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Förord 

Natten till den 7 april 1990 anlades en brand på passagerarfärjan "Scandina-
vian Star" när fartyget var på väg från Oslo till Fredrikshamn och det befann 
sig utanför den svenska kusten. Ombord på fartyget fanns ett stort antal pas-
sagerare, de flesta på nöjesresa. 158 personer dog och endast ett mindre an-
tal personer fick kroppsliga skador av mer eller mindre lindrig art. Behovet 
av ett väl fungerande psykosocialt omhändertagande blev dock omfattande 
och beskrivs relativt ingående i denna rapport 

Beredskapsöverläkare Olle Almersjö och chefsinstruktör Annika Hedelin, 
Bohuslandstinget och Göteborgs sjukvård, har bidragit liksom brandingen-
jör Kaare Brandsjö, överläkare Tom Lundin, psykiatriska kliniken, Univer-
sitetssjukhuset, Linköping, och överläkare Tom Brokopp, anestesikliniken 
och chefkurator Eréne Ask, psykosociala ledningsgruppen, både från Udde-
valla sjukhus, samt polisintendent Håkan Jaldung, polismyndigheten i Göte-
borg. 

Rapporten har sammanställts av Per Kulling, vetenskaplig sekreterare i 
KAMEDO och biträdande överläkare vid Giftinformationscentralen, Stock-
holm. 

Rapporten vänder sig till alla inom den samlade räddningstjänsten som på 
olika sätt kan tänkas bli engagerade i en olycka av detta slag, såväl i det aku-
ta skedet som i planeringsfasen. 

Den aktuella olyckshändelsen inträffade för snart tre år sedan, men många 
av de slutsatser som presenteras har vunnit på att man haft möjlighet att ana-
lysera erfarenheterna från olyckan ur ett mer långsiktigt perspektiv. 

 
 

Olof Edhag 
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Sammanfattning 

På natten till den 7 april 1990 utbröt brand på passagerarfärjan "Scandinavi-
an Star", som var på kryssning mellan Oslo i Norge och Fredrikshamn i 
Danmark. Ombord fanns 99 besättningsmedlemmar och 383 passagerare. 
De flesta av passagerarna var från Norge, men en mindre grupp var danskar 
och ett fåtal svenskar. I besättningen fanns också en del andra nationaliteter. 

Fartyget var inte förberett för att gå till sjöss Åtskilliga hytter var inte stä-
dade. Besättningen var uttröttad. Kännedomen om fartyget, nödutrustning-
en, nödplanen m m var inte tillräcklig. 

Ett första brandtillbud ombord inträffade strax före 2-tiden på natten tar 
fartyget kommit ut på öppet vatten. En hög med sängkläder och mattor som 
låg i en korridor på babords sida hade antänts. Branden upptäcktes av passa-
gerare och släcktes snabbt. 

Ytterligare en brand var anlagd i en annan korridor och sannolikt hade 
Sven här en hi% med smutstvätt antänts. Inom några få minuter uppnådde 
branden en sådan omfattning att korridoren brann i fullt tvärsnitt. Sedan 
spred sig branden mycket snabbt och nådde upp i trapphuset på styrbords 
sida och därifrån vidare upp till ytterligare ett däck. Tät rök spred sig i kor-
ridorerna på två av däcken. 

Kaptenen utlöste självstängningen av branddörrarna inom de områden där 
brandlarmindikeringarna angav att det brann. Eftersom ingen brandlarm-
knapp tryckts in där branden startade blev dock alla branddörrar där stående 
öppna. 

Evakueringen av fartyget och förhållandena vid livbåtarna var inte i över-
ensstämmelse med gällande instruktioner. Av haverikommissionens rapport 
film& att besättningen gav ett intryck av att det saknades överordnad led-
ning för att styra insatsen i alla skeden från det att branden upptäcktes till 
det att fartyget övergavs. Det tog mycket lång tid innan det blev klart vilka 
som var räddade och vilka som saknades, beroende bristande rapportering i 
fråga om vilka som togs ombord på fartygen och fördes iland. 

'Mayday" utsändes från "Scandinavian Star" kl 02.24. Den först uppgivna 
positionen ute var i Skagerack men felaktigt angiven till norskt område. Sjö-
räddningen i Norge blev därför från början utsedd till räddningsledning. Den 
rätta positionen visade sig senare vara på svenskt område 11 sjömil väster 
om Väderöarna. 

Från den norska sjöräddningscentralen Tjöme radio sändes omedelbart 
larm ut om att assistans behövdes. Under den första halvtimmen sändes från 
Sverige tre helikoptrar och 12 kustbevaknings-, lots- och sjöräddningsbåtar 
samt från norsk sida tre helikoptrar, kustbevakningsfartyg och motortorped-
båtar. Även från Danmark sändes ett par helikoptrar. 

Kl 02.50 var de första två assisterande fartygen på plats. Under den föl-
jande halvtimmen kom ytterligare ett antal fartyg till undsättning. Under 
denna period brann "Scandinavian Star" kraftigt akterut. Kl 03.23 meddela-
de fartygets kapten att han var på väg i en livbåt till ett av fartygen och att 
alla, både passagerare och besättning, hade lämnat haveristen. 



Besättningen gjorde inte något egentligt Mors& att bekämpa branden. En 
första begäran om att rökdykare från land skulle sändas ut till haveristen 
gjordes kl 03.38 och de sattes ombord på ett av de assisterande fartygen kl 
05.05. 

Sedan rökdykarna från Göteborg firats ned på "Scandinavian Star" upp-
täcktes fem överlevande kvar på fartyget. Åtminstone två av dessa bedöms 
ha överlevt tack vane att rökdykarna förde dem i säkerhet. De fem överle-
vande togs sedan upp av en helikopter. Sannolikt hade fler kunnat räddas 
om rökdykarinsatsen kommit två timmar tidigare. 

Av de 324 människor som räddades från "Scandinavian Star" var enbart 
ett 30-tal skadade. De flesta av dessa hade endast lindrig rökförgiftning eller 
andra lättare skador. Den förste läkaren sattes ned på haveristens däck med 
norsk luftambulanshelikopter ca 5,5 timmar efter det att branden brutit ut. 
Huvuduppgiften för honom blev att undersöka ett antal livlösa kroppar utan 
yttre skador för att konstatera att de var döda. 

Sjukvårdsinsatserna vid "Scandinavian Star"-olyckan var på den somatis-
ka sidan ringa. Den stora insatsen gjordes av PSL-gruppen (psykosociala 
ledningsgruppen) och dess medarbetare vid Uddevalla sjukhus och social-
tjänsten och kyrkan i Lysekil. Dessa insatser fortsatte också med "debrie-
fing"-arbete långt efter olycksdagarna. 

Det mycket svåra arbetet med att to hand om de omkomna leddes av 
norsk polis i samarbete med svensk polis och frivillig ambulanspersonal. 

