke blitt gjen-
nomfort.

— Selv om Schei-kommisjonen begrenset sin anbefa-
ling, mener kommisjonen at helsemyndighetene
burde tatt initiativ til en medisinsk og psykososial
undersgkelse av alle overlevende og etterlatte.

— IDanmark,i motsetning til i Norge, ble det gjennom-
fort to undersgkelser av overlevende og etterlatte
med bakgrunn i Schei-kommisjonens anbefalinger.

4.6.4.6 VURDERING AV DEN POLITISKE INVOLVERINGEN/
OPPFOLGINGEN

— Det er kommisjonens hovedinntrykk at det var lite
eller intet politisk fokus pa den helsemessige og psy-
kososiale oppfelgingen av overlevende, etterlatte
og besetningen.

— Den ble ikke fulgt opp av regjeringen gjennom
fremleggelsen av St.meld. nr. 63 (1991-1992). Den
ble heller ikke fulgt opp under Stortingets behand-
lingiInnst. S. nr. 108 (1991-1992).

- Skiftende regjeringer og storting har heller ikke pa
noe senere tidspunkt etter ulykken fulgt opp kravet
fra Stottegruppen etter Scandinavian Star og de
bergrte om helseundersgkelser av de overlevende
og etterlatte.

— Sosialdepartementet, senere Helse- og omsorgsde-
partementet, har bare sporadisk vart engasjert i
helseoppfelgingen siden 1990 og fram til 2016. De
fa tiltakene som ble satt i verk, hadde et sterkt fokus
pa somatisk helse, og de langsiktige psykososiale
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helseproblemene ble i liten grad undersgkt. De hel-
seundersgkelsene som ble tilbudt, ble rettet mot
risikogrupper og ikke hele gruppen bergrte. De
etterlatte som ikke var pa baten, ble ikke nevnt eller
inkludert i noen tiltak. Besetningsmedlemmene
har heller ikke blitt tilstrekkelig ivaretatt.

— Regjeringer og storting burde tatt et helhetlig
ansvar for den helsemessige oppfelgingen.

- Det var forst da Stortinget besluttet 4 gjenoppta
granskingen av brannen i 2016, at spgrsmalet om
ivaretakelsen av overlevende og etterlatte ble tatt
opp og nedfelt i mandatet for granskningskommi-
sjonens arbeid.

4.6.4.7 BETYDNINGEN AV ST@TTEGRUPPEN FOR OVER-

LEVENDE OG ETTERLATTE

- Stettegruppen har hatt en betydningsfull rolle i &
bista etterlatte og overlevende. Stottegruppen har
fungert som et viktig talergr overfor myndigheter
og forsikringsselskapet SKULD og har ogsa hatt en
viktig funksjon i & supplere offentlige og profesjo-
nelle tiltak.

— Kommisjonen mener at de tiltakene som helse-
myndighetene senere har iverksatt, neppe hadde
blitt gjennomfert uten Stottegruppens arbeid og
innflytelse.

- Kommisjonen merker seg at Stgttegruppen initi-
erte sorggrupper og samtalegrupper for etterlatte,
og at flertallet av dem som deltok i disse gruppene,
mente at det hadde vart nyttig.

4.6.4.8

Siden Scandinavian Star-katastrofen har det skjedd
en utvikling i var forstdelse av traumatisering og av
hvordan helsetjenester kan organiseres foristgrst mulig
grad & kunne tilby hjelp til dem som er rammet. Det
foreligger na handlingsplaner som har tatt hensyn til
norske erfaringer og internasjonale retningslinjer. Det-
te setter rammer for organiseringen av tjenestene.

Likevel er det mye som tyder pa at det fortsatt er ut-
fordringer knyttet til & sikre god nok kompetanse hos
helsepersonell og sikring av at de bergrte folges opp
over lengre tidsperioder. Samtidig er det en balanse-
gang mellom hvor pigdende helsepersonell kan vare
overfor enkeltindivider og deres rett til ikke & motta
hjelp. Malet bar vere at de aller fleste opplever & fa hjel-
pen de trenger til riktig tid, og at de mg@tes av mennesker
som har god kompetanse og medmenneskelighet.

UTVIKLING I ETTERTID
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5. Oppfolging av anbefalinger om sjosik-
kerhet

5.1 Bakgrunn

Det fremgér av mandatet at kommisjonen skulle
vurdere oppfolgingen av de anbefalinger som ble gitt i
etterkant av katastrofebrannen pa Scandinavian Star.

Kommisjonen har innhentet informasjon om RITS
og om oppfelgingen av anbefalinger fra Sjgfartsdirekto-
ratet. I Dokument 18 (2016-2017) gis det en oversikt
over hvilke anbefalinger som er gjennomfort i eksis-
terende regelverk, med en henvisning til aktuelle lov- og
forskriftsbestemmelser.

Sjofartsdirektoratet har gjort oppmerksom pa at
det de senere arene er gjennomfort en opprydning i fle-
re eldre forskrifter. I dette arbeidet ble det fastsatt flere
nye forskrifter, som hovedsakelig viderefarer tidligere
gjeldende rett. Selv om enkelte av forskriftene som nev-
nes under, bare er fa ar gamle, har flere av anbefalingene
gitt utslag i forskriftskrav pa tidligere tidspunkt.

5.2 Oppfoelging av anbefalinger

1. Sprinkleranlegg i hele innredningen bade pa nye og

eksisterende skip —NOU 1991: 1A punkt 13.2.2.1
Denne anbefalingen er gjennomfart ved:

- Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip §§ 2 og 3, jf. SOLAS regel 11-2/5.3.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC1994
regel 7.13 og HSC2000 regel 7.13.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 13.

2. Automatiske brannoppdagelsessystemer/rgykvarsle-

re i hele innredningen - NOU 1991: 1A punkt 13.2.2.2
Denne anbefalingen er gjennomfort ved:

—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip §§ 2 og 3, jf. SOLAS regel 11-2/7.5.

—  Forskrift 5.januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggaende fartgy som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 0g5,jf. HSC1994 og
HSC2000 regel 7.7.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriksfart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 13.

3. Myndighetsgodkjent sikkerhetsopplering for beset-
ningen pa passasjerferger —-NOU 1991: 1A punkt 13.2.3

95-endringene i STCW-konvensjonen fastsatte krav
til godkjenning av alle utdannings- og oppleringsinsti-
tusjoner. Dette, sammen med krav til grunnleggende
sikkerhetsopplering for alle sjgfolk som har oppgaver
etter skipets alarminstruks, sikrer at det i dag er krav til
en definert sikkerhetsopplering der bade innholdet og
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giennomferingen er myndighetsgodkjent og blir fort
tilsyn med.
Se ogsa:
—  Forskrift 22. desember 2011 nr. 1523 om kvalifika-
sjoner og sertifikater for sjofolk §§ 8 og 14.

4. Forhdndskontroll av alle skip i fast passasjerrute pa
skandinavisk havn, operasjonelle forhold - NOU 1991:
1A punkt 13.2.4.1
Denne anbefalingen er giennomfert ved:
—  Forskrift 20. mars 2001 nr. 373 om kontroll med
roroferger, hurtiggdende passasjerfartgyer uansett
flagg i rutetrafikk (vertstatskontroll).

5. Etablering av forskrift med krav til rederiorganisasjo-
nen med hensyn til sikker drift i overensstemmelse med
IMO-resolusjon—NOU 1991: 1A punkt 13.2.4.2
Denne anbefalingen er giennomfert ved:
—  Forskrift 5. september 2014 nr. 1191 om sikkerhets-
styringssystem for norske skip og flyttbare innret-
ninger.

6. Pavirke endringer i SOLAS-konvensjonen slik at be-
setningens operasjonelle sikkerhetsmessige ferdigheter
blir kontrolltema - NOU 1991: 1A punkt 13.3.1.1
Grunnleggende sikkerhetsoppleering for sjgfolk og
videregdende sikkerhetsopplering for offiserer skal
vedlikeholdes gjennom et oppdateringskurs hvert fem-
te ar. Videre vil jevnlig vedlikehold av kompetansen bli
gjort gijennom regelmessige gvelser, som igjen skal kun-
ne dokumenteres gjennom skipets sikkerhetsstyrings-
system (ISM-system).
Se ogsa:
—  Forskrift 22. desember 2011 nr. 1523 om kvalifika-
sjoner og sertifikater for sjofolk § 9.
—  Forskrift 5. september 2014 nr. 1191 om sikkerhets-
styringssystem for norske skip og flyttbare innret-
ninger.

7. Etablering av klarhet rundt hva som er klasseselska-
penes kontrollansvar, samt overfgring av materiale ved
klasseskifte —-NOU 1991: 1A punkt 13.3.1.2

I Norge er klasseavtalene inngétt mellom det enkel-
te klasseselskap og Narings- og fiskeridepartementet,
men avtalene forvaltes av Sjgfartsdirektoratet. Link til
klasseavtalen: https://www.sjofartsdir.no/sjofart/far-
toy/tilsyn/anerkjente-klasseselskap/klasseavtalen1/

8. Skjerpet krav til brannpatruljering ombord. Alle
branndetektorer mé vere adresserbare, og innfering av
TV-overvaking i alle salonger, ganger, korridorer og
trappelgp — NOU 1991: 1A punkt 13.3.2
Denne anbefalingen er gjennomfart ved:
- Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip §§ 2 og 3, jf. SOLAS regel 11-2/7.8.
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—  Forskrift 5.januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC1994 og
HSC2000 regel 7.7.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 15.

Det er ikke oppstilt krav til TV-overvakning.

9. Hovedalarmsystemet skal fortsette a gi signal inntil
detblir manuelt slatt av. Utrede dessuten automatisk ut-
lgsning — NOU 1991: 1A punkt 13.3.3.1 Anbefalingen
om hovedalarmsystem (generalalarm) er gjennomfert
ved:

—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1019 om redningsredskaper
paskip § 3.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§8, jf. Vedlegg I kapittel Il regel 3.1, jf. LSA 7.2.1.

—  Forskrift 5.januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartoy som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC2000
8.2.2.20g HSC1994 8.2.2.2.

Anbefalingen om brannalarm er gjennomfert ved:

—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip §§ 2 og 3, jf. SOLASI1-2/7.9 og FSS koden 9.2.5.1.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart,
Vedlegg I kap. II del A regel 9.1.4 og 9.3.4.1, ref. FSS
9.2.5.1.

—  Forskrift 5.januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC2000
7.7.1.1.40g HSC1994 7.7.2.1.4.

10. Lydniva pa alarmene ma veere minst 75 dBA, og
minst 10 dBA over bakgrunnsstey — NOU 1991: 1A
punkt 13.3.3.2

Anbefalingen er gjennomfort ved:

—  Forskrift 1. juli 2014 nr. 1019 om redningsredskaper
paskip § 3.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8,jf. Vedlegg I kapittel Il regel 3.1, jf. LSA 7.2.1.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC2000
8.2.2.20g HSC1994 8.2.2.2.

11. Innredningsarrangement ma veere slik at alle dekk
pd samme skip gis samme prinsipielle utforming.
Remningsvei fra lugarder til utgang / dekk skal ha maks
énretningsendring. Forbud motblindkorridorer—NOU
1991: 1A punkt 13.3.4.1 og punkt 13.3.4.5
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Denne anbefalingen er gjennomfort ved krav til

rgmningsveier og evakueringsanalyse i:

—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip §8 2 og 3, jf. SOLAS kapittel II-2 Part D.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartgy som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC1994
punkt 4.7 og 4.8 og HSC2000 punkt 4.7 og 4.8.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 6 og 6-1 (RO-
RO).

12. Ventilasjonsanlegg: Ventilasjon i hver enkelt seksjon
ber kunne styres separat. Forslag om felles skandinavis-
ke prosedyrer for styring av ventilasjonsanlegg - NOU
1991: 1A punkt 13.3.4.2

Denne anbefalingen er gjennomfart ved:

- Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip §§ 2 og 3, jf. SOLAS regel 11-2/9.7.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggaende fartgy som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 0og 5, jf. HSC1994 og
HSC2000 regel 7.6.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 9.

13. Skilting av remningsveier: Forslag om enhetlig skil-

ting. Dessuten etablering av lydkilde ved utgangsdgrene

irgmningsveiene —NOU 1991: 1A punkt 13.3.4.3
Denne anbefalingen er gjennomfart ved:

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 6.1.7 samt
regel 6-1.1, og Vedlegg I kap. Il regel 5.3.

—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip 8§ 2 og 3, jf. SOLAS 11-2/13.3.2.5.

—  Forskrift 1. juli 2014 nr. 1019 om redningsredskaper
paskip § 2, jf. SOLAS I1I/11.5.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartgy som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC1994
4.7.3, 4.7.10 og HSC2000 4.7.3, 4.7.10. Det er ikke
oppstilt krav til lydkilde ved utgangsderene i
rgmningsveiene.

14. Iverksette arbeid for & finne egnede masker eller ap-
parater til bruk ved rgmning i rgyk — NOU 1991:1A
punkt 13.3.4.4
Denne anbefalingen er gjennomfart ved:
- Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip §§ 2 og 3, jf. SOLAS regel 11-2/13.3.4 og regel II-
2/13.4.3.
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—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8,jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 6.5.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartgy som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip har ikke tilsvarende
krav.

15. Sikkerhet for funksjonshemmede (blant annet lugar
pa dekksniva for rullestolbrukere) — NOU 1991: 1A
punkt 13.3.4.6
Denne anbefalingen er gjennomfert ved:
- Forskrift 1.juli 2014 nr. 1972 om bygging av skip § 7.
—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip § 33.
—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8D.

16. Branndgrer og himlingsplater. Indikasjon til bro om
brannderer star dpen/lukket. Roykdgrer mellom brann-
dorene i omrader med brennbare himlingsplater. Vin-
duibrann og reykderer - forsek for  finne frem til selv-
lukkende brannderer som kan std i permanent lukket
stilling—NOU 1991: 1A punkt 13.3.5.1

Denne anbefalingen er gjennomfert ved:

—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip §§ 2 og 3, jf. SOLAS regel 11-2/9.4.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC1994 og
HSC2000 regel 7.4.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8,jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 7.

17. Vesentlig flere dndedrettsapparater og reykdykker-

utstyr om bord -NOU 1991: 1A punkt 13.3.5.2
Denne anbefalingen er gjennomfort ved:

- Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip 8§ 2 og 3, jf. SOLAS regel 11-2/10.10.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 0g 5, jf. HSC1994 og
HSC2000 regel 7.10.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 7.

18. Strengere krav til bruk av ubrennbare materialer.
Etablere begrensninger i kledningens avgivelse av gifti-
ge gasser ved brann —NOU 1991: 1A punkt 13.3.6



30

Denne anbefalingen er gjennomfort ved:

- Forskrift 1.juli 2014 nr. 1099 om brannsikring pa
skip 8§ 2 og 3, jf. SOLAS regel 1I-2/5 og SOLAS regel
11-2/6.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggaende fartgy som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC2000
regel 7.4.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel II-2 Del B regel 11.

19. Internasjonal konvensjon for vakthold (STCW) sup-
pleres med krav om godkjent brannutdannelse for offi-
serer og besetningsmedlemmer i branngruppen - NOU
1991: 1A punkt 13.3.7.1

I norsk regelverk er denne anbefalingen gjennom-
fort ved krav til videregaende sikkerhetsopplering for
offiserer. Alle som innehar kompetansesertifikat for en-
ten dekks-, maskin-, eller skipselektriker eller som offi-
ser, skal ha gjennomfert denne opplaringen. I tillegg er
opplering pakrevd for sjofolk som leder brannslukning
om bord.

Se ogsa:
—  Forskrift 22. desember 2011 nr. 1523 om kvalifika-

sjoner og sertifikater for sjofolk § 9 (2) og § 51.

20. Beredskapsevelser for skipet forlater havn og minst

to ganger arlig— NOU 1991: 1A punkt 13.3.7.2
Denne anbefalingen er gjennomfart ved:

—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1019 § 2, jf. SOLAS regel I11/
19.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartgy som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 0og 5, jf. HSC1994 og
HSC2000 regel 18.5.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart
§ 8, jf. Vedlegg I kapittel Ill regel 13.

22. System for registrering av personer og kvalitetssikret
informasjon om at alle er reddet —NOU 1991: 1A punkt
13.3.9
Denne anbefalingen er gjennomfort ved:
—  Forskrift 6. september 1999 nr. 1047 om opptelling
ogregistrering av ombordvarende pa passasjerskip.
—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1019 om redningsredskaper
pa skip § 2, jf. SOLAS regel 111/27.

23. System for utdannelse av navigatgrer til ledelse av
redningsinnsats pa skadestedet - NOU 1991: 1A punkt
13.3.9.1

Som felge av 1995-endringene i STCW- konvensjo-
nen ble det etablert obligatoriske minstekrav vedrgren-
de medisinsk fgrstehjelp og medisinsk behandling. Alle
som skal inneha kompetansesertifikat for dekksoffiser,
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ma oppfylle minstekrav vedrerende medisinsk ferste-
hjelp og medisinsk behandling, jf. § 23 forste ledd i kva-
lifikasjonsforskriften. Sammen med kravet om opplee-
ring i brannslukningsledelse i § 51 utgjor dette de kvali-
fikasjoner som kreves for ledelse av redningsinnsats pa
skadestedet.
Se ogsa:
—  Forskrift 22. desember 2011 nr. 1523 om kvalifika-
sjoner og sertifikater for sjgfolk §§ 23 forste ledd og
51.

29. Dataregistrator: Krav om registrering som dekker
forhold av betydning pa passasjerskip - NOU 1991: 1A
punkt 13.3.10.1

Denne anbefalingen er gjennomfort ved:

—  Forskrift 5. september 2014 nr. 1157 om navigasjon
og navigasjonshjelpemidler for skip og flyttbare
innretninger § 20 om ferdsskriver (VDR).

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC1994
regel 13.13 og HSC2000 regel 13.16.

30. Arbeidstid: Krav om at alle skip i passasjerrute skal
ha arbeidsavtale som sikrer besetningen sgvn og annen
hvile, slik at arbeidsoppgaver kan ivaretas pa sikker
mate —NOU 1991: 1A punkt 13.3.10.2
Denne anbefalingen er gjennomfart ved:
—  Skipssikkerhetsloven § 24.
—  Forskrift 1.januar 2005 nr. 8 om arbeidsmiljg, sik-
kerhet og helse for dem som har sitt arbeid om bord
pa skip § 2-3 forste ledd bokstav e.

31. Sikkerhetsveiledning til passasjerene — NOU 1991:

1A punkt 13.3.10.3
Denne anbefalingen er gjennomfort ved:

—  Forskrift 1.juli 2014 nr. 1019 om redningsredskaper
paskip § 2, jf. SOLAS 111/19.2.

—  Forskrift 5. januar 1998 nr. 6 om bygging, utrustning
og drift av hurtiggdende fartey som anvendes som
passasjerskip eller lasteskip §§ 1 og 5, jf. HSC1994
8.4,18.5.1,18.7 og HSC2000 8.4, 18.5.1, 18.7.

—  Forskrift 28. mars 2000 nr. 305 om besiktelse, byg-
ging og utrustning av passasjerskip i innenriks fart,
Vedlegg I kapittel Il regel 3.3 og 11.

32.Krav til sprakkunnskap: Besetning i ngdsituasjon ma

kunne skandinavisk sprak
Denne anbefalingen er gjennomfert ved:

—  Forskrift 20. mars 2001 nr. 373 om kontroll med
roroferger, hurtiggdende passasjerfartgyer uansett
flagg i rutetrafikk (vertsstatskontroll) § 7 tredje
ledd.

—  Forskrift 22. desember 2011 nr. 1523 om kvalifika-
sjoner og sertifikater for sjofolk § 11.
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5.3 Ivaretakelse av kravene og hindhevelse av
brudd

Nar det gjelder ivaretakelse av kravene, har Sjgfarts-
direktoratet vist til at skipssikkerhetsloven § 6 palegger
rederiet en overordnet plikt til & pase at byggingen og
driften av skipet skjer i samsvar med reglene gitt i eller i
medhold av loven, herunder at skipsforeren og andre
som har sitt arbeid om bord, etterlever regelverket.

For utenlandske skip er det flaggstatens ansvar &
pase at krav som folger av SOLAS, STCW eller andre in-
ternasjonale konvensjoner, er oppfylt. Sjefartsdirekto-
ratet forer tilsyn med utenlandske skip som seiler pa
norske havner, med hjemmel i forskrift 24. november
2014 nr. 1458 om havnestatskontroll og forskrift
20. mars 2001 nr. 373 om kontroll med roroferger, hur-
tiggdende passasjerfartgyer uansett flagg i rutetrafikk
(vertstatskontroll).

5.4 Etableringen av RITS

Et sentralt element i anbefalingene 24 til 28 (som
ikke ble gjennomgatt ovenfor) var tiltak for a forbedre
bistand fra land til brannbekjempelse pa skip. Dette
omfattet etablering av en bistandsorganisasjon og bed-
re koordinering og fordeling av kompetanse mellom
redningsenhet pd havaristedet og koordinator for over-
flatesak.

Skipsbrann er skipets/kapteinens ansvar & handte-
re. Kapteinen kan anmode om assistanse, hvilket i vare
farvann naturlig nok vil skje via Hovedredningssentra-
len (HRS), som bistér i organiseringen av tilgjengelige
ressurser.

Hovedredningssentralen har et selvstendig ansvar
for organiseringen nar det er fare for tap av menneskeliv
(redningstjeneste).

De forskjellige rednings-/bistandsenheter kan ha
forskjellig utgangspunkt for sin innsats med tanke pa
plikter og ansvar. Et kommunalt brannvesen har en ge-
nerell bistandsplikt ved ulykker pa sjo og land. Ved
brann til sjgs har kommunale brannvesen kun en tilsva-
rende bistandsplikt, til forskjell fra pa land, hvor etatene
har en innsatsplikt og kommunen er ansvarlig med
hensyn til organisering, bemanning, skolering og gvrige
ressurser som er pakrevd for slik innsats pa en for inn-
satsmannskapene sikker mate.

For & yte bistand til skip ved ulykker i rom sjo har
staten inngdtt avtale med syv brannvesen med serlig
kompetanse og trening for bistand til skip. Forméalet
med RITS (Redningsinnsats til sjgs) er a bedre bistands-
mulighetene ved brann og ulykKker til sjgs, basert pa gkt
koordinering og sarlige kompetansehevende tiltak.
Prinsippet er fortsatt at grunnberedskapen skal ivaretas
gjennom skipets egen beredskap, men disse gruppene
skal kunne rykke ut med brannmenn (rgykdykkere)
med serlig trening og utstyr for maritim innsats for a
kunne bistd mannskapet pa et skip ved en brann.
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RITS er omtalt i rapporten Norconsult har utarbei-
det pa oppdrag for kommisjonen, og kommisjonen
henviser til denne rapporten for en nermere redegjg-
relse for RITS.

5.5 Kommisjonens vurdering

Kommisjonen viser til at en stor del av Schei-kom-
misjonens anbefalinger er giennomfert i norsk rett.

Kommisjonen har ikke foretatt en egen vurdering
av om anbefalingene er gjennomfort i tilstrekkelig grad
og/eller pa en egnet mate. Det vil kreve betydelig arbeid
a gjennomfore en empirisk undersgkelse for & kartlegge
hvordan de oppstilte kravene fungerer i praksis, og om
de fungerer etter sin hensikt. En nermere vurdering av
hvordan anbefalingene er gjennomfort, kunne heller
ikke ha veert gijennomfort uten & ga inn pa relativt kom-
plekse vurderinger av Norges folkerettslige forpliktelser
og disse forpliktelsenes rekkevidde.

Kommisjonen har derfor begrenset seg til pa gene-
relt grunnlag & bemerke at en forutsetning for at formal
med krav til sikkerhet realiseres, er at reglene er kjent og
etterleves. Ofte vil det innebzre at det mé etableres eg-
nede system for kontroll av at reglene etterleves, og at
det er en reell risiko for sanksjoner ved regelbrudd.

6. Politiet og patalemyndighetens hiand-
tering av saken

6.1 Innledning

I kommisjonens mandat heter det at kommisjonen
skal «vurdere de offentlige myndigheters oppfelging av
saken». Politiet og patalemyndigheten er sentrale blant
de offentlige myndigheter som har handtert denne sa-
ken.

Som utgangspunkt har kommisjonen lagt til grunn
at den kun har myndighet til & vurdere norske myndig-
heters behandling av saken. Oppfelging av saken i
dansk og svensk politi/patalemyndighet er derfor holdt
utenfor vurderingen, men behandles i noen grad der
dette anses ngdvendig for ssmmenhengens skyld.

6.2 Politiets etterforskning av saken i 1990/1991
6.2.1 Innledende fase 7.—10. april

De forste mayday-signalene som gikk ut fra Scandi-
navian Star 7.april 1990, ble fanget opp av Hovedred-
ningssentralen. Hovedredningssentralens logg viser at
blant annet Oslo og Sandefjord politikammer ble vars-
let om brannen rundt kl. 03.00. Omtrent samtidig ble
politiet i Frederikshavn varslet om katastrofebrannen
av Skagens radio. Av deres logg fremgar at redningsak-
sjonen ville bli styrt fra Norge, men at en rekke passasje-
rer ville bli fort i land i Frederikshavn. Det ble dermed
nedvendig a iverksette tiltak for registrering og avher av
disse i Danmark.
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Bakgrunnen for at redningsaksjonen ble styrt fra
Norge, skal ha veert at man trodde at Scandinavian Star
var pa norsk territorium. Det ble imidlertid raskt avklart
at skipet var pa svensk territorium da Kkatastrofebran-
nen startet. Sjoraddningssentralen i Goteborg tok deret-
ter over ansvaret for redningsaksjonen, i praksis fra
7. april kL 11 og formelt fra samme dag kl. 12.