De 158 omkomna som återfanns ombord på "Scandinavian Star" hade 
mycket varierande grad av skador, allt från väsentligen opåverkade av vär-
me till så gott som helt kremerade kroppar. De syns ha avlidit av en kombi-
nation av låg syrgashalt till följd av brand, hög koldioxidhalt samt framför-
allt hög kolmonoxid- och cyanvätehalt. Endast sex personer anses ha om-
kommit i lågorna utan samtidig rökförgiftning, vilket utgör 4 procent av de 
döda. För 18 var cyanvätekoncentrationen tillräckligt hög för att indicera att 
cyanväteförgiftning förorsakat döden. De flesta av de omkomna, 99 perso-
ner, återfanns i sina hytter. Ca 25 procent av dessa låg helt eller delvis i bad- 
eller duschutrymme, ofta med handduk framför ansiktet. Ett 50-tal omkom-
na återfanns i korridorerna. 

Det primära räddningsarbetet och omhändertagandet av de överlevande 
och tillresande anhöriga ställde stora krav på ett välfungerande skandina-
viskt samarbete för psykosocialt omhändertagande. Ett kriscenter upprätta-
des på ett av de större hotellen i centrala Oslo i samverkan mellan rederiet 
och den lokala katastrofpsykiatriska organisationen. Det bedömdes att insat-
ser skulle behövas inom tre olika grupper: brandförsvarets rökdykare, kust-
bevakningens personal samt passagerare och anhöriga till skadade och 
oskadade passagerare. 

Vid Uddevalla sjukhus hade psykosociala katastrofledningsgrupper tidi-
gare etablerats med representanter för kuratorsorganisationen, barn- och 
ungdomspsykiatrin, vuxenpsykiatrin och sjukhuskyrkan. Denna grupp orga-
niserade den psykosociala stödtjänstens arbete i Lysekil dit ett stort antal 
överlevande förts för vidare transport till Oslo. 



Erfarenheter och slutsatser 
Utlarmningen av rökdykare från land kom alldeles för sent. Sannolikt hade 
rökdykning och brandsläckning kunnat påbörjas 1,5–2 timmar tidigare än 
vad som blev fallet. Erfarenheter från bla hotellbränder har visat att man 
kunnat rädda instängda människor många timmar efter brandutbrottet. Ska-
depanoramat hade då kunnat bli ett helt annat och det hade sannolikt innebu-
rit behov av såväl ledningsläkare som sjukvårdsgrupper ombord på "Scandi-
navian Star" eller ett av räddningsfartygen. En helikopter hade med lätthet 
kunnat föra med sig en rutinerad sjukvårdsgrupp på ett tidigt stadium för att 
to hand om skadade. Även från Norge hade specialutbildade sjukvårdsteam 
kunnat anlända tidigt via Hovedredningssentralen i Stavanger. 

Kristeamets insatser har i efterhand diskuterats och det bar framförts syn-
punkter på att kristeamen ibland varit alltför aktiva, framförallt under det 
första halva dygnet innan man visste vilket behov av omedelbar "debriefing" 
som fanns bland räddningspersonalen. Härefter nådde man en balans där 
räddningspersonalen visste att personal med kunskap om krisbearbetning 
fanns tillgänglig hela tiden. 

Erfarenheterna visar att det är angeläget att finna lämplig omfattning och 
former för andakt, och avskedsgudstjänster vid katastrofer. Det är vidare 
viktigt att planera rätt tidpunkt för att dra tillbaka resurser från en katastrof-
plats och göra en bra "nedtrappning". 

Polisinsatsen skedde med stor beslutsamhet och en synnerligen god anda. 
En ledningsstab organiserades först på tredje dagen under insatsen. En sådan 
stab borde ha organiserats tidigare bla för att säkerställa en bättre arbetsför-
delning mellan chefer. Dessutom borde insatschefen för polisledningen ha 
fått mera tid för avstämning, uppföljning av beslut och upprätta kanaler för 
direkta kontakter med den norska förundersökningsledningen m m. 

Beslut om avspärrningar och ändringar av sådana måste diskuteras inom 
ledningsgruppen och berörd personal måste informeras. Högre chefer "på 
besök" har ingen befälsrätt i sådana avseenden. Ansvarsförhållanden mellan 
olika beslutsfattare måste ägnas mycket stor uppmärksamhet, särskilt om 
annat land berörs av insatsen. En ledningsstab utgör då en bra resurs för att 
bereda sådana frågor åt polischefen. ADB-frågorna måste ges stor uppmärk-
samhet bl a vid registrering av döda och skadade. 

 



Passagerartrafik på färjor  
till och från Sverige 

Mellan Sverige och våra grannländer finns ett stort antal färjelinjer, från 
Strömstad på Västkusten till Skellefteå på Ostkusten. Från 20 färjehamnar 
finns ett 30-tal förbindelser till andra Hinder. 

En del av färjelederna har en överfartstid på mer än 12 timmar och passa-
gerarna är då hyttpassagerare. På korta leder kan färjorna göra flera överfar-
ter per dygn med passagerartrafik på dagtid och huvudsakligen lasttrafik på. 
nätterna. Hyttplatserna är då få men de publika utrymmena stora. Danmarks-
trafiken er givetvis störst i detta avseende med ca 20 miljoner passagerare 
per år. Om Englandstrafiken inräknas kan det totala antalet passagerare fram 
och åter på färjelinjerna vara närmare 40 miljoner per år. 

På passagerar- och bilfärjornas vagns- och bildäck transporterades 1990 
nära 21 miljoner ton gods. Av detta var 63 procent på lastbilar och 37 pro-
cent på järnvägsvagnar. En del av det transporterade godset är brandfarlig 
vara eller s k farligt gods av annat slag. 

Färjetrafiken är delvis av "kryssningskaraktär" med konferenser och re-
kreation i en mångfald olika publika lokaler. En viss överkonsumtion av 
alkohol förekommer och detta ökar risken för olyckor. 

I jämförelse med anläggningar i land kan de stora färjorna betraktas som 
en kombination av oljecisterner, kraftverk (maskinrum), storgarage, hotell, 
restauranger och köpcentra med de risker dessa normalt har. 

Allvarliga brandtillbud har under senare år förekommit på Finlands-, 
Danmarks- och Englandsfärjor, både i hamn och till sjöss. Bortsett från 
branden ombord på "Sally Albatross" i docka på Finnboda varv och branden 
på "Scandinavian Star" har dock ingen av bränderna utvecklats i katastrofal 
omfattning. Efter "Scandinavian Star" har brandskyddet ombord på större 
skandinaviska färjor förbättrats väsentligt. 



Passagerarfartyget  
"Scandinavian Star" 

Fartyget byggdes 1971 i Nantes i Frankrike med svetsat stålskrov och efter 
föreskrifter från det franska klassningssällskapet Bureau Veritas i Paris. Det 
fick namnet "Masalia" i dopet och var avsett som kombinerat passagerarfar-
tyg och färja för bilar och järnvägsvagnar. 

Ar 1984 registrerades fartyget i Bahamas under namnet "Island Fiesta". 
1985 blev det kryssningsfartyg med namnet "Scandinavian Star" och två år 
senare klassades det hos Lloyds Register, som då på uppdrag av Bahamas 
utförde de senaste besiktningarna med hänsyn till internationella regler om 
säkerhet. 

I början av år 1990 övertogs fartyget av ett danskt kommanditbolag, K/S 
Scandinavian Star i något som kallas VR DaNo-gruppen. Ägande och be-
manningsförhållandena är alltför komplicerade för att kunna beskrivas här. 

Innan fartyget insattes som färja mellan Fredrikshamn i Danmark och 
Oslo i Norge gick det i dagtrafik i Florida. Det var då certifierat för 1 402 
personer, varav en besättning på 250. För trafiken mellan Danmark och 
Norge hade rederiet fastställt ett passagerarantal på 1 052 och en besättning 
på 100 personer. 

Ifråga om fartygets konstruktion kan nämnas att det har en inre botten, tre 
genomgående fulla däck i skrovet och tre fulla däck i överbyggnaden. Den 
totala längden är 141,6 m och bredden 21,9 m. Höjden från köl till båtdäck 
är 19 m och djupgåendet 5,5 m. Totalt finns nio däck varav två bildäck med 
plats för 280 bilar. I de 200 passagerarhytterna finns 857 bäddar. Av de däck 
som är av intresse i anledning av branden kan nämnas följande: 

Däck 2 (D-däck) går från för till akter och från sida till sida av fartyget. 
Det har bla manskapshytter, maskinrum, maskinkontrollrum, proviantrum 
och frys- och kylrum. Däcket är som de övriga delat i tre brandsektioner (nr 
1 akterut och 3 förut). 

Däck 3 (Bilddäck) har i mitten bil- och vagnuppställning och mot ytter-
sidorna korridorer och hytter för manskap och passagerare. Där korridorerna 
passerar brandsektioneringar och trappuppgångar finns branddörrar som 
skall stängas vid brand. Längsta avstånd mellan två branddörrar är 29 m. 

BILD 

Teckning från Svenska Brandförsvarsföreningen 

Däck 4 (Övre bildäck även kallat Caribbean) är lika det underliggande 
däcket. På båda sidorna finns hyttplatser för sammanlagt 160 passagerare 
och 6 besättningsmän. 

Däck 5 (Gulf och Coral däck) utgör tak över bildäck och går från sida 
till sida och från fördäck till akterdäck. Midskepps (inom brandsektion 2) är 
bl a reception, sjukhytt, läkarrum och kontor. Vidare finns 56 hytter med 
plats för 146 passagerare. Två av korridorerna änder blint (endast utgång åt 



ett hell). I brandsektion 1 (akterut) finns 21 hytter med plats för 126 passa-
gerare. I brandsektion förut är en större lobby samt 31 hytter för passagerare 
och 8 för fartygsbefälet med plats för sammanlagt 132 personer. Flyktmöj-
ligheterna för personer i lobbyn är begränsade till en mitt-trappa till ovan-
liggande däck. 

Däck 6 (Main och Restaurantdäck) har restauranger och salonger och 
på en öppen del i aktern simbassäng. Är liksom de övriga däcken uppdelat i 
tre brandsektioner. Salongen i brandsektion 1 (akterut) är mycket stor, del-
vis från sida till sida och i längd över 30 m. Mellandelen har butiker m m 
och sektion 3 (förut) inrymmer en stor restaurang. 

Däck 7 (Promenaddäck) har på vardera sidan fem livbåtar. Fartygets tre 
trappsystem (ett för vardera brandsektionen) har uppgångar till detta däck. 
Invändigt finns salonger, butiker, officersmäss och åtta officershytter. 

Däck 8 (Bryggdäck) inrymmer kommandobryggan, kontor, radiorum, 
två befälshytter, diskotek, bar m m. Akterut är ett stort öppet soldäck. 

Avsteg från brandsäkerhetskrav 
"Scandinavian Star" visades vid utredningen efter branden inte uppfylla alla 
brandsäkerhetskrav (SOLAS 60). I korthet gällde bristerna bl a följande 
delar: 

• I stället för en branddörr på däck 6 (salongdäcket) hade öppningen 
en glasdörr. 

• Den aktre självstängande branddörren på babords sida av bildäcket 
stod öppen under hela brandförloppet. 

• Alarmsystemet ombord hade en del brister. 'Tre alarmhorn saknades 
och hörbarheten av brandlarmet var i vissa hytter otillfredsställande. 

• Nödskyltarna hade endast text på engelska men borde ha haft text på 
åtminstone ett av de skandinaviska språken. En del skyltar gav på 
grund av sin placering missvisande information. 

• Motorlivbåtarna var genomgående dåligt underhållna. 
• Sprinkleranläggningen på däck 3 (bildäcket) var delvis obrukbar på 

grand av rost. 

Förberedelser för linjetrafiken 
Rederiet DaNo-gruppen övertog fartyget den 30 mars 1990 för att sätta det i 
trafik på linjen Fredrikshamn-Oslo. När båten tidigare gått i dagtrafik hade 
ett stort antal hytter stått oanvända. Övergången från dagkryssningar till 
linjetrafik innebar även behov av viss ny inredning m m. Fartyget behövdes 
göras rent och städas ordentligt dagarna före första resan från Oslo. Detta 
utsatte den nya besättningen för press trots att man fick viss hjälp från städ-
personal, som följde med från Fredrikshamn på första turen till Oslo. Delar 
av besättningen uppges ha haft en arbetstid av upp till 20 timmar per dygn 
före den ödesdigra resan. 

Enligt fartygets nödplan skall bl a följande grupper vara organiserade 
ombord: 



• Rörlig brandgrupp (MFG) bestående av tre enheter för vardera 
brandbekämpning, brandbegränsning och genomsökning för att finna 
skadade eller svaga personer och medverka till evakuering. 

• Nödberedskapsgrupp (ESB) med fyra enheter för vardera klargöran-
de av livbåtar och flottar, teknisk hjälp i nödsituation, radio- och 
sambandsuppgifter samt sjukvårdsberedskap. 

• En särskild evakueringsgrupp för utrymning och säker evakuering 
från alla däck enligt en evakueringsplan. 

På "Scandinavian Star" var det planlagt att brandvakt med patrullering ge-
nom fartyget skulle genomföras av en dagvakt och en nattvakt. Nattvakten 
fick dock ingen order om hur han skulle utföra uppdraget som brandvakt 
eller hur många ronder han skulle gå. Resultatet var att brandvakten hade 
tagit rast inte mindre än en timme och sex minuter omedelbart före branden 
den 7 april. 

Av haverikommissionens huvudrapport (NOU 1991:1A) framgår åtskilli-
ga ifråga om ovannämnda nödplan och övriga säkerhetsåtgärder. Bl a skri-
ver man att livbåts- och brandövning inte hade ägt rum och att fartyget inte 
var klargjort för att segla med passagerare när det togs i bruk den 1 april 
1990. 



Olyckan 

Situationen ombord efter avgången från Oslo 
Fredagskvällen den 6 april kl 21.45 avgick "Scandinavian Star" från Oslo på 
sin första färje- och kryssningstur till Fredrikshamn. Ombord fanns 99 be-
sättningsmedlemmar och 383 passagerare. De flesta av passagerarna var 
från Norge, en mindre grupp var danskar och ett fåtal svenskar. I besättning-
en fanns också en del andra nationaliteter. 