Svenske politimyndigheter ble koblet inn i saken
bl.a. fordi et av fartgyene som hadde plukket opp passa-
sjerer fra livbatene, ensket & bringe disse i land i Lysekil.
Politiet i Uddevalla mobiliserte dermed et mottaksap-
parat pa morgenen 7. april. Beslutning om ogsé & taue
det brennende skipet til Lysekil ble tatt kort tid etterpa.
Rundt kl. 12 fikk politiet i Uddevalla beskjed om at fer-
gen var under slep til Lysekil.

6.2.2

Da Scandinavian Star sendte ut mayday, var skipet i
svensk territorium pa vei fra Oslo til Danmark. Organi-
sering av etterforskningen mellom de involverte lande-
ne ble tidlig et tema.

Av loggen fra politiet i Uddevalla fremgar det at det
7. april var besluttet at ID-arbeidet skulle hdndteres av
norsk politi, men at alt ut over dette skulle vere svensk
politis ansvar. Av loggen fremgar det videre at det kl.
17.50 ble truffet beslutning om a innlede «forun-
dersokning» i Sverige, herunder dstedsundersgkelser pa
skipet, sa snart skipet ankom Lysekil.

Rikspolitisjefen i Danmark sendte ogsa teknikere til
Lysekil i denne perioden. Disse inngikk i den felles nor-
diske ID-gruppen, under ledelse av norsk politi.

Norsk politi tok formelt initiativ til en arbeidsde-
ling 10. april 1990. Visepolitimester ved Oslo politikam-
mer, Arne Huuse, sendte da et brev til Rikspolitisjefen i
Danmark og Lenspolitimesteren i Géteborg, der han
viste til at saken na var under etterforskning i alle tre
land. For & f en mest mulig sikker handtering av den vi-
dere etterforskningen foreslo Huuse at norsk politi skul-
le ha «hovedansvaret» for etterforskningen av en mulig
brannstiftelse om bord. Beslutningen var begrunnet i at
flesteparten av passasjerene, samt en stor del av mann-
skapet, var norske statsborgere. Samtidig ble det fore-
slatt at dansk politi skulle ha ansvaret for etterforskning
av «forhold knyttet til skipets sjgdyktighet, redningsar-
beidet o.l. og mulig straffeansvar i den forbindelse».

I en egen oversendelse til svensk politi samme dag
anmodet visepolitimesteren om at svensk politi fortsatt
skulle std for de kriminaltekniske undersgkelsene av
astedet, gjerne med bistand fra norsk politi.

Forslaget fikk tilslutning fra dansk og svensk politi i
svarbrev samme dag.

Deling av etterforskningen
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6.2.3  Ncermere om etterforskningen av brannen

Astedsundersokelsene fortsatte i Sverige sa lenge
skipet 14 til kai i Lysekil, frem til 18. april 1990. Samtidig
gjennomfarte norsk politi ved Kripos ID-arbeid.

Etter 18. april fortsatte etterforskning av brannstif-
telsen i Norge, med bistand fra svensk og dansk politi.
Norsk politi fortok blant annet undersgkelser om bord
pa skipet mens det 14 til kai i Kebenhavn og fikk ogsa
oversendt dokumenter som var innhentet av dansk po-
liti, herunder opplysninger om eierforhold og forsikrin-
ger.

Selv om delingen av etterforskningen nok hadde
gode grunner for seg, erfarte norsk politi tidlig dette
som utfordrende. Dette fremgar i et referat fra Oslo poli-
tikammers presentasjon av saken for statsadvokaten i et
mote 30. november 1990. Det ble pekt pa som proble-
matisk at dstedet befant seg i Sverige, mens hovedinter-
essen for baten var i Oslo. Svensk og norsk politi hadde
ulik prioritering med hensyn til det tekniske arbeidet
om bord, og norsk politi opplevde at de mistet kontrol-
len over astedet.

Det ble videre pekt pa at det foltes unaturlig a dele
etterforskningen i sjgfartsdelen og etterforskningen av
brannen. Det ble i denne ssmmenheng pekt pa at dansk
politi hadde tolket sin oppgave dit hen at de skulle etter-
forske hendelsesforlgpet frem til avgang, og at dansk
politi ikke hadde etterforsket mannskapets opptreden
og forholdene om bord fra béten forlot kai og frem til
brannen startet. Konsekvensen var at verken norsk eller
dansk politi hadde etterforsket forholdene om bord fra
avgang og frem til katastrofebrannen. Det understrekes
likevel i referatet at det meste av den relevante informa-
sjonen synes a vare kartlagt ogsa om denne delen av
hendelsesforlgpet.

Nar det konkret gjaldt etterforskning rettet mot den
antatte brannstifteren, fremgéar det av dokumentene i
straffesaken fra 1990 at politiet tidlig fikk kjennskap til
at vedkommende var kjent for fem tidligere brannstif-
telser. Modus fra tidligere saker han hadde vert invol-
vert i, og vitneobservasjoner av hans bevegelser om
bord, stettet etter hvert opp om mistanken mot ved-
kommende.

Etterforskningsdokumentene viser samtidig at poli-
tiet ogsa opprettet flere prosjekter og gijennomforte et-
terforskning rettet mot andre personer, bade passasje-
rer og mannskap. Disse prosjektene er ogsa omtalt i po-
litiets prosjektrapport fra 2014. Som kjent er kommisjo-
nens mandat avgrenset mot vurdering av spgrsmal om
strafferettslig ansvar. Kommisjonen bemerker likevel at
dokumentasjonen knyttet til flere av disse prosjektene
fremstar som ufullstendig. Enkelte prosjekter er oppret-
tet uten at det fremgar av saksdokumentene hvorfor dis-
se ble skilt ut som relevante, og enkelte prosjekter av-
sluttes uten klar begrunnelse.
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6.2.4  Den pdtalemessige avgjorelsen

Den norske etterforskningen ble avsluttet ved be-
slutning om henleggelse etter bevisets stilling mot den
eneste personen politiet hadde funnet grunnlag for &
rette en formell mistanke mot. Beslutning ble truffet av
Riksadvokaten 11. mars 1991, etter innstilling fra pata-
leansvarlig 17. januar 1991.

Av pataleansvarliges innstilling fremgikk det at Oslo
politikammer mottok tips om den mistenkte gjernings-
mannen sommeren 1990, men ettersom han dede un-
der brannen, hadde etterforskningen i forste omgang
vart konsentrert om de overlevende. Farst da disse var
sjekket ut av saken, intensiverte politiet etterforsknin-
gen mot den mulige dede gjerningsmannen. Patalean-
svarlige begrunner innstilling pd henleggelse med at
man var avskaret fra & fa saken mot mistenkte provd ved
en domstol.

Presseklipp fra tiden etter henleggelsen etterlater
inntrykk av at politiet, til tross for henleggelsen, likevel
gnsket & formidle til publikum hvilke bevis de mente
talte for at mistenkte mest sannsynlig var gjernings-
mannen. P4 spgrsmal om de var sikre pa & ha pekt ut rett
gjerningsmann, svarte politiet at de var «sa sikker som
det er mulig & bli nar det ikke er mulig a fa tale med mis-
tenkte».

6.2.5 Kommisjonens vurdering

Den innledende ansvarsdelingen mellom norsk,
dansk og til dels svensk politi, har vert gjenstand for
mye kritikk i arene etter katastrofebrannen.

Kommisjonen vil for det forste bemerke at det ikke
kan anses & foreligge noen formelle hindre for & dele sa-
ken pa den maten den ble delt. Vedregrende jurisdik-
sjonsspgrsmalet har dansk Riksadvokat redegjort grun-
dig for de aktuelle danske reglene om dette i sin vurde-
ring av anmodning om gjenopptakelse fra 2005. Det ble
der lagt til grunn at jurisdiksjonsspgrsmalet var vurdert
ved beslutningen om 4 reise tiltale i saken og ikke fun-
net tvilsomt.

For norske myndigheters del ble det aldri aktuelt &
reise tiltale. Det bemerkes likevel at ogsa norsk straf-
felov hadde vidtrekkende jurisdiksjonsbestemmelser
pa tidspunktet for katastrofebrannen. I tillegg til at
norsk straffelov gjaldt forhold begatt i Norge og i visse
tilfeller i utlandet av norske borgere, kunne loven, for
visse forbrytelser, ogsa fa anvendelse der et straffbart
forhold var begatt i utlandet av en utlending. Pa tids-
punktet for oppstart av etterforskningen var det saledes
pa ingen mate utelukket at forholdet ville kunne pa-
demmes etter norsk straffelov. Etterforskning matte da
ngdvendigvis kunne iverksettes av norsk politi, med bi-
stand fra utenlandske myndigheter i den grad det var
nedvendig med etterforskningsskritt i utlandet.

At delingen av saken i praksis viste seg a by pa pro-
blemer, ser ut til & veere noe de involverte myndigheter
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raskt erfarte og tok lerdom av, jf. blant annet bemerk-
ninger i referatet fra Oslo politikammer gjengitt oven-
for. Ogsa i henleggelsesbeslutningen fra den norske
Riksadvokaten er problemet adressert, og statsadvoka-
ten blir bedt om 4 ta dette opp med sin danske kollega.

[ ettertid er det ikke mulig & ha noen sikker forme-
ning om delingen av straffesaken var arsaken til at for-
hold rundtrederiet fikk mindre fokus i den norske etter-
forskningen. Kommisjonen finner imidlertid grunn til
bemerke at det er vanskelig a lese brevet fra visepoliti-
mester Huuse som en begrensning i hvilke motiver og
mulige gjerningsmenn som skulle undersgkes i etter-
forskningen av brannstiftelsen. Ansvarsdelingen i hans
brev 10. april 1990 synes a veere basert pa hvilke straff-
bare forhold som skulle etterforskes i saken, henholds-
vis brannstiftelse og straffbare forhold knyttet til sjo-
dyktighet og redningsarbeid. Det spesifiseres ikke hvem
som skal etterforske hvilke deler av saken ut over dette.

Norsk politi fikk oversendt informasjon om eier-
skap og forsikringer fra dansk politi under etterfors-
kningen av brannstiftelsen. Lederen for etterforsknin-
gen i 1990 opplyste ogsd i et brev til advokat Harald Sta-
bell fra 2002 at det i en tidlig fase av etterforskningen av
brannstiftelsen ble vurdert «om det var en spontan
handling eller om det var av gkonomiske interesser».
Videre opplyste han at Oslo Politikammer ikke selv et-
terforsket forhold rundt rederiet, fordi dette var lagt til
dansk politi. Sett i sammenheng er det grunn til 4 tro at
et mulig skonomisk motiv for brannstiftelsen kan ha
vaert del av etterforskningen i en tidlig fase, men at dette
ikke ble forfulgt videre ettersom politiets etterforskning
ble stadig mer konsentrert om den mistenkte danske
statsborgeren.

Som en ytterligere kommentar til politiets etter-
forskning har kommisjonen papekt at politiet nok had-
de vart tjent med en tydeligere begrunnelse for avslut-
ningen av de gvrige prosjektene som ble etterforsket i
1990. En narmere avklaring av de involverte persone-
nesalibi og handlinger kunne ha veert egnet til a avslutte
iallfall enkelte av disse prosjektene. Ved den fornyede
gjennomgangen av saken i 2013-2014 synes politiet
ogsd selv & ha lagt til grunn at det var uklarhet knyttet til
bade opprettelsen og avslutningen av disse prosjektene.

Kommisjonen har gjennomgatt samtlige vitneav-
her som ble gjennomferti 1990-saken, med serlig fokus
pa avher av de vitner som var vikne for brannen brot ut.
Det mad legges til grunn at brannen ble stiftet pa et sted
og pd et tidspunkt hvor det ikke foreligger vitneobserva-
sjoner, heller ikke av den mistenkte brannstifteren. Det
var for gvrig ingen tekniske bevis som kunne knytte
mistenkte til brannstiftelsen. Folgelig ma det legges til
grunn at det ikke var bevismessig grunnlag for a ta ut en
tiltale og gjennomfore en straffesak der resultatene av
etterforskningen kunne blitt presentert. Nar saken for-
melt sett ble henlagt etter bevisets stilling, fremstar det
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imidlertid etter kommisjonens syn som lite skjgnnsomt
a presentere sakens bevis i media uten mulighet for
kontradiksjon fra mistenkte eller hans etterlattes side.

6.3 Patalemyndighetens behandling av begjzerin-
ger om gjenapning av saken

6.3.1 Begjceringer om ny etterforskning

Etter henleggelsen av den norske straffesaken
11. mars 1991 og dansk Hgyesteretts dom i november
1993 har det veert fremmet flere begjeringer om gjendp-
ning av etterforskningen bade i Danmark og i Norge.
Disse er i all hovedsak behandlet av riksadvokatene i de
respektive land.

6.3.2 Behandling av begjeringer om ny etterforsk-
ningi Norge

Denne saken ble avgjort ved en henleggelsesbeslut-
ning, og begjeringer om gjendpning av etterforsknin-
gen er vurdert etter straffeprosessloven § 224, som angir
de alminnelige vilkar for apning av etterforskning i en
sak. Vurderingstema i denne bestemmelsen er det ut-
preget skjgnnsmessige kriteriet om det er «rimelig
grunn» til & dpne etterforskning.

Riksadvokaten har i et rundskriv presisert hvilke
momenter det skal legges vekt pa ved denne vurderin-
gen. Stikkordsmessig er momentene angitt som sann-
synlighet, forholdsmessighet og saklighet. I sannsynlig-
hetsvurderingen inngér en bedemmelse av muligheten
for at det foreligger et straffbart forhold. Forholdsmes-
sighetsvurderingen innebzrer en vurdering av om for-
holdet er sa alvorlig at det kan begrunne etterfors-
kningsinnsats. Herunder ses det ogsa hen til hvilke et-
terforskningsskritt som er aktuelle, og hvor inngripende
etterforskningen vil vere for den som rammes. Til det
siste momentet er det bemerket at etterforskning i et-
hvert henseende ma vere saklig begrunnet. Etterfors-
kning kan ikke iverksettes ut fra politiske motiver eller
pa grunnlag av andre utenforliggende hensyn. Disse
momentene er grundig behandleti Riksadvokatens vur-
dering av sakeni2012.

Riksadvokaten behandlet spgrsméalet om a gjenap-
ne etterforskningen allerede 29. april 1994, etter en kla-
ge over statsadvokatens beslutning 11. desember 1992.
Riksadvokaten fant ikke grunn til 8 omgjere statsadvo-
katens beslutning om ikke a iverksette ytterligere etter-
forskning. I sitt avslag imgtegikk Riksadvokaten saerskilt
pastander fra klagerne om misneye med politiets etter-
forskning. Videre ble enkelte andre momenter som var
papekt av klagerne, herunder manglende etterfors-
kning av et pastatt hevnmotiv fra tidligere eier av béten,
avvist med henvisning til konkrete funn i etterforsknin-
gen.

Riksadvokaten vurderte igjen saken 2.mai 2002.
Hva gjaldt forhold som allerede hadde vert gjenstand
for etterforskning, var det etter Riksadvokaten syn ikke
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fremkommet nye opplysninger som ga grunn til gjen-
opptakelse. Vedrgrende spgrsmalet om eierforhold ble
det lagt til grunn at dette i det vesentligste hadde vart
gjenstand for etterforskning i den danske straffesaken.
Riksadvokaten mente derfor at disse spgrsmalene mat-
te oversendes dansk riksadvokat til vurdering. Spgrsma-
lene ble utfgrligbehandlet av den danske riksadvokaten
12005, se nedenfor.

I brev 30.januar 2012 vurderte Riksadvokaten pa
nytt om etterforskning skulle gjendpnes. Bakgrunnen
for vurderingen var blant annet en oversendelse fra
dansk riksadvokat, vedlagt nye branntekniske rappor-
ter. Av avgjorelsen fremgar det at Riksadvokaten hadde
vurdert anferselen om at det matte vere stiftet flere
branner etter at politiets antatte gjerningsmann var
omkommet. Videre hadde Riksadvokaten vurdert pa-
standen om at brannforlgpet var manipulert av mann-
skapet som ledd i et forsikringsbedrageri, og at tre navn-
gitte personer fra mannskapet skulle ha statt bak sabo-
tasjen. Riksadvokaten fant at mistanken manglet kon-
krete holdepunkter. Samlet sett, og etter en avveining av
vilkarene for iverksettelse av etterforskning, konkluder-
te Riksadvokaten med at han ikke fant grunn til & beor-
dre gjenopptakelse av etterforskningen.

6.3.3 Behandling av gjenopptalkelsesbegjceringer i
Danmark

Riksadvokaten i Danmark har ogsa behandlet be-
gjeringer om & gjendpne etterforskningen flere ganger,
blant annet i 1996 ogi 1999. Det faller utenfor kommi-
sjonens mandat & vurdere behandlingen av disse begjee-
ringene. Ut fra sammenhengen mellom behandlingen i
Danmark og Norge har kommisjonen likevel kort rede-
gjort for dansk riksadvokats vurdering av gjenapning pa
grunnlag av opplysninger om eierforhold i brev
28.januar 2005, ettersom vurderingen ble foretatt blant
annet pa bakgrunn av en oversendelse fra norsk riksad-
vokat.

Den danske riksadvokaten foretok en meget detal-
jert gjennomgang av de fremsatte anforslene og konklu-
derte med at det ikke var grunnlag for a dpne ny etter-
forskning. Ved avgjgrelsen ble det blant annet vist til at
de fremlagte opplysningene om overdragelsen av skipet
var tilgjengelige ogsd i 1992/1993, da saken ble avgjort i
domstolene i Danmark. Riksadvokaten bemerket ogsa
at spgrsmal om eierskap uansett ikke hadde betydning
for avgjgrelsen av straffeansvar for de personene som
var demt i saken, all den tid disses ansvar var utledet av
hvem som hadde ansvar for driften av skipet, ikke av ei-
erskap. Riksadvokaten var av den oppfatning at det var
tale om et reelt salg som hadde til formal a sette inn et
nytt skip pa ruten Oslo-Frederikshavn.

I sin oppsummering av eierforholdene skrev den
danske riksadvokaten:
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«Den omstendighet, at der foreligger ubesvarede
sporgsmal vedrerende ejerforholdene, giver ikke i sig
selv grundlag for at antage, at disse uklarheder har haft
til formal at dekke over omstendigheder i forbindelse
med branden, eller at de personer, der har varet invol-
veret i overdragelse af skibet, har gjort seg skyldige i
brandstiftelse etter straffeloven § 180.»

6.3.4  Kommisjonens vurdering av behandlingen av
gjendpningsbegjceringer

Gjennomgangen av patalemyndighetens behand-
ling av begjeringene om gjendpning av saken i perio-
den 1991-2013 viser at begjeringene har vart grundig
vurdert bdde i Norge og Danmark. Det synes & veere ned-
lagt et stort arbeid i behandlingen, og de spgrsmal som
har vert reist fra klagerne, har fortlgpende blitt besvart.

Kommisjonen bemerker likevel at delingen av et-
terforskningen innledningsvis i saken &penbart har fatt
uheldige konsekvenser ogsa for den videre behandlin-
gen av saken, da dette har fort til at man har lagt til
grunn at ulike sider av gjendpningsbegjeringene har
sortert under henholdsvis dansk og norsk riksadvokat.
Kommisjonen legger imidlertid til grunn at disse pro-
blemstillingene allerede har vert gjenstand for dreftel-
ser mellom de nordiske riksadvokatene, jf. blant annet
opplysninger fra dansk justisministerium om at dette
skulle veere tema for et mgte mellom de nordiske riks-
advokateneijuni 2010. Det var enighet om at en slik de-
ling bor sekes unngétt i fremtidige saker.

6.4 Etterforskning gjennomfort av Oslo politidis-
trikt 2014-2016

Etter en rekke oppslag i media om nye opplysninger
om arsaken til brannen ble det i 2013 arrangert et mate
mellom norsk politi og representanter for Stiftelsen Et-
terforskning av Mordbrannen Scandinavian Star. Dette
forte til at politiet, med Riksadvokatens tilslutning, pa
nytt ville vurdere om det var grunnlag for 4 gjendpne et-
terforskningen.

Oslo politidistrikt nedsatte etter dette en arbeids-
gruppe som gjennomferte et forprosjekt med sikte pa &
vurdere om det var grunnlag for & gjenoppta etterforsk-
ningen. Gruppen avga sin rapport 14. mars 2014. Hen-
sikten var & fa oversikt over det eksisterende materialet
i saken, for a fa et tilstrekkelig grunnlag til 4 kunne gi en
anbefaling til politimesteren om hvorvidt ny etterfors-
kning burde iverksettes.

I tillegg til systematisering og analyse av foreliggende
bevismateriale ble det gjennomfert en saerskilt underse-
kelse av et mulig gkonomisk motiv for brannstiftelsen.
For sistnevntes del ble det konkludert med at det var lite
sannsynlig at ildspasettelsen var gpkonomisk motivert.
Prosjektgruppen gikk ogsa gjennom de anferslene som
var fremmet fra Stiftelsen og Stattegruppens side, og drgf-
tet disse. Forprosjektet konkluderte med at det ikke ble
funnet tilradelig & apne ny etterforskning i saken. Det ble
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blant annet vist til at det ikke ble funnet tilstrekkelig
holdbarhet i de fremsatte momentene for gjenapning,
inkludert muligheten for sabotasjehandlinger.

Til tross for denne konklusjonen innstilte Politi-
mesteren i Oslo i sitt tilrddingsbrev til Riksadvokaten pa
at etterforskning skulle dpnes. Tilrddningen var blant
annet begrunnet i det samfunnsansvaret politi og pata-
lemyndighet har for & etterforske store dgedsbranner.
Riksadvokaten besluttet etter dette i brev 27.juni 2014
at det skulle apnes ny etterforskning.

Politiet utarbeidet etter dette et prosjektmandat. I
dette mandatet var det angitt ulike delprosjekter. Under
brannetterforskning var nevnt hydraulikkreret og
sakkyndig utredning av brannen pd 300-seksjonen.
Qkonomiprosjektet omfattet undersgkelser av priser
pa sammenlignbare skip, avtalen for kjgpet fra Stena Li-
ne, andre interessenter til Scandinavian Star i 1989/
1990 og gjennomgang av regnskaper. Det var for gvrig
presisert at etterforskningen ikke skulle omfatte nye
taktiske etterforskningsskritt med tanke pa a bekrefte
eller avkrefte mistanken mot den danske statsborgeren.

Politiet nedla et betydelig arbeid i den nye etterforsk-
ningen. Det ble innhentet forklaringer fra en rekke perso-
ner, ogsa fra personer som ikke hadde forklart seg tidlige-
re i saken, bade i Norge og i utlandet. Det ble ogsa inn-
hentet flere nye sakkyndigvurderinger. Prosjektrapport
fra politiet forelé 30. juni 2016. Selv om det na forela en-
kelte nye bevis i saken, forte dette likevel ikke til noen
endring av konklusjonene fra tidligere behandlinger.

I den etterfplgende patalevurderingen ble det lagt
til grunn at selv om etterforskningen hadde gitt mange
svar, var det ikke grunnlag for & en endret vurdering av
patalespgrsmalet. Saken ble derfor igjen henlagt.

6.4.1 Kommisjonens vurdering

Politiets nye etterforskning av saken bzrer preg av
ryddig prosjekt- og ressursstyring, hvilket er ngdvendig
ved etterforskning av denne typen stgrre sakskompleks.
Kommisjonen har likevel bemerket at inndeling av et-
terforskningen i prosjekter pa den maten man her har
gjort, kan fremsta noe begrensende holdt opp mot at
det overordnede formalet med etterforskningen skal
veere «d avgjore spgrsmadlet om tiltale», jf. straffepro-
sessloven § 226. Bestemmelsen er kommentert i den pa-
talemessige vurderingen av saken. Det er der presisert at
etterforskningen i denne saken ikke bare har veert styrt
etter denne bestemmelsen, men ogsd har hatt det for-
mal 4 spke & gi de fornermede, etterlatte og pargrende
noen svar.

Gjennomgangen av straffesaksdokumentene viser
at politiet har gitt gjennom og vurdert sentrale anfors-
ler i saken. Det er foretatt en omfattende mengde vitne-
avher, og et betydelig antall dokumenter er hentet inn
og gjennomgatt.
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Politiet har ikke funnet tekniske bevis som kan be-
krefte sabotasjeteoriene. Politiets etterforskning har
heller ikke resultert i nye opplysninger som tyder pa at
det var forhold ved overdragelsen eller forsikringen av
skipet som kunne danne grunnlag for en gkonomisk
motivert brannstiftelse. Verken gjennomferte vitneav-
hgrellerinnhentede dokumenter har gitt holdepunkter
for en slik sammenheng.

Kommisjonen bemerker at politiet har innhentet
og gijennomgatt en omfattende mengde bevis i den nye
etterforskningen av saken, uten a finne holdepunkter
for anferslene om sabotasjehandlinger. At man i et sa
omfattende materiale ikke har funnet holdepunkter for
de anforte teoriene, stotter opp under politi- og patale-
myndighetens konklusjoner i saken.

7. Komiteens behandling

Gjennomfering av hering og mater

Som ledd i sin behandling gjennomferte komiteen
13.november 2017 en apen hering i saken med Stotte-
gruppen etter Scandinavian Star og Stiftelsen Etterfors-
kning av Mordbrannen Scandinavian Star.

Stattegruppen etter Scandinavian Star var represen-
tert ved talsperson Jan Harsem, advokat Espen Kom-
nes, redaktgr Kurt Evert Stenbakk og medlem av stgtte-
gruppen, Grete Holen.