Fartyget var inte färdigställt för att gå till sjöss. Åtskilliga hytter var inte 
städade. Det blev problem att ordna hyttplatser. Besättningen var mer uttröt-
tad än förut. Kännedomen om fartyget, nödutrustningen, nödplanen m m var 
inte mycket bättre än den 1 april. Ur säkerhetsmässig synpunkt var det alltså 
oförsvarligt att avgå med passagerare. 

Färjeturen hade i förhandsreklamen angivits som en "minikryssning" med 
"dans till orkester från New York, Broadwayshow, spelhallar" och andra 
attraktioner. Många, bl a föräldrar med barn, såg fram emot en trevlig week-
end-tur. Tyvärr blev det många av dessa som drabbades genom att de hade 
dragit sig tillbaka till sina hytter och somnat innan branden utbröt. 

Brandutbrottet och händelseförloppet därefter 
Ett första brandtillbud ombord inträffade mellan kl 01.45 och 02.00 den 7 
april, när fartyget kommit ut på. öppet vatten i Skagerack. En hög med 
sängkläder och mattor som låg i en korridor på babords sida på däck 4 hade 
antänts. Branden upptäcktes av passagerare som hade hytter i denim korri-
dor. De började släcka med handbrandsläckare när fem besättningsmed-
lemmar råkade komma förbi platsen och hjälpte till att släcka. 

Ett par av de fem fortsatte för att rapportera till receptionen om det inträf-
fade och en gick vidare fyra däck upp till kommandobryggan och meddela-
de om brandtillbudet. Förstestyrmannen, som hade vakten, meddelade till 
kaptenen och maskinchefen vad som inträffat. Till kaptenen sade han "det är 
någon som leker pyroman". Kaptenen kom sedan in på bryggan och övertog 
vakten, samt sände förstestyrmannen ned till brandplatsen för att undersöka 
förhållandena där, men han tog inte med sig någon bärbar radio. 

På platsen där högen med sängkläder brunnit släckte man kvarvarande 
glöd och förstestyrmannen såg till att det blev rengjort i korridoren. Han 
försökte få kontakt med bryggan med hjälp av en vaktmans "walkie-talkie" 
men misslyckades och gick därför upp på nästa däck och ringde upp kapte-
nen från en telefon i receptionen och meddelade att allt var under kontroll 
innan han fortsatte tillbaka till bryggan. Klockan var nu ca 02.15. Ingen yt-
terligare undersökning av fartyget eller intensifiering av vakthållningen be-
ordrades. 

Den andra allvarliga branden började troligen strax efter k102.00 i en kor-
ridor på styrbords sida av däck 3, i brandsektion 1, nära trappan upp till 
däck 4 och 5. Sannolikt var det även här en hög med smutstvätt som antänts. 



Inom några få minuter uppnådde branden en sedan omfattning att korridoren 
brann i fullt tvärsnitt. Sedan spred sig branden mycket snabbt och nådde upp 
i trapphuset på styrbords sida och därifrån vidare upp till däck 5. Tät rök 
spred sig i korridorerna på däck 4 och 5. 

Vem som först upptäckte branden här inte kunnat konstateras med säker-
het. Troligen upptäcktes röken av flera personer på olika platser på däck 4, 5 
och 6 akterut. En passagerare sprang till receptionen och ropade "brand" och 
då såg man rök komma mot dem från korridoren. Receptionisten omedelbart 
till kaptenen på bryggan och meddelade detta. Samtidigt kom larm från flera 
brandlarmtryckknappar i korridorerna akterut på däck 4 och 5. Brandlarm-
indikeringar på kommandobryggan visade vilka knappar som tryckts in. 
Klockan var nu ca 02.15. 

När förstestyrmannen strax efteråt kom in på bryggan fick han av kapte-
nen order att sända signalen "brandlarm" över hela fartyget. Under de föl-
jande minuterna väcktes ett flertal av besättningen i sina hytter av brandlar-
met. Några försökte komma fram till sina poster i maskinrummet men gav 
upp på grund av rök. Andra sprang upp till bryggan för att få information. 
Några försökte komma ned i hyttområdena för att bistå passagerarna med att 
evakuera. En del sökte sig direkt till livbåtarna på däck 7. 

Kaptenen utlöste självstängningen av branddörrar inom de områden 
brandlarmindikeringarna angav. Men eftersom ingen brandlarmknapp 
tryckts in på styrbordsidan av däck 3 (där branden startade) blev alla brand-
dörrar där stående öppna. Även andra branddörrar lämnades öppna. Fram-
drivningen av fartyget stoppades liksom ventilationen till passagerarområ-
dena. Sedan startades brandpumparna, men vid vilka tidpunkter åtgärderna 
vidtagits här inte kunnat fastställas. Ca 02.30 låg fartyget stilla och drev 
därefter långsamt med ström och vind nord- och västöver. 

Evakueringen av fartyget och förhållandena vid livbåtarna stämde inte 
överens med gällande instruktioner. Besättningen uppgavs inte ha uppträtt 
organiserat med undantag av att kaptenen utsåg en ansvarig ledare på varde-
ra båtdäcket. En del vittnen uppgav att stämningen vid livbåtarna var panik-
artad och att det mesta överläts åt passagerarna. Andra ansåg att det hela 
fungerade tämligen bra med hänsyn till situationen. 

Haverikommissionen uttalar i sin rapport att besättningens uppträdande 
under branden sammantaget ger ett intryck av att det saknades överordnad 
ledning för att styra insatsen i alla skeden, från brandens upptäckt till det att 
fartyget övergavs. 

De allra flesta som räddades kom från livbåtarna till assisterande fartyg. 
De blev tagna ombord på kringliggande fartyg bl a "Radnes", "Fricis Ro-
zin", "Backafoss", "Stena Saga" och "Stena Nordica". Några av de skadade 
togs vidare till land av helikoptrar med läkare ombord. De övriga fördes 
med fartygen till Lysekil, Sandefjord, Fredriksstad och Fredrikshamn. Det 
tog mycket lång tid innan det blev klart vilka som var räddade och vilka 
som saknades, beroende på brister ifråga om vilka som togs ombord på far-
tygen och fördes i land. 

SOS och organiserandet av räddningsarbetet 
Följande förkortningar används: 

"Star" för "Scandinavian Star" 



"Saga" för "Stena Saga" 
SRR för Search and Rescue Region – räddningsregion 
MRCC för Marine Rescue Coordination Centre– sjöräddnings-

central 
OSC för On Scene Commander – räddningsledare på haveri-

platsen 
HRS för Hovedredningssentral (norsk Stavanger/Sola) 
CSS för Coordinator Surface Search – ledningsfartyg efter-

sökning 
CAA för Coordinator Air Assets – flygräddningsledning 
"Mayday"  "Hjälp mig". Nödanrop på telefon. 

I bilaga 2 "Organisation av räddningstjänsten" redogörs för räddningstjäns-
tens organisation i de skandinaviska länderna. 

Den svenska sjöräddningscentralen (MRCC) vid Göteborgs Radio i Onsa-
la avlyssnade kl 02.24 ett radiosamtal "Mayday" mellan "Scandinavian Star" 
och Tjöme Radio i Norge. Av samtalet framgick att man hade brand ombord 
och behövde omedelbar assistans och det avslutades med: "Vi går i livbåte-
ne". Danmarksfärjan "Stena Saga" fick därefter 02.25 begäran att gå mot 
"Star". 