Fra Stiftelsen Etterforskning av Mordbrannen Scan-
dinavian Star mette bl. a. pargrende og leder for Stiftel-
sen, Arne Steen, daglig leder for Stiftelsen, Terje
Bergsvdg, skipsinspekter/surveyor i Lloyds, Gisle Wed-
degjerde, bistandsadvokat Sigurd Klomszet, faglig leder i
Firesafe, Hikon Winterseth og forfatter Kjell Ola Dahl.

I tillegg til de muntlige innleggene under hgringen
har begge organisasjonene oversendt omfattende
skriftlig dokumentasjon til komiteen, herunder kom-
mentarer til granskingsutvalgets rapport.

Komiteens leder og saksordferer avholdt
27.november 2017 et mgte med den danske stottefore-
ningen etter Scandinavian Star, representert ved Mike
Axdal og Oluf Husted, pd Kastrup lufthavn. Samme dag
motte de ogsa enken etter den forst mistenkte danske
statsborgeren og hennes norske bistandsadvokat.

Stiftelsen Etterforskning av Mordbrannen Scandi-
navian Star ble, pa bakgrunn av et gnske om & fa legge
frem ytterligere informasjon i saken, invitert til et megte
med medlemmer av komiteen og deres radgivere
29.november 2017. Enkelte av komiteens medlemmer
avholdt ogsa et mgte med Jan Harsem fra Stotte-
gruppen.

Den 18.januar 2018 avholdt saksordfgrer og flere av
komiteens medlemmer og deres radgivere et mate med
granskingsutvalgets leder, Frank Kjetil Olsen, leder av
sekretariatet, Kristian Trygstad, samt Stefan Andersson
fra Norconsult. Hensikten med metet var a fi kommen-
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tarer til de anforsler som i etterkant av granskingen var
fremsatt av bade Stottegruppen etter Scandinavian Star,
Stiftelsen Etterforskning av Mordbrannen Scandinavian
Star og Scandinavian Stars Danske Statteforening.

En liste over en del hgringsinnspill og annen doku-
mentasjon som er oversendt komiteen, folger som ved-
legg 1 til innstillingen.

Korrespondanse med regjeringen

Den 14. november 2017 oversendte komiteen rap-
porten til regjeringen ved statsminister Erna Solberg til
skriftlig uttalelse, jf. Stortingets forretningsorden § 19.
Komiteen mottok 15.desember svarbrev fra justis- og
beredskapsministeren pa vegne av regjeringen.

Den 19. desember 2017 sendte komiteen brev til
neeringsministeren med spersmal om hvordan Nee-
ringsdepartementet har fulgt opp rapportens papek-
ninger med hensyn til sjgsikkerhet, hvilke erfaringer de-
partementet har tatt laerdom av etter brannen pé Scan-
dinavian Star, og hvilke endringer det har fort til. Komi-
teen mottok svarbrev 15. januar 2018.

Korrespondansen med regjeringen falger som ved-
legg 2-5 til innstillingen.

8. Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbeider-
partiet, lederen Dag Terje Andersen, Eva
Kristin Hansen og Magne Rommetveit, fra
Hoyre, Svein Harberg og Bente Stein
Mathisen, fra Fremskrittspartiet, Mazyar
Keshvari og UIf Leirstein, fra Senterpar-
tiet, Nils T. Bjerke, fra Sosialistisk
Venstreparti, Torgeir Knag Fylkesnes, og
fra Kristelig Folkeparti, Hans Fredrik
Grevan, viser til Dokument 18 (2016-2017) Rapport
til Stortinget fra Stortingets granskingskommisjon for
brannen pa Scandinavian Star, som ble avgitt til Stortin-
gets presidentskap 1.juni 2017.

Denne kommisjonen ble besluttet oppnevnt av
Stortinget i juni 2015 og var en uavhengig granskings-
kommisjon for brannen pa Scandinavian Star. Dens for-
mal var & vurdere om de faktiske forhold som det er blitt
redegjort for under Stortingets tidligere behandling av
saken, jf. bl.a. Innst. S. nr. 235 (1989-1990), St.meld. nr. 63
(1991-1992), jf. NOU 1991:1 a og b, samt Innst. S. nr. 108
(1992-1993), gir et korrekt og fyllestgjorende bilde av sa-
ken i lys av den informasjonen som senere er kommet
frem. Kommisjonen skulle videre vurdere de offentlige
myndigheters oppfolging av saken, herunder oppfolgin-
gen av anbefalingene i de ovennevnte dokumenter, samt
ivaretakelsen av overlevende og pargrende.

Komiteen vil innledningsvis uttrykke respekt for
den belastning overlevende, etterlatte og pargrende har
levd med i nermere 28 ar etter den fatale hendelsen om
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bord pa Scandinavian Star den 7.april 1990. Det har
apenbart vert krevende a forholde seg til selve hendel-
sen og folgene av den. I tillegg har det ikke minst vert
krevende med alle de milepzler i oppfelging og grans-
king som har gitt nye svar, utlgst nye spgrsmal, skapt
usikkerhet og forlenget bearbeidelsen av hendelsen hos
den enkelte. Komiteen har pd bakgrunn av dette lagt
vekt pd a treffe alle relevante interessegrupper og en-
keltpersoner og gitt dem god tid til & formidle sine tilba-
kemeldinger til komiteen.

Komiteen har merket seg to hovedretninger i de
tilbakemeldinger som er gitt i disse mgtene. En del av
dem som er hert, ytrer gnske om ytterligere gransking
og undersgkelser for  finne svar pa uleste spgrsmal, el-
ler for & underbygge alternative teorier rundt hendelses-
forlppet og bakgrunnen for brannen pé Scandinavian
Star. Komiteen har respekt for gnsket om & fa endeli-
ge svar pd ubesvarte spgrsmal, men vil presisere at ko-
miteen ikke selv kan eller skal drive gransking eller un-
dersgkelser.

Komiteen registrerer ogsa et annet og tydelig
budskap i mgtene og hgringen med et gnske om at den-
ne saken na kan fa sin avslutning. Dette budskapet er
fulgt av et klart uttrykt gnske om at erfaringene etter
ulykken ma brukes for & forebygge tilsvarende hendel-
ser i fremtiden, og at en eventuell ulykke av tilsvarende
art far en bedre oppfolging av de bergrte basert pa de til-
bakemeldinger som er gitt i prosessen.

Komiteen harisittarbeid ogsa hatt mete med re-
presentanter for granskingskommisjonen for oppkla-
rende og utfyllende kommentarer.

Komiteen setter pris pa tydelige tilbakemeldin-
ger fra alle parter, noe som har dannet et godt grunnlag
for den videre behandling av saken. Komiteen har
som oppgave a behandle granskingskommisjonens rap-
port, men vil samtidig gi statte til gnsket om at denne
saken nd kan fa sin avslutning. Det er etterkomiteens
mening lite sannsynlig at ny gransking eller utredning
vil kunne frembringe nye og avgjerende fakta i saken,
gitt den avstand i tid som na vil prege all innhenting av
opplysninger.

Komiteen viser til at granskingskommisjonen
har fremlagt en rapport med svert omfattende doku-
mentasjon knyttet til arbeidet i kommisjonen og de
opplysninger de har hentet inn.

Komiteen viser til at kommisjonen i sitt mandat
fikk i oppdrag a vurdere om de faktiske forhold som det
ble redegjort for under Stortingets tidligere behandling
av brannen pé Scandinavian Star, gir et korrekt og fyl-
lestgjgrende bilde av saken. Kommisjonen skulle videre
vurdere de offentlige myndigheters oppfolging av sa-
ken, hvordan Stortingets anbefalinger er fulgt opp i et-
tertid, samt ivaretakelsen av overlevende og pargrende.
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Komiteen registrerer at kommisjonen har kon-
sentrert sine undersgkelser omkring de forhold som har
vart omstridti tiden etter Schei-kommisjonens rapport.

Rederansvar, eierskap og andre ekonomiske forhold

Komiteen ser at kommisjonen ved sine undersg-
kelser omkring rederansvar, eierskap og gkonomiske
forhold ikke har funnet frem til andre konklusjoner enn
det som 14 i Schei-kommisjonens rapport. Bade raderett
over Scandinavian Star, de ansvarlige personers posisjo-
ner og forsikringsforhold anses & vere i trad med tidlige-
re undersgkelser. Dette er ogsd i trad med resultatet i de
saker som er fort for retten, samt i forsikringsoppgjeret
etter brannen.

Komiteen registrerer at den i mgte med interes-
segruppene fortsatt mottar mange spgrsmal og teorier
ombkring disse forholdene. Dette viser at behovet for ty-
delige og avklarte eierforhold er ngdvendig for arbeidet
med sikkerhet til sjgs, slik blant annet Stgttegruppen
har vert opptatt av. Komiteen kan imidlertid ikke se
at disse innspillene gir grunnlag for 4 tilsidesette kom-
misjonens konklusjoner.

Brannforlep og drsak

Komiteen registrerer at kommisjonen har gjort
undersgkelser rundt brannforlgpet for a kunne ta stil-
ling til de sabotasjeteorier som er fremsatt i etterkant av
Schei-kommisjonens rapport. Komiteen registrerer
at kommisjonen slér fast at de ikke har funnet holde-
punkt for disse teoriene, og at det for gvrig synes a veere
enighet om de faktiske forhold i startfasen av brannen.

Komiteen vil imidlertid understreke kommisjo-
nens merknad om at det var lite skjgnnsomt av politiet
a presentere sine betraktninger omkring bevis knyttet
til en antatt, identifiserbar brannstifter uten mulighet
for kontradiksjon fra mistenkte eller hans etterlatte,
serskilt siden det ikke foreligger verken vitneobserva-
sjoner eller tekniske bevis som kan knytte vedkommen-
de til brannstiftelsen. Komiteen beklager videre at
denne pastanden om en antatt, identifiserbar brannstif-
ter ble tatt med i Stortingets tidligere behandling av
brannen pa Scandinavian Star, jf. Innst. S. nr. 108 (1992-
1993).

Komiteen viser ogsa til at kommisjonen papeker
atdetipolitiets etterforskning i flere av etterforsknings-
prosjektene med fordel kunne vart gitt en tydeligere
begrunnelse for avslutningen av de gvrige prosjektene
som ble etterforsketi 1990.Komiteen pdpeker ogsd at
ved den fornyede gjennomgangen av sakeni2013-2104
synes politiet ogsa selv a ha lagt til grunn at det var
uklarhet knyttet til bade opprettelsen og avslutningen
av disse prosjektene.
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Offentlig oppfolging av overlevende, etterlatte og
parerende

Komiteen merker seg at kommisjonen slar fast at
det i den akutte fasen var en godt organisert oppfolging
av overlevende, etterlatte og pargrende. Kommisjonen
papeker videre at det var langt mindre struktur i den
langsiktige oppfelgingen, og at Helsedirektoratet ikke
var involvert eller hadde planer for dette arbeidet. Ko -
miteen registrerer at dette er sammenfallende med de
mange innspill til forbedringer i oppfelging av denne
gruppen som komiteen har fatt i sine mater.

Komiteen viser til at stgttegruppene spesielt har
pekt pd manglende sammenheng mellom statlig og
kommunal oppfelging, og at dette har resultert i at flere
av de overlevende, etterlatte og pargrende har mattet ta
mange initiativ selv for & fa den nedvendige oppfolging.
Det er grunn til & tro at flere i denne gruppen av den
grunn ikke har fatt den hjelpen de skulle hatt i ettertid.
Komiteen eropptattav at dette tas spesielt hensyn til
i regjeringens videre arbeid med rutiner for oppfolging
av tilsvarende hendelser.

Komiteen harlagt til grunn at mye har endret seg
siden 1990 nar det gjelder lover, kunnskap og erfaringer,
og ba derfor regjeringen den 14.november 2017 om
oppdatering pa hvordan dette er fulgt opp og hvilke ru-
tiner som gjelder for dette i dag. Komiteen viser til
svarbrev fra regjeringen av 15.desember 2017, hvor re-
gjeringen péapeker at fokuset i hovedsak var rettet mot
overlevende, somatisk oppfelging og akutt ivaretakelse.

Komiteen viser ogsa til at det i brevet papekes at
regjeringen anser det som svart nyttig at kommisjonen
ijuni 2016 ga Nasjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress (NKVTS) i oppdrag a gjennomfore en
intervjubasert undersgkelse blant bergrte av ulykken
pa Scandinavian Star. Rapporten viser at mer enn hver
fijerde deltaker skarer over terskelverdien for enten
posttraumatisk stress eller angst/depresjon. Om lag en
tredjedel av de overlevende og nesten halvparten av de
etterlatte mener at ulykken medferte langvarige psykis-
ke helseplager.

Komiteen finner at mye er endret siden 1990 ba-
sert pa erfaringer og ny kunnskap etter Scandinavian
Star og andre alvorlige hendelser. Nasjonal helsebered-
skapsplan ilegger Helsedirektoratets ledelse et overord-
net ansvar for koordineringen ved de aller fleste stgrre/
nasjonale hendelser. Helsedirektoratet har utgitt og
oppdaterer veiledere og retningslinjer for bade psyko-
sosial og somatisk ivaretakelse etter kriser, ulykker og
katastrofer. Komiteen finner det videre positivt at det
ogsa tydeliggjores hva som er kommunenes og spesia-
listhelsetjenestens forpliktelse, og hva som er & anse
som beste praksis for oppfelging.