Den uppgivna positionen var ute i Skagerack, men felaktigt angiven till 
norskt område. Sjöräddningen i Norge blev därför från början MRCC (rädd-
ningsledning) när SOS utsändes. Den rätta positionen visade sig senare vara 
svenskt område 11 sjömil väster om Väderöarna. Man kom emellertid över-
ens om att HRS Sola skulle fortsätta att vara räddningscentral. 

Från Tjöme Radio sändes SOS – "Mayday" ut kl02.25 med angivande av 
att "Star" behövde omedelbar assistans. Ett flertal fartyg meddelade att de 
gick mot haveristen. MRCC Onsala erbjöd redan kl02.30 assistans med 
svenska enheter (helikoptrar och båtar). Detta accepterades av Tjöme Radio, 
som även begärde dansk hjälp och larmade räddningskryssare och flygrädd-
ning i Norge. 

MRCC Onsala kallade mellan kl 02.36 och 03.10 ut tre helikoptrar och 12 
svenska kustbevaknings-, lots- och sjöräddningsbåtar. Från norsk sida sän-
des tre helikoptrar, kustbevakningsfartyg från Lindesnes och motortorped-
båtar. Senare även en räddningskryssare "Nanki Bergesen" från Larvik. 
Även från Danmark sändes två helikoptrar. 

Kl 02.47 utsågs "Saga" till CSS (ledningsfartyg) och 02.50 anmäldes hon 
vara framme vid "Star". Samtidigt kom "Dana Regina" till platsen. Under 
den följande halvtimmen kom ytterligare tidigare omnämnda fartyg fram 
och tog ombord överlevande från "Stars" livbåtar. Under denna tid brann 
"Star" kraftigt akterut. Kl03.23 meddelade fartygets kapten, via en bärbar 
radio, att han var i en livbåt på väg till "Saga" och att alla, både passagerare 
och besättning, hade lämnat "Star". 

Sammanlagt åtta helikoptrar deltog i räddningsarbetet. Den första heli-
koptern kom fram till haveriplatsen kl03.45 och var en Super Puma från 
Torp (nära Sandefjord i Norge). En dansk räddningshelikopter "Rescue 278" 
kom fram strax därefter. 

Kl 03.21 hade MRCC Onsala fått besked från "Star" att alla hade kommit 
i livbåtarna och att även kaptenen lämnat fartyget. Inget besked om skadade 
eller döda lämnades. 



Det sovjetiska fartyget "Fricis Rozin" förde 52 räddade till Lysekil. Övri-
ga fartyg och helikoptrar transporterade 159 räddade till Sandefjord, 66 till 
Fredrikshamn och 39 till Fredriksstad. 

Brandsläckning och rökdykarinsatser 
Haverikommissionen anger i sin rapport an besättningen icke vid något till-
fälle gjorde något egentligt försök att bekämpa branden. 

En första begäran om an rökdykare från land skulle sändas till "Star" 
gjordes av kaptenen på "Saga" (CSS) kl03.38 till Tjöme radio. De sände 
budskapet vidare till räddningskryssaren "Nanki Bergesen", som just skulle 
avgå från Larvik. Därifrån fick man som "frivilliga" från Larviks brandvä-
sende med sig en överbrandmästare och fem rökdykare när man avgick 
03.41. Denna brandpersonal togs när de närmade sig haveriplatsen upp av 
en helikopter och sattes ombord på "Saga" 05.05. Där fick de vänta till 
05.25 innan de fördes över till det nu kraftigt brinnande fartyget, nära tre 
timmar efter SOS-larmningen. 

BILD 

Restaurangen var helt utbränd och har inne omkom många. Foto Olle Wennström 

HRS Sola bad kl03.40 och 03.47 via polisen i Tönsberg och Sandefjord 
brandkårerna där att sända frivilliga rökdykare till Torps flygplats för even-
tuell vidarebefordran med helikopter till "Star". När rökdykarna var på väg 
fick de dock "motbud" med besked om att de inte behövdes. 

Göteborgs brandförsvar underrättades först kl 03.38 om fartygsbranden 
och då av en helikopterkapten på Säve flygplats, som undrade om inte rök-
dykare borde följa med. Efter samtal med MRCC Onsala bestämdes att en 
brandingenjör, en brandmästare, en brandförman och sex rökdykare skulle 
sändas med helikopter från Säve flygfält. Den styrkan kom iväg kl 05.00 
och rökdykarna kunde firas ned på "Star" kl 05.30 och strax därefter kom de 
norska rökdykarna ombord från en livbåt "Saga". 

SOS-centralen i Göteborg som fått kännedom om fartygsbranden kl 04.00 
begärde att Sotenäs brandförsvar skulle sända rökdykare med ett kustbevak-
ningsfartyg som skulle avgå från Kungshamn. Det fick med sig sex brand-
män, avgick kl 04.30 och kom fram till det brinnande fartyget kl 07.00. 

Ombord på den brinnande båten sov en 20-årig dansk tax-free expedit i 
sin hyttsektion föröver. När hon väcktes av sin väckarklocka 05.20 hade det 
alltså brunnit ombord i mer än tre timmar. Hon kände röklukten, klädde sig 
snabbt och fann sedan hyttkorridoren mörk och rökfylld. Hon försökte slå 
hål på hyttfönstret men misslyckades. Hon satte sig då ned och skrev ett kort 
avskedsbrev till sina föräldrar. Därefter försökte hon med en handduk för 
ansiktet ta sig genom korridoren. Där träffade hon på två. andra ur besätt-
ningen som nyss vaknat. Tillsammans med dem lyckades hon to sig upp på 
väderdäck. 

Sedan rökdykarna från Göteborg firats ned på "Star" upptäcktes fem över-
levande kvar på fartyget. Åtminstone två av dessa bedöms ha överlevt tack 
vare att rökdykarna förde dem i säkerhet. De fem överlevande togs sedan 
upp av en helikopter. Troligen hade fler kunnat räddas om rökdykarinsatsen 
kommit två timmar tidigare. 



Kl 06.47 begärde MRCC Sola att ytterligare rökdykare skulle sändas till 
"Star". Från Sandefjord sändes då rökdykare till Torps flygplats. Dessa var 
kl 07.45 på väg med helikopter till haveriplatsen. Vid samma tidpunkt sän-
des ytterligare en brandingenjör och ett lag rökdykare från Göteborgs brand-
försvar med helikopter från Säve. De var framme vid "Star" kl 08.30. Med 
denna styrka fanns det då sammanlagt 40 man brandpersonal ombord. 

Rökdykarnas insatser ombord blev först koncentrerade till en genomsök-
ning av fartyget med inriktning på att firma eventuellt överlevande och för 
att få en viss översikt över var i fartyget de omkomna låg. Därefter påbörja-
des begränsning av branden både med hjälp av fartygets egna brandposter 
sedan en pump kunnat startas och med hjälp av vatten och slang från assiste-
rande fartyg. Brandbekämpningen fortsattes under bogseringen in till Lyse-
kils hamn där fartyget förtöjdes kl 20.45. 



Polisens insatser 

Den svenska polisiära insatsen leddes av polismästaren i Uddevalla. Under 
honom organiserades en enhet som svarade för yttre arbetsuppgifter i form 
av avspärrningar, trafikreglering m m. Enheten leddes av chefen för ord-
ningsavdelningen i Uddevalla. Vidare organiserades en kriminalpolisenhet. 
Denna enhet svarade air omhändertagande av döda, överlevande, anhöriga 
och gods samt de frågor som rör brandorsaksutredning m m. Ett samarbete 
ägde rum mellan denna enhet och norsk och dank polispersonal som arbeta-
de på färjan. 

Polischefen ingick i den särskilda ledningsgrupp som organiserats av 
räddningsledningen. 

Till en början var det något oklart om det var svensk eller norsk polis som 
hade det egentliga undersökningsledaransvaret. Arbete från svensk sida be-
drevs dock i princip med svensk förundersökningsledning i avvaktan på en 
begäran om biträde i utredningen från norsk polis. 

Att norsk polis var ansvarig för identifieringsfrågorna hade klarats ut ti-
digt. Beslut togs efter samråd med den svenska identifieringskommissionen, 
som därmed inte behövde inkallas. 

Polismyndigheten anpassade sin organisation vid insatsen till sin ordina-
rie organisation. En polisiär ledningsstab ansågs inte behövas förrän under 
tisdagen den 10 april, då en sådan organiserades. 

Polischefen utövade den övergripande operativa ledningen för polisinsat-
sen, men ordnings- respektive kriminalpolischefen fick själva fatta beslut. 

När det blev klart att fartyget "Scandinavian Star" skulle bogseras till Ly-
sekil kontaktades och beordrades polispersonal i tjänst. Efter ca två timmar 
fanns 20-25 polismän på polisstationen i Lysekil. Så småningom kom den 
totala polisstyrkan att innefatta 40 personer. Alla chefsledningsfunktioner 
dubblerades. En ledningsgrupp upprättades. Den bestod av en kriminal-
kommissarie, en biträdande kriminalkommissarie och chefen för våldsro-
teln. En informationsgrupp bildades som placerades i stadshuset. En s k or-
ganisationsgrupp på två polismän placerades på polisstationen. Deras främs-
ta uppgift var att ordna inkommenderingar, avlösning och rent allmänt fun-
gera som "hustomtar". Även en teknikergrupp inrättades och en förhörs-
grupp. Den senare med placering på Hotel Lysekil. 

Vid tiotiden på lördagen anlände det sovjetiska fartyget "Fricis Rozin" till 
Lysekil med ett 50-tal överlevande. Dessa fördes till Hotel Lysekil och där 
ansvarade två polismän för att personuppgifter noterades på de överlevande 
allteftersom de anlände dit. 

När fartyget "Scandinavian Star" anlände till Lysekil vid 21-tiden på lör-
dagen var hamnområdet avspärrat av polisen. Inledningsvis spärrades ham-
nen av med en yttre och en inre avspärrning. Inpassering till det avspärrade 
området, där fartyget betraktades som brottsplats, fick ske endast efter 
skriftligt tillstånd. Sju polismän ställdes till räddningsledningens direkta 
förfogande. 



Ordningsgruppen skötte trafik, avspärrningar, passerkontroller och be-
vakning. Den bestod av 15 personer dagtid och 10 personer nattetid under 
första dygnet, därefter bestod den av 2 polismän och 8 vakter. 

Det fanns inga tillförlitliga passagerarlistor utan man utgick i detta läge 
från uppgifter från de överlevande. Det ansågs sannolikt att samtliga avlidna 
var norrmän och danskar. 

Vid 13-tiden på söndagen den 8 april gav räddningsledaren tillstånd till an 
polispersonal fick gå ombord på fartyget. En norsk kriminalpolis ledde iden-
tifieringsarbetet med bistånd av två kriminaltekniker från Uddevalla, varav 
en utsågs till biträdande identifieringsledare. Dessutom deltog fyra tekniker 
från Göteborg, en dansk och en norsk rättsläkare samt en dansk och en 
norsk rättsodontolog i identifieringsgruppen. 

Preliminär identifiering gjordes ombord på fartyget. I hamnen omedelbart 
intill fartyget fanns ett fryshus. Detta fryshus var fullt av varor. Polismyn-
digheten begärde att få disponera lokalen för förvaring av de omkomna. 
Denna begäran beviljades och på mycket kort tid stod fryshuset tomt och till 
polismyndighetens förfogande. På måndagsmorgonen började arbetet med 
an ta iland de omkomna. 

Måndagen den 9 april beslutades an norsk polis skulle ta hand om hela ut-
redningen av fartygskatastrofen. 



Medicinska insatser  
och konsekvenser 

Av de 324 människor som räddades från "Star" var enbart ett 30-tal skada-
de, de flesta av dessa hade endast lindrig rökförgiftning eller andra lättare 
skador såsom stukningar och blåmärken. 

Alla de danska räddningshelikoptrarna som deltog hade läkare ombord. 
Även den norska SeaKing-helikoptern medförde läkare, liksom räddnings-
kryssaren "Nanki Bergesen". Såsom skadeförloppet blev var de medicinska 
resurserna på skadeplatsen tillräckliga och tillgängliga 75 minuter efter att 
nödsignalen hade sänts ut. 

Den första läkaren, som kom från Norge, sattes ned på "Stars" däck från 
helikopter strax efter kl 07.25. Han var i arbete till kl 08.45 tillsammans 
med rökdykarna. Huvuduppgiften blev att undersöka ett antal livlösa perso-
ner utan yttre skador för att konstatera att de var döda. 

De skadade som förts över till "Saga" och "Nordica" togs omhand av 
sjukvårdspersonal ombord på dessa fartyg och de som behövde sjukhusvård 
transporterades med helikopter till sjukhus i land. 

Bohuslandstinget och Göteborgs sjukvård 
Bohuslandstinget och Göteborgs sjukvård har en gemensam beredskapsor-
ganisation inför stora olyckor och katastrofer i fred och för insatser i krig. 
En av huvudmännens sjukvårdsdirektörer har mandat att samordna resurser-
na och leda arbetet vid behov (kallas sjukvårdsbefälhavare). Som stabsorgan 
fungerar en gemensam beredskapsenhet, som i huvudsak arbetar med bered-
skapsplanering och katastrofmedicinsk utbildning. Den står också till förfo-
gande via larmlista för att kunna medverka i uppbyggandet av en gemensam 
insats vid mycket stora olyckor och katastrofer. 

Med anledning av radions rapporter om olyckan på morgonen kl06.30 
togs spontan kontakt mellan bakjourer vid sjukhusen i regionen, bered-
skapsenhetens befattningshavare, försvarsdirektören vid länsstyrelsen, SOS-
alarmering och räddningstjänsten. Det konstaterades att fartyget befann sig 
på internationellt vatten och att all information entydigt talade för att det inte 
fanns något större antal skadade bland de överlevande, men man beslutade 
att upprätthålla fortsatt kontakt. Sjukvårdsbefälhavaren informerades konti-
nuerligt om händelseförloppet. 