Komiteen viser til at Helsedirektoratet na har et
sterkt fokus pa at sentrale myndigheter og lokale an-
svarlige ma lede tjenestene pa grunnlag av oppdatert
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kunnskap og stadig sgke ny kunnskap pa bakgrunn av
nye erfaringer.

Komiteen viser til viktigheten av 4 ha etablert
gode rutiner for & involvere kommunene i den langsikti-
ge oppfwelgingen av de bergrte av denne typen hendel-
ser, og er tilfreds med at det na synes & veere etablert pla-
ner og gode rutiner for oppfelging bade pa kort og lang
sikt, der alle ngdvendige offentlige bidragsytere er invol-
vert. Komiteen vil understreke at det samlet sett er
grunnlag for & hevde at dagens kunnskap og rutiner sik-
rer en bedre langtidsoppfelging av bererte etter en
katastrofe enn for.

Offentlig oppfolging av sjesikkerhet

Komiteen viser til at det ogsd innen sjesikkerhet
er etablert en helt ny standard, helt nye hjelpemidler og
et helt nytt regelverk i etterkant av ulykken i 1990. Sik-
kerheten under ulykken ma altsd sees i sammenheng
med det pa den tid gjeldende regelverk. De viktigste inn-
spillene pa dette feltet, ikke minst et sterkt engasjement
fra stattegruppene, har vert rundt hvordan nytt regel-
verk er etablert basert pa de erfaringer brannen pa
Scandinavian Star har gitt, samt hvordan dette folges
opp i dagens virkelighet.

Komiteen har fulgt opp dette ved & ettersporre
regjeringen om oppdatert informasjon om dagens situ-
asjon i sjpsikkerhet. Komiteen viser til svar fra regje-
ringen av 15.januar 2018, hvor regjeringen viser til at
tragedien har vert retningsgivende for arbeidet med
sikkerhet til sjos i etterfolgende ar. Oppfolgingen etter
Scandinavian Star-brannen ble ifalge regjeringen i ho-
vedsak gijennomfort gjennom endringer i forskrifter de-
legert til Sjofartsdirektoratet.

Komiteen viser til at stadig utvikling og nyvinnin-
ger innen skipsfarten, i kombinasjon med stadige krav
til effektiv og rask transport, skaper et behov for et kon-
tinuerlig arbeid for 4 opprettholde sjgsikkerheten.

Komiteen er tilfreds med at regjeringen i sitt svar
tydelig sier at myndighetenes arbeid for gkt sikkerhet til
sjos pagar kontinuerlig bade nasjonalt og internasjo-
nalt. Det er ogsa papekt i brevet fra regjeringen at to av
hovedlovene som regulerer sikkerhet til sjas, er nye, og
atdeter skjedd en omfattende regelverksutvikling siden
1990.

Komiteen viser til at dette gjelder skipssikker-
hetsloven som kom i 2007 og erstattet sjgdyktighetslo-
ven, og skipsarbeidsloven som tradte i kraft i 2013. Det
er videre kommet nytt krav fra &r 2000 om at passasjer-
skip i internasjonal fart skal ha et sikkerhets-styrings-
system som oppfyller kravene i «The International Safe-
ty Management (ISM) Code». Disse endringene, i tillegg
til flere andre, er vesentlige forbedringer for sikkerheten
til sj@s.

Komiteen registrerer at det i tiden etter ulykken
pa Scandinavian Star har vert reist en rekke spgrsmal,
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og at ikke alle kan besvares. Det vil for all tid vere noen
ubesvarte spgrsmal forbundet med den store tragedien
den 7. april 1990. Komiteen vil imidlertid understre-
ke at det er et mal at vi skal ta leerdom av slike tragiske
hendelser, og at regelverket skal forhindre at slike hen-
delser oppstar i fremtiden. Det er na kommet nytt regel-
verk for sjgsikkerhet, og myndighetene arbeider konti-
nuerlig for a forbedre forholdene til sjgs for bade ansat-
te og passasjerer. Komiteen vil papeke at dette er et
krevende, men meget viktig arbeid som tillegges stor
vekt. Ny kunnskap har ogsa resultert i gode rutiner og
planer for oppfelging av enkeltpersoner etter denne ty-
pen hendelser.

Komiteen vil uttrykke sin forstdelse for at ikke
alle bergrte parter blir fullstendig tilfreds med gran-
skingsrapportene om Scandinavian Star, men vil samti-
dig gi stette til gnsket om at denne saken nd kan fa sin
avslutning.

Komiteen finner, i likhet med politiet og patale-
myndigheten, det lite sannsynlig at ny gransking eller
utredning vil kunne frembringe nye og avgjerende fakta
i saken om Scandinavian Star.

Komiteen fremmer folgende forslag til vedtak:

«Stortinget viser til de konklusjoner som fremkom-
mer i granskingskommisjonens rapport. Stortinget vil
videre uttrykke stor medfelelse med de overlevende og
etterlatte, som har opplevd store pakjenninger og en
belastende, langvarig gransking av ulykken pa Scandi-
navian Star. Stortinget vil spesielt beklage overfor etter-
latte, etter identifiserbar passasjer som uten
vitneobservasjoner eller tekniske bevis ble utpekt som
mulig brannstifter uten mulighet for kontradiksjon.

39

Stortinget finner det lite sannsynlig at det 28 ar etter
ulykken kan frembringes nye og avgjerende fakta, og
anser det pa bakgrunn av dette og hensynet til bergrte
som gnsker at saken na ma avsluttes, lite hensiktsmes-
sig med videre undersgkelser i saken.»

9. Komiteens tilrdding

Komiteen har for gvrig ingen merknader, viser
til dokumentet og rader Stortinget til & gjore folgende

vedtak:

I

Stortinget viser til de konklusjoner som frem-
kommer i granskingskommisjonens rapport. Stortin-
get vil videre uttrykke stor medfglelse med de overle-
vende og etterlatte, som har opplevd store pakjennin-
ger og en belastende, langvarig gransking av ulykken
pa Scandinavian Star. Stortinget vil spesielt beklage
overfor etterlatte etter identifiserbar passasjer som
uten vitneobservasjoner eller tekniske bevis ble ut-
pekt som mulig brannstifter uten mulighet for kon-
tradiksjon. Stortinget finner det lite sannsynlig at det
28 ar etter ulykken kan frembringes nye og avgjoren-
de fakta, og anser det pa bakgrunn av dette og hensy-
net til bergrte som @nsker at saken nd ma avsluttes,
lite hensiktsmessig med videre undersgkelser i saken.

II

Dokument 18 (2016-2017) — Rapport til Stortin-
get fra Stortingets granskingskommisjon for brannen
pé Scandinavian Star - vedlegges protokollen.

Oslo, i kontroll- og konstitusjonskomiteen, den 15. mars 2018

Dag Terje Andersen

leder

Svein Harberg
Ordfgrer
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LISTE OVERMOTTATTE HORINGSNOTATER OG ANNEN DOKUMENTASJON I SAKEN

Brev av 6. juni 2017 fra Advokatfirmaet Klomsat &
Co AS v/advokat Sigurd Klomszt, med kopi av kommen-
tarer oversendt Granskingskommisjonen for Scandina-
vian Star

Brev av 18. oktober 2014 med vedlegg fra Advokat-
firmaet Klomszt & Co AS v/advokat Sigurd Klomszet

Henvendelse av 9. november 2017 fra Stgtte-
gruppen etter Scandinavian Star med kommentarer til
Stortingets Scandinavian Star-kommisjon

Horingsnotat av 12. november 2017 fra advokat Si-
gurd Klomset i forbindelse med hegringen 13. novem-
ber 2017

Horingsnotat fra Stiftelsen Etterforskning av Mord-
brannen Scandinavian Star i forbindelse med heringen
13.november 2017

Presentasjon til hgringen 13. november 2017 fra
Stiftelsen Etterforskning av Mordbrannen Scandinavian
Star

Presentasjon til heringen 13. november 2017 fra
faglig leder i Firesafe AS, Hikon Winterseth

Presentasjon til heringen 13. november 2017 fra
skipsinspektgar Gisle Weddegjerde

Kommentarer av 15. oktober 2017 fra 2017 fra Stif-
telsen Etterforskning av Mordbrannen Scandinavian
Star til rapport fra Stortingets granskningskommisjon
for Scandinavian Star

Kommentarer av 15. oktober 2017 fra Stiftelsen Et-
terforskning av Mordbrannen Scandinavian Star til
Norconsults rapport

Brev av 14. november 2017 fra Advokatfirmaet Er-
ling Hansen & Co ANS v/advokat Erling Hansen med
kopi av klageskriv til Kongen i statsrad

Henvendelse fra Stettegruppen etter Scandinavian
Star av 17. november 2017 - oppfelging i etterkant av
heringen 13. november 2017

Dokumentasjon fra Scandinavian Stars Danske
Stotteforening i forbindelse med meate 27. november
2017

Presentasjoner fra Stiftelsen Etterforskning av
Mordbrannen Scandinavian Star fremlagt under motet
29.november 2017

Henvendelse av 30. november fra Stiftelsen Etter-
forskning av Mordbrannen Scandinavian Star — oppfol-
ging etter mote 29. november 2017

E-post av 3. desember 2017 fra Scandinavian Stars
Danske Stgtteforening v/Mike Axdal

E-post av 7. desember 2017 fra Scandinavian Stars
Danske Stgtteforening v/Mike Axdal

Brev av 4. januar 2018 fra Advokatfirmaet Klomsaet
& Co AS v/advokat Sigurd Klomsat med kopi av klage til
Kongen i statsrad

Redegjgrelse fra Granskingskommisjonen for bran-
nen pé Scandinavian Star i forbindelse med mete 18. ja-
nuar 2018

Presentasjon fra Norconsult i forbindelse med mgate
18.januar 2018

Dokument fra Norconsult «Kommentarer til hg-
ringsuttalelser»

E-post med vedlegg av 1. februar 2018 fra Scandina-
vian Stars Danske Stotteforening vvMike Axdal

Henvendelse av 8. februar 2018 fra Advokatfirmaet
Erling Hansen & Co ANS med kopi av brev til statsmi-
nister Erna Solberg

Brev med vedlegg av 2. mars 2018 fra Advokatfirma-
et Erling Hansen & Co ANS v/advokat Erling Hansen

E-post av 4. mars 2018 fra Scandinavian Stars Dan-
ske Stotteforening v/Mike Axdal

Henvendelser av 14. mars 2018 fra Advokatfirmaet
Klomszt & Co AS v/advokat Sigurd Klomsaet
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Statsminister Erna Solberg
Statsministerens kontor
Postboks 8001 Dep

0030 0SLO

Var ref.: Deres ref.: Dato:
14.11.2017

Vedr. Dokument 18 (2016-2017) Rapport fra Stortingets granskingskommisjon for
brannen pa Scandinavian Star

Kontroll- og konstitusjonskomiteen har for tiden Dokument 18 (2016-2017) Rapport til Stortinget
fra Stortingets granskingskommisjon for brannen pa Scandinavian Star til behandling, jf.
Stortingets forretningsorden § 14 nr. 9 bokstav f.

Stortingsoppnevnte granskingskommisjoner er naermere regulert i Stortingets forretningsorden
§ 19. Det folger av bestemmelsens femte ledd: «Fgr Stortinget foretar den endelige vurderingen
av rapporten, bar den oversendes regjeringen til skriftlig uttalelse.»

Komiteen ber pa denne bakgrunn om regjeringens uttalelse til den vedlagte rapporten.
https://www.stortinget.no/globalassets/pdf/dokumentserien/2016-201.7/dok18-201617.pdf

Av hensyn til den videre fremdrift i saken, ber komiteen om at uttalelsen foreligger innen
15. desember 2017.

Med vennlig hilsen
Kontroll- og konstitusjonskomiteen

Dag Terje Andersen

komitéleder

Vedlegg

Kontroll- og konstitusjonskomiteen TIf. 23 31 37 60 www.stortinget.no 1/1
Stortinget NO 971 524 960

Postboks 1700 Sentrum
NO-0026 0SLO
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DET KONGELIGE

JUSTIS- OG BEREDSKAPSDEPARTEMENT
T

Justis- og beredskapsministeren

Stortinget - Kontroll- og konstitusjonskomiteen
Stortinget
0026 OSLO

Deres ref, Var ref. Dato
16/1395-JAA 15.12.2017

Dokument 18 (2016-2017) Rapport fra Stortingets granskingskommisjon for
brannen pa Scandinavian Star

Jeg viser til brev av 14. november 2017 fra Kontroll- og konstitusjonskomiteen til
statsministeren, som jeg er bedt om 4 besvare pa vegne av regjeringen.

Den uavhengige granskingskommisjonen har gjennomfert en solid utredning om
sentrale forhold rundt katastrofebrannen i 1990.

Det kan innledningsvis sies at det er beklagelig at kommisjonens forhold til Oslo
politidistrikt har bydd pa utfordringer i arbeidet, som beskrevet pé side 41-42 i
rapporten. Kommisjonen nevner at dette hadde sammenheng med at politidistriktet
etterforsket sakskomplekset da kommisjonen startet sin virksomhet, men sier ogsd at
anmodninger om tilgang til dokumentasjon i politiets besittelse ble besvart sent
og/eller ufullstendig.

Kommisjonen har ikke funnet holdepunkter for noen av sabotasjeteoriene som har vaert
fremsatt i drene etter brannen. Denne konklusjonen synes basert pd grundige
vurderinger og jeg haper dette vil bidra til & skape ro rundt saken.

Kommisjonen behandler politiet og patalemyndighetens handtering av saken i kap. 20.
Kommisjonens vurderinger gir ikke grunnlag for kommentarer, utover 4 papeke at det
er positivt at kommisjonen finner at patalemyndighetens behandling av begjeringene
om gjendpning av saken har vaert grundig vurdert bade i Norge og i Danmark.

Postadresse: Postboks 8005 Dep, 0030 Oslo
Kontoradresse: Gullhaug Torg 4A Telefon: 22 24 51 00
Org. nr.: 972 417 831



Oppfolging av overlevende og pararende etter Scandinavian Star
En vesentlig del av rapporten omhandler det offentliges oppfelging av overlevende og
pérerende, forst og fremst fra helsemyndighetenes side.

Som rapporten fra granskningskommisjonen papeker var oppfelgingen etter katastrofen
6. april 1990 basert pi den tids gjeldende lovverk, kunnskap og erfaringer.
Helsedirektoratet var ikke involvert i oppfelgingsarbeidet, hverken akutt eller
langtidsoppfelging, og kommisjonens kritikk av direktoratets manglede involvering er
berettiget. Ogsa Sosialdepartementet (senere Helse- og omsorgsdepartementet) tok en
begrenset rolle. Fokuset var i hovedsak rettet mot overlevende, somatisk oppfelging og
akutt ivaretakelse.

Det anses sveert nyttig at kommisjonen i juni 2016 ga Nasjonalt kunnskapssenter om
vold og traumatisk stress (NKVTS) i oppdrag a gjennomfere en intervjubasert
undersekelse blant bererte av ulykken p Scandinavian Star. Rapporten «Erfaringer og
helse hos overlevende og etterlatte etter 26 dr» viser, som annen forskningsbasert
kunnskap de senere &r, at alvorlige livsbelastninger oker risikoen for senere
helseplager. Videre at de individuelle reaksjonene og behovene varierer i stor grad.
Undersokelsen til NKVTS viser at katastrofebrannen har hatt store og alvorlige
konsekvenser for mange. Flere berarte opplevde at de ikke fikk tilbud om hjelp uten &
maétte be om det og folte seg lite ivaretatt. En av tre intervjuede oppgir at de savnet
proaktiv oppfelging. Videre blir det papekt i rapporten at mange mener de ikke fikk
tilstrekkelig tid til samtaler og kontakt. Etterlatte beskriver en senere bedring i
psykiske helseplager etter hendelsen enn overlevende, og verken overlevende eller
etterlatte opplever at niviet av psykiske helseplager 26 ar senere er tilbake pa det lave
nivéet som ble rapportert for brannen. Om lag en tredjedel av de overlevende og nesten
halvparten av de etterlatte mener at ulykken medferte langvarige psykiske helseplager,
og en av fem opplever at sorgen i dag medfarer lavere fungering bade sosialt,
yrkesmessig, eller pd andre omréder.

NKVTS finner at mer enn hver fjerde deltaker skérer over terskelverdien for enten
posttraumatisk stress eller angst/depresjon. Videre lever deltakerne med lavere nivd av
sosial stette enn evrig befolkning. Rapporten viser at opplevelsen av sosial stette og
barrierer mot 3 seke stotte har stor innvirkning pa nivaet av helseplager: Sosiale
faktorer blir funnet 4 ha den sterkeste sammenhengen med psykisk og somatisk helse i
dag. Svekket tillit til myndighetene og storsamfunnet ser ogsa ut til 4 ha innvirkning.

Basert pé erfaringer og ny kunnskap etter Scandinavian Star og andre alvorlige
hendelser er mye endret siden 1990:

e  Nasjonal helseberedskapsplan ilegger Helsedirektoratets ledelse et overordnet
ansvar for koordinering ved de aller fleste starre/nasjonale hendelser.

e  Helsedirektoratet har utgitt og oppdaterer veiledere og retningslinjer for bade
psykososial og somatisk ivaretakelse etter kriser, ulykker og katastrofer. Her
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tydeliggjeres kommunenes og spesialisthelsetjenestens forpliktelser, og hva som er &
anse som beste praksis for oppfelging.

Kommunenes og spesialisthelsetjenestens plikt til psykososial beredskap og
oppfelging:

Ytelse av psykososiale tiltak er en integrert del av ansvaret for nedvendige og
forsvarlige tjenester. Det skal ytes nedvendig oppfelging fra kommunen béde for, under
og etter eventuell behandling i spesialisthelsetjenesten. Videre ma
spesialisthelsetjenesten bidra til en helhetlig og samordnet oppfelging av pasienten
etter utskrivelse. P4 tilsvarende mate som for kommunen foreligger det plikt for de
regionale helseforetakene til 4 ha en forberedt helseberedskap pé sitt omrade, samt
bistandsplikt ved ulykker.

Tjenestenes forpliktelser tydeliggjores gjennom endringer i helselovgivningen, med
virkning fra 1. januar 2018. Blant annet understrekes kommunens plikt til psykososial
beredskap og oppfelging.

For & yte forsvarlig psykososial oppfelging m& kommunen ta stilling til hvilke tilbud
som skal ytes ved kriser, ulykker og katastrofer. Det innebaerer & avgjere hvordan
tilbudene skal organiseres og bemannes, hvilke hendelser som skal utlese aktivering av
psykososialt beredskap, og hvordan de ordinaere tjenestetilbudene skal benyttes i
krisesituasjoner. Videre innebarer det 4 avklare hvordan overforing av ansvar for
oppfelging mellom tjenestetilbud skal foregd, og hvordan samarbeid med andre
involverte akterer skal organiseres. En undersekelse blant 271 kommuner i 2014 viste
at 98 % av dem hadde valgt 4 opprette et psykososialt kriseteam, Psykososiale kriseteam
er en tverrfaglig sammensatt gruppe som har ansvar for tidlig innsats ved psykososial
oppfelging. Kriseteamene har i tillegg en oppgave i 4 medvirke til at rammede og
bererte enkeltpersoner, familier og lokalsamfunn far tilbud om forsvarlig psykososial
oppfelging og stette fra det ordinare tjenesteapparatet i etterkant av kritiske hendelser.

Det psykososiale kriseteamet, eventuelt en alternativ organisering av arbeidet ved
kriser, ulykker og katastrofer, bar omtales i en egen plan for psykososial oppfelging.
Planen mé sees i sammenheng med kommunens beredskapsplan for helse- og
omsorgstjenestene. Plan for psykososial oppfelging ber klargjere sammenhengen
mellom kommunens ordinere tjenesteytelse og beredskapsansvaret og omfatte de
hendelser der teamet aktiveres, uavhengig av hendelsenes omfang.

Den psykososiale oppfelgingen har som mal 4 fremme mestring i en akutt fase,
opprettholde sosial fungering og bidra til at reaksjoner og symptomer dempes.
Formaélet er 4 forebygge framtidige helseproblemer og/eller sosiale problemer og bidra
til god livskvalitet pa sikt.
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e  Foringene fra Helsedirektoratet utarbeides pd bakgrunn av gjeldende lovverk,
forskningsbasert kunnskap, nasjonale rapporter, internasjonale anbefalinger, rammedes
erfaringer, klinisk praksis og verdimessige avveininger.

Blant annet er veilederen Mestring, samhorighet og hdp — Veileder for psykososial

oppfalging ved kriser, ulykker og katastrofer (1S-2428) oppdatert pa bakgrunn av ny

kunnskap og lovendringer etter 22. juli 2011 og andre hendelser. Veilederen ble lansert

i 2016 og retter seg mot berorte, pirerende og etterlatte. Mélsettingen med veilederen

er & bidra til 4 sikre en enhetlig, likeverdig og forsvarlig psykososial oppfelging i hele

landet, med forutsighare rammer for arbeidet og at den psykososiale oppfelgingen ma

gis en tydelig definert rolle og prioritering, bade ved enkelthendelser av begrenset

omfang og i en beredskapssituasjon/katastrofesituasjon. Det blir spesielt vektlagt at;

e det ma sikres tidlig proaktiv hjelp i den psykososiale oppfelgingen for 4 forebygge
og redusere krise-/katastroferelaterte psykiske vansker/lidelser

e hjelpebehovet ma vurderes individuelt og kan ikke standardiseres ut fra hvilken
rolle den enkelte har hatt i forbindelse med en traumatiserende hendelse

e rammede personer/familier ber fi en navngitt kontaktperson som bidrar til

kontinuitet og trygghet i oppfelgingen

det ma sikres helhetlig og langvarig oppfelging der behovene tilsier det

behovet for kontaktperson over tid ber vurderes

aktiv brukermedvirkning ma ivaretas

nettverksstatte har stor betydning og det offentlige krisearbeidet skal ikke overta

oppgaver eller stottefunksjoner som det ordinaere sosiale nettverket,

selvhjelpsgrupper og stottegrupper ber ha

o nettverk/stottepersoner ber gis informasjon og trygges pa sin stette til de rammede

e langtidsvirkningene kan for mange vare betydelige

¢ psykososial oppfelging ber reguleres i en samarbeidsavtale mellom kommune og
spesialisthelsetjenesten og i samarbeidsavtaler med frivillige

e det ber foreligge en plan for kompetanseutvikling og gjennomfering av svelser.

De fem regionale ressurssentrene om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging
(RVTYS) er aktive i arbeidet med & implementere veilederen opp mot tjenestene i den
enkelte region.

Det er i de senere ar iverksatt en rekke kompetansehevingstiltak rettet mot helse- og
omsorgstjenestene og samarbeidende sektorer. Eksempelvis jobber bidde RVTSene og
NKVTS med tiltak for & heve generell og spesialisert traumekompetanse i tjenestene.
RVTSene har ogsa utviklet e-leeringsverktey som psykososialberedskap.no og
mobilapplikasjonen SMART (StressMestringsAktiviteter for RobusthetsTrening) for
bade rammede og hjelpere, og kurset «Nar krisen rammer» for psykososiale kriseteam.

Helsedirektoratet har nd et sterkt fokus pé at sentrale myndigheter og lokale ansvarlige

mad lede tjenestene p& grunnlag av oppdatert kunnskap og stadig seke ny kunnskap pé
bakgrunn av nye erfaringer.
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Slik kommisjonen papeker har det skjedd en utvikling i vér forstielse av traumatisering
og i hvordan helsemyndighetene kan mete utfordringene til bererte mennesker etter en
katastrofe. Det ma samlet sett vaere grunnlag for 4 hevde at dagens kunnskap og rutiner
sikrer en bedre langtidsoppfelging av bererte enn for.

Med vennlig hilsen
e /%"_—Ac_*‘

Per-Willy Amundsen

Kopi: Statsministerens kontor,
Helse- og omsorgsdepartementet
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Naeringsminister Monica Maeland
Neerings- og fiskeridepartementet
Postboks 8090 Dep

0032 0SLO

Var ref.: Deres ref.: Dato:
19.12.2017

Vedr. Dokument 18 (2016-2017) Rapport fra Stortingets granskingskommisjon for
brannen pa Scandinavian Star

Kontroll- og konstitusjonskomiteen har for tiden Dokument 18 (2016-2017) Rapport til Stortinget
fra Stortingets granskingskommisjon for brannen pa Scandinavian Star til behandling, jf.
Stortingets forretningsorden § 14 nr. 9 bokstav f og § 18. Til orientering falger vedlagt kopi av
komiteens brev til regjeringen av 14. november 2017 og svarbrev fra justis- og
beredskapsministeren av 15. desember 2017.

Som et ledd i behandlingen av saken ber komiteen om svar pa hvordan Neeringsdepartementet
har fulgt opp rapportens papekninger med hensyn til sjgsikkerhet.

| tillegg ber komiteen om svar pa hvilke erfaringer departementet har etter brannen pa
Scandinavian Star, som man na har tatt leerdom av, og hvilke endringer det har fort til.

Av hensyn til den videre fremdrift i saken, ber komiteen om svar innen 15. januar 2018.
Granskingskommisjonens rapport med vedlegg er tilgiengelig pa Stortinget.no.

https://www.stortinget.no/globalassets/pdf/dokumentserien/2016-2017/dok18-201617.pdf

Med vennlig hilsen
Kontroll- og konstitusjonskomiteen

Dag Terje Andersen

komitéleder

Vedlegg
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DET KONGELIGE
NZRINGS- OG FISKERIDEPARTEMENT

T

Naeringsministeren

Stortingets kontroll og konstitusjonskomité
Postboks 1700 Sentrum
0026 OSLO

Deres ref Var ref Dato
17/6537-6 15. januar 2018

Vedr. Dokument 18 (2016-2017) Rapport fra Stortingets
granskingskommisjon for brannen pa Scandinavian Star

Jeg viser til brev av 19. desember 2017 fra Kontroll- og konstitusjonskomiteen.