En ledningsläkare från Uddevalla fanns då i Lysekil och en läkare var på 
väg ut för att möta en rysk båt med överlevande. Endast smärre skador visa-
de sig förekomma bland dessa. 

Under förmiddagen den 7 april inhämtades uppgifter om att "Stena Saga" 
tagit ombord relativt många överlevande. Om skadade fanns bland dessa var 
inte känt. Beredskapsenheten och bakjourer på Mölndals sjukhus, Sahl-
grenska och Östra sjukhuset kom då överens om att förbereda en sjukvårds-
grupp från Mölndal för att kunna gå med marinens helikopter till "Stena 



Saga" och att de två andra sjukhusen skulle vara inställda på att bereda plats 
för vård, speciellt av brännskadade. Detta visade sig senare inte behövas. 

Under eftermiddagen den 7 april bedömde beredskapsenheten med led-
ning av information från räddningstjänsten och framför allt från ledningslä-
karen i Lysekil att de få somatiskt skadade bland de överlevande inte krävde 
mer sjukvårdsresurs än som fanns tillgängligt lokalt. Av de ca 350 överle-
vande passagerarna var enligt uppgift totalt ett 30-tal skadade varav de flesta 
bara lätt rökskadade. Majoriteten fördes till Norge och Danmark och endast 
tre kom till Lysekil. 

Däremot stod det klart att både överlevande passagerare, anhöriga till 
omkomna, besättningsmän och räddningspersonal under de kommande dyg-
nen skulle komma att behöva psykisk och social hjälp utöver vad som gick 
att mobilisera lokalt. Beredskapsenheten gav därför den regionala s k kris-
gruppen i uppdrag att arrangera för förstärkning speciellt när det gällde av-
lösning. Detta kom igång i full utsträckning den 8 april. 

Insatser av sjukvården i norra Bohuslän 
Resurser 
Vid tidpunkten för "Scandinavian Star"-olyckan fanns i norra Bohuslän tre 
sjukhus: Strömstad, Lysekil och Uddevalla. Strömstad och Lysekil är små 
enheter och hade inte fullt utbyggd akutverksamhet. Uddevalla sjukhus är 
ett länssjukhus med 560 vårdplatser. Katastrofberedskap för norra Bohuslän 
planeras i huvudsak från Uddevalla men utrustning för mindre insatser finns 
också i Lysekil och Strömstad. 

Larm 
Uddevalla sjukhus informerades om olyckan via ambulansföreståndaren i 
Uddevalla. Denna information kom tidigt på morgonen (ca kl 04.30) men 
man kunde då inte firma någon säker indikation för katastrofinsatser från 
Uddevalla sjukhus. Emellertid klarnade bilden långsamt och Id 08.00 på 
morgonen informerades sjukhusets ledningsläkare om olyckan. Ledningslä-
karen kunde då omedelbart bege sig från bostaden till Lysekil och under 
vägen via mobiltelefon inhämta information från SOS alarmering och sam-
tidigt meddela att han var på väg till Lysekil. 

De första meddelandena från SOS alarmering till ledningsläkaren talade 
då om ett större antal skadade, varav flera allvarligt. Man angav också att 
det fanns skadade barn. De skadade var tillsammans med 50 oskadda på väg 
med en rysk båt till Lysekil. Inom loppet av en halvtimme kom dock nya 
uppgifter och siffran på antalet skadade sjönk betydligt. Någon helt säker 
uppgift om antalet skadade erhölls dock inte förrän läkare fanns på plats på 
det ryska fartyget. 

Initiala åtgärder 
Ytterligare en katastrofutbildad läkare med speciella kunskaper i sjörädd-
ning kallades till Lysekil. Av en slump fanns en av sjöräddningssällskapets 
båtar tillgänglig i Grundsund och kunde efter ankomsten till Lysekil utrustas 



med sjukvårdsmateriel. Härefter gick man till sjöss med läkaren och två 
ambulansmän för att bistå överlevande på den ryska båten. 

I detta skede larmades också Uddevalla sjukhus psykosociala lednings-
grupp. Ledningsläkaren begärde också ut förstärkt sjukvårdsgrupp från Ud-
devalla sjukhus för att to hand om eventuella skadade från den ryska båten. 

Personaltillgången på sjukhuset var vid detta tillfälle god eftersom man 
befann sig i ett jourbyte och man kunde därför snabbt få ut ett lag bestående 
av tre kirurger, en barnläkare, två anestesiologer, två anestesisjuksköterskor 
och en undersköterska IVA till Lysekil. Dessutom anlände samtidigt ambu-
lansföreståndaren i Uddevalla, sju ambulanser med besättning, en buss samt 
delar av Lysekils räddningstjänst. Sjukvårdspersonalen fick nu god tid på 
sig att förbereda mottagandet av överlevande och eventuella skadade, som 
anlände med det ryska fartyget. 

Den psykosociala ledningsgruppen (PSL-gruppen) hade nu kallat in sin 
personal och kunde upprätta en omhändertagandecentral på Lysekils Hotell, 
som anlitades för ändamålet. Ledningsläkaren informerade här PSL-gruppen 
om det aktuella Läget och överlämnade därefter ansvaret för denna verk-
samhet till klinikchefen vid psykiatriska kliniken. Ledningsläkarens uppgif-
ter gentemot PSL-gruppen blev härefter att informera samt att försöka få 
fram de resurser och samband som PSL-gruppen begärde. 

Omhändertagande av överlevande 
Strax före kl 11.00 anlände det ryska lastfartyget "Fricis Rozin" till Lysekils 
hamn med 52 överlevande ombord. Två av dessa fördes till Lysekils sjukhus 
för undersökning och vård. Övriga fördes med buss från kajen direkt till 
Lysekils Hotell där ett team under ledning av PSL-gruppen tog hand om 
dem. Bland de räddade fanns också några besättningsmän. 

Polis, ambulanspersonal och kristeam arbetade till en början sida vid sida. 
Registreringsarbetet gick bra, men trots detta visade det sig att man endast 
hade 51 personers namn efter en genomgång. Senare framkom att man mis-
sat ett litet barn vid registreringen. PSL-gruppen kom nu att lägga ner ett 
drygt dygns arbete med de ilandförda passagerarna. Arbetet varierade mel-
lan rent psykologiskt omhändertagande till praktisk hjälp med kläder, mat 
och icke minst hemtransporter. Hemtransporter kunde organiseras i grupp 
och vid dessa transporter medföljde också medarbetare ur kristeamet. 

Insatser under släckningsarbetet 
"Scandinavian Star" bogserades till Lysekil och räddningstjänsten gjorde 
omfattande förberedelser för att ta hand om den brinnande färjan där. Sjuk-
vårdens insatser kom att bli sjukvårdsberedskap på kajen, där man under 
hela släckningsarbetet hade tre ambulanser, en till två läkare samt två anes-
tesisjuksköterskor. Dessutom hade PSL-gruppen stationerat stödgrupper för 
räddningspersonal på en restaurang, som ligger nära kajen. 

Insatserna från den somatiska sjukvården blev under räddningsarbetet 
mycket ringa, enstaka blessyrer togs om hand men inga allvarliga skador 
hade uppkommit. Släckningsarbetet var extremt svårt och fysiskt mycket 
påfrestande och olycksriskerna naturligtvis stora varför en rejäl sjukvårdsbe-
redskap i närheten av fartyget bedömdes som nödvändig. 



Medicinska konsekvenser 

När branden startade strax efter kl 02.00 lördagsnatten den 7 april 1990 hade 
kryssningsfärjan "Scandinavian Star" 383 passagerare och en besättning av 
99 personer ombord. Under branden omkom 158 människor. Av dessa var 
156 passagerare och 2 tillhörde besättningen. Sammanlagt räddades alltså 
324 personer. 

Av dem som fördes till sjukhus blev en inlagd grund av allvarlig rökför-
giftning. Övriga fick lämna sjukhusen efter undersökning och behandling. 

Sammanfattningsvis kan man konstatera att de somatiska sjukvårdsinsat-
serna vid "Scandinavian Star"-olyckan var ringa. Dock fanns ett behov av 
sjukvårdsberedskap i samband med det mycket svåra släckningsarbetet. Den 
stora insatsen gjordes av PSL-gruppen och dens medarbetare vid Uddevalla 
sjukhus och primärvården i norra Bohuslän. Dessa insatser har också fortsatt 
med "debriefing"-arbete (Känslomässig bearbetning och uppföljning) långt 
efter olycksdagarna (se vidare nedan). 



Omhändertagande av döda 

Det mycket svåra arbetet att ta hand om de omkomna leddes av norsk polis i 
samarbete med svensk polis och frivillig ambulanspersonal. Omkomna för-
des från båtens inre till akterdäck där de lades i numrerade plastsäckar. Här-
efter kunde kropparna föras till kylhus på kajen för att där läggas i kistor. 
Även under denna period av arbetet fortsatte sjukvårdsberedskapen på kajen 
eftersom olycksrisken bedömdes kvarstå. 

De omkomna transporterades med början på kvällen den 8 april och föl-
jande två dagar från Lysekil till rättsmedicinska institutet i Oslo. Transpor-
terna utfördes av tunga kylbilar, som maskerats vita. Varje transport eskorte-
rades av polis. På rättsmedicinska institutet fullföljdes identifiering och un-
dersökningar. 

Dödsorsaker 
Ombord på "Scandinavian Star" fanns omkomna med mycket varierande 
grad av skador, allt från väsentligen opåverkade av värme till så gott som 
helt kremerade kroppar. Undersökningar av rättsmedicinska myndigheter i 
Norge samt brandförsök, vilka genomförts i efterhand, gör det troligt att de 
omkomna gått en mycket snabb död till mötes. De syns ha avlidit av en 
kombination av låg syrgashalt till MIA av brand, hög koldioxidhalt samt 
framförallt hög kolmonoxid- och cyanvätehalt. De passagerare som tagit sig 
ut i korridorerna hade inte orkat eller kunnat ta sig fram till närbelägna 
räddningsvägar utan fallit på vägen eller i vissa fall kommit in i en blind-
gång och därifrån inte kunnat återvända till utrymningsvägarna. 

Man har fastställt dödsorsaken för var och en av de omkomna enligt föl-
jande: 

• Endast 6 personer anses ha omkommit i lågorna utan samtidig rök-
förgiftning, vilket utgör 4 procent av de döda. För 18 var cyanväte-
koncentrationen så hög att cyanväteförgiftning sannolikt förorsakat 
döden. 

• Resultatet av alkoholanalyser talar inte för att alkoholpåverkan skall 
ha spelat någon nämnvärd roll för förloppet. 

• De flesta av de omkomna, 99 personer, återfanns i sina hytter. Ca 25 
procent av dessa låg helt eller delvis i bad- eller duschutrymme, ofta 
med handduk framför ansiktet. Delta mönster är känt även från svåra 
hotellbränder. I hytterna hade några hunnit klä på sig medan andra 
endast var halvklädda eller i underkläder. 

• Ett 50-tal omkomna återfanns i korridorerna, de flesta akter ut på 
däck 5. Förhållandena i flyktvägarna hade tidigt blivit svåra med tät 
rök och dålig sikt. Till detta kommer dålig utformning genom rikt-
ningsförändringar och att några korridorer slutade blint. Ca 20 av de 
omkomna återfanns i två av de korridorer som ändade blint. 
 



BILD 

Branden var intensiv bl a i korridorerna. Foto Olle Johansson 



Medicinska risker av brandrök 

Exponering för brandrök innebär en rad risker alltefter omständigheterna. 

Mekanisk och termisk skada 
Inandning av brandrök innebär risk för att man får i sig sotpartiklar som kan 
förorsaka lokal retning i främst de övre luftvägarna. Sotpartiklarna kan vara 
heta och dessutom ge en termisk skada med främst risk för slemhinnesvull-
nad. Denna risk föreligger även vid inandning av heta gaser. Efter ett inter-
vall som kan vara upp till några timmar kan slemhinnesvullnad i de övre 
luftvägarna t ex larynxregionen, medföra ett plötsligt påkommet högt and-
ningshinder. Termisk skada i de nedre luftvägarna kan medföra störd lung-
funktion. 

Exponering för toxiska gaser 
Vid de flesta bränder finns dessutom risk för syrebrist då syre, särskilt i då-
ligt ventilerade utrymmen, snabbt förbrukas vid brand. 
I tabellen nedan ges exempel på ämnen som kan bildas vid bränder. 
Skadliga ämnen som kan ingå i brand-
rök 

Brinnande material 

Kolmonoxid de flesta material 
Cyanväte ull, polyuretan 
Nitrösa gaser nitrocellulosafilm, polyamid (nylon) 
Saltsyra polyesterhartser, polyvinylklorid, klorerade 

kolväten 
Svaveldioxid svavelföreningar, kol, olja 
Isocyanater polyuretan 
Akrolein petroleumprodukter 
Fosgen polyvinylklorid 
Ammoniak polyamider, ull, silke, fenolhartser 
Fluorväte teflon, fluorinnehållande material 
Bromväte bromföreningar 

Som framgår tabellen varierar risken för toxisk påverkan med vilket eller 
vilka ämnen som brinner. Vid brand i de flesta material bildas kolmonoxid, 
något som alltid skall misstänkas när medvetandet hos brandoffer (eller 
räddningsmanskap) har påverkats. Ett annat ämne som alltid också skall 
misstänkas vid påverkad medvetandegrad är cyanväte. Som framgår av ta-
bellen bildas cyanväte av ett flertal material, särskilt vid pyrande bränder. 
Retsymtom från luftvägarna med intensiv hosta och bronkokonstriktion 
(astmaliknande symtom) skall alltid rikta misstanken mot exposition för 
retande gaser med risk för utveckling av toxiskt lungödem, som kan tillstöta 
efter ett fritt intervall från några timmar till ett, två eller t o m tre dygn. Initi-
ala retsymtom behöver inte alltid föreligga som vid exponering för t ex fos-
gen och nitrösa gaser. 



Under speciella förhållanden kan metaller som arsenik eller kvicksilver, 
bekämpningsmedel osv ingå i brandrök vid t ex bränder