Brannen om bord pa Scandinavian Star var en dypt tragisk hendelse som har preget arbeidet
med sikkerhet til sj@s i etterfelgende ar. Tragedien har vaert retningsgivende for
departementets og Sjafartsdirektoratets arbeid i arene som har gatt. Det har vaert
gjennomfart store endringer i regelverk for passasjerskip i perioden etter brannen. Det er
bl.a. redegjort til Stortinget om oppfalgingen i St. meld. nr. 63 (1991-92) om brannulykken pé
passasjerfergen Scandinavian Star og i St. meld. nr. 28 (1995-96) Hvor fartay flyte kan...

| den oversendte rapporten fra Stortingets granskingskommisjon er det i kap. 19 Oppfalging
av anbefalinger om sjosikkerhet gitt en opplisting av hvordan Schei-kommisjonens
anbefalinger er fulgt opp for sa vidt gjelder sjgsikkerhet. Rapportens kap. 19 inneholder i det
vesentlige en gjengivelse av Sjafartsdirektoratets innspill avgitt 3. april 2017. | rapporten
fremgar det henvisninger til hvor i regelverket anbefalingene er giennomfert. Etter mitt syn
kan det veere hensiktsmessig med en noe mer utdypende beskrivelse av kravene som er
innfart.

Oppfalgingen etter Scandinavian Star-brannen ble i hovedsak gjennomfart gjennom
endringer i forskrifter delegert til Sjafartsdirektoratet. Direktoratet er Naerings- og
fiskeridepartementets underliggende organ, og har som hovedoppgave & arbeide for hgy
sikkerhet for liv, helse, miljg og materielle verdier.

Scandinavian Star-tragedien viser hvor katastrofal en brann pa et skip kan vaere. Dessverre
er det ofte slik at regelverksutvikling skjer i etterkant av alvorlige hendelser. Ved a ta lserdom
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av slike hendelser kan det gjennomfares tiltak for a hindre at noe tilsvarende kan skije igjen.
Schei-kommisjonens anbefalinger kan i hovedsak deles inn i omrader som gjelder skipets
konstruksjon, opplaering av besetningen, driften av skipet og myndighetenes tilsyn med
skipet. Alle disse omradene er av betydning dersom et branntillep eller annen ngdsituasjon
skal kunne handteres pa best mulig mate.

Scandinavian Star-brannen viser at det er seerlig viktig at et branntillap oppdages i en tidlig
fase for & hindre spredning av brannen. Deretter ma brannen kunne bekjempes sa effektivt
som mulig. Her vil skipets konstruksjon, valg av materialer og installering av slukkesystemer
veere viktig. Videre ma besetningen vaere trent til & kunne handtere slike situasjoner, bade
ved & kunne slukke brannen, og ved & kunne bista passasjerene for eksempel ved
evakuering av skipet. Skipets innredning ma vaere utformet slik at en eventuell evakuering
kan skje raskt og effektivt. For redningstjenesten er det viktig at det finnes korrekt oversikt
over de som er om bord pa skipet.

Skipets konstruksjon

Pa et skip vil det vaere innretninger eller systemer hvor brann kan oppsta. For & minimere
konsekvensene av branntillgp, stiller regelverket i dag krav til at bruk av brennbare materialer
skal begrenses. P& passasjerskip skal alle kledninger, underlag, trekksperrer og himlinger
veere av ikke-brennbart materiale. Dersom brennbare materialer benyttes, er det fastsatt
regler som setter begrensninger for typer materialer.

Det er ogsa vedtatt regler med formal a redusere faren for tap av menneskeliv pa grunn av
reyk og giftige gasser som utvikles ved brann. Underste dekkskledninger skal, hvis de
brukes i rom i innredningen, arbeidsrom og kontrollstasjoner, vasre av godkjent materiale
som ikke vil utgjere en fare pa grunn av regyk, giftighet eller eksplosjon ved hgye
temperaturer.

Dagens regler stiller krav til fastmontert branndeteksjons- og brannalarmanlegg for a
oppdage royk i arbeidsrom, kontrolistasjoner og rom i innredningen, herunder korridorer,
trapper og remningsveier i rom i innredningen. Det stilles ogsa krav til selvlukkende
branndgrer i blant annet remningsveier og andre rom med hoyeste brannklasse.

Det er som hovedregel innfert krav til automatisk sprinkleranlegg pa passasjerskip. Det er
innfart krav til personlig brannbeskyttelsesutstyr, herunder andedrettsapparat for dem som
skal drive brannbekjempelse der antallet er avhengig av skipets starrelse. Det skal vaere nok
brannhydranter om bord til & na enhver del av skipet med to uavhengige vannstraler, uansett
hvor en brann matte oppsta.

Ventilasjonsanlegg om bord har krav til separering og manuell/automatisk operasjon
avhengig av hvilke rom som skal ventileres.

Passasjerskip skal oppfylle krav til universell utforming og sikkerhet for personer med nedsatt
funksjonsevne med de tilpasninger som kreves for skipet.
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Sikkerhetsveiledning og sprakkrav

Nar nye passasjerer kommer om bord skal det gis en sikkerhetsorientering for passasjerene
umiddelbart far avgang eller umiddelbart etter avgang. Orienteringen skal gis pa ett eller flere
sprak som det er sannsynlig at passasjerene forstar. Pa skip hvor passasjerer skal vaere om
bord i mer enn 24 timer, skal menstring av passasjerene finne sted far eller umiddelbart etter
avgang. Passasjerene skal instrueres i bruken av redningsvester, og om hvordan de skal
forholde seg i en nadsituasjon.

Pa passasjerskip og roroferger i rutefart pa norske havner ma personell som skal rettlede
passasjerer i beredskaps- og ngdssituasjoner beherske et skandinavisk sprak i tillegg til
engelsk. Dette gjelder uavhengig av skipets flagg.

Skipets hovedalarmsystem

Hovedalarmsystem (generalalarm) brukes til 4 kalle passasjerer og besetning til
meanstringsstasjoner og til 8 sette i gang de tiltak som omfattes av alarminstruksen. Systemet
skal suppleres enten med et personvarslingsanlegg eller annet egnet
kommunikasjonsmiddel. Lydanlegg for underholdningsformal skal bli siatt av automatisk nar
hovedalarmsystemet aktiveres. Pa passasjerskip skal systemet kunne hares alle steder der
passasjerer har lov 8 oppholde seg, ogsa pa apne dekk.

Evakuering

Detaljerte krav til ramning fremgar i den internasjonale konvensjonen om sikkerhet for
menneskeliv til sjgs (SOLAS). Hovedprinsippet er at det skal finnes trygge og tydelig
merkede remningsveier som skal holdes i sikker stand og fri for hindringer. Blindkorridorer i
passasjerinnredningen er ikke tillatt. | tillegg til n@dbelysning skal remningsveier veere merket
med belysning eller selvlysende striper langs hele reamningsveien. Merkingen skal gjgre det
mulig for passasjerene 4 identifisere remningsveiene og hurtig gjenkjenne
remningsutgangene. Hvis det brukes elektrisk belysning, skal den vaere forsynt fra
nadkraftkilden.

Operasjonelle krav

Krav om sikkerhetsstyring er en av baerebjelkene i skipssikkerhetsloven som tradte i kraft i
2007. Sikkerhetsstyring innebaerer at rederiet skal identifisere og kontrollere risiko for derved
a ivareta sikkerheten om bord. Det skal utarbeides spesifiserte prosedyrer som sikrer at
driften om bord ivaretar sikkerhet for passasjerer, mannskap, skip og miljg ved normal drift
og i ngdsituasjoner. Siden ar 2000 har passasjerskip i internasjonal fart hatt krav til & ha et
sikkerhetsstyringssystem som oppfyller kravene i "The International Safety Management
(ISM) Code".

Schei-kommisjonen papeker viktigheten av patruljering ombord/brannrunder. Dette er inntatt

som et separat krav i brannkapitlet i SOLAS. @velser skal planlegges, gjennomfgres og
evalueres jevnlig.
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Det er viktig for skipsfarer og redningsledelse & ha kontroll med hvor mange personer som til
enhver tid befinner seg om bord. Schei-kommisjonen papekte ogséa dette, og krav om telling
og registrering av passasjerer er tatt inn i SOLAS.

Oppleering av mannskap

Sjofolkenes kompetanse er svaert viktig. Kravene til sjefolk er oppdatert gjennom bl.a.

flere endringer i konvensjonen om normer for opplaering, sertifikater og vakthold for sjafolk
(STCW-konvensjonen). Det er fastsatt krav til godkjenning av alle utdannings- og
oppleeringsinstitusjoner. Grunnleggende sikkerhetsoppleering for alle sjgfolk og videregaende
sikkerhetsoppleering for offiserer er innfgrt og skal vedlikeholdes gjennom oppdateringskurs
hvert 5 ar. Det er minstekrav til opplzering i medisinsk farstehjelp og medisinsk behandling.
Kompetansen vedlikeholdes gjennom regelmessige evelser og dokumenteres gjennom
skipets sikkerhetsstyringssystem (ISM system).

Tilsyn

Sjofartsdirektoratet forer flaggstatskontroll med norske skip og gjennomfarer ellers
havnestatskontroll (stikkprevekontroller) med utenlandske skip som anlgper norske havner.
Schei-kommisjonens anbefaling om & gjennomfare kontroller med passasjerskip som skal ga
i rute mellom skandinaviske havner fer de settes inn i rutetrafikk er giennomfart gjennom
vertstatskontrollforskriften.

Paris MoU er et regionalt havnestatssamarbeid i Europa med Canada og Russland.
Kontrollregimet er lagt om og etablerer et harmonisert risikobasert system med felles
informasjonsdatabase om skipenes tilstand. Statistikkene viser at en aktiv havnestatskontroll
under Paris MoU-samarbeidet medfarer stadig heyere standard pa skip i norske farvann.

Det er ogsa innfart krav til ferdsskriver (voyage data recorder) om bord for & bista
undersgkelsesteam etter hendelser.

Lovgivning

Gjennomgangen ovenfor illustrerer at det basert pa erfaringer og ny kunnskap etter
Scandinavian Star-brannen og andre alvorlige hendelser har skjedd en omfattende
regelverksutvikling siden 1990. | tillegg vil jeg trekke frem at de to hovedlovene som
regulerer sikkerhet til sjgs er nye.

Sjedyktighetsloven av 1903 ble erstattet av en moderne tilsynslov i 2007,
skipssikkerhetsloven. Lovens formal er at den skal trygge liv, helse, miljg og materielle
verdier ved a legge til rette for god skipssikkerhet og sikkerhetsstyring. Loven baserer seg pa
internkontrolimetodikk og den regulerer sikkerhetsmessige forhold pa skip og omfatter
teknisk og operativ sikkerhet, personlig sikkerhet og miljgmessig sikkerhet. Loven innfarer i
tillegg et nytt administrativt sanksjonssystem ved overtredelse av lovens bestemmelser.
Dette har som formal a sikre overholdelse av sikkerhets- og miljgbestemmelsene, og at det
er reell risiko for sanksjoner ved regelbrudd.
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| 2013 tradte skipsarbeidsloven i kraft. Den erstattet sjgmannsloven av 1975 og er den
starste reformen for norske sjafolk siden 1975. Gode leve- og arbeidsvilkar for sjafolk har
stor betydning for sikkerheten til sjgs.

| tillegg til regelverket knyttet til sikkerhet for passasjerskip onsker jeg 48 kommentere Schei-
kommisjonens anbefaling om sikring av skadelidtes erstatningskrav kap. 13.3.10. punkt 4.
Kommisjonen mente at det var behov for & se naermere pa regler og forsikringsordninger for
passasjerer og etterlatte. Det er gjennomfert regler om dette i sjglovens kap. 15 som bygger
pa internasjonalt regelverk (Gjennomfgaring av 2002 Athen-konvensjonen og Athen-
forordningen). Sjeloven kap. 15 sorterer under Justis- og beredskapsministerens
ansvarsomrade. Hovedregelen for passasjeransvaret er ansvar uten skyld for transporteren
og en forsikringsplikt for skipets eier kombinert med at forsikringsselskapet kan saksgkes
direkte. Disse endringene er en vesentlig forbedring av skadelidtes stilling.

Avslutningsvis vil jeg understreke at myndighetenes arbeid for gkt sikkerhet til sj@s pagar
kontinuerlig bade nasjonalt og internasjonalt. Det er et mal at vi ikke kun skal ta lserdom av

tragiske hendelser, men at regelverket skal forhindre at branner og ulykker skjer.

Med hilsen

Monica Maeland

Kopi: Statsministerens kontor
Justis- og beredskapsministeren
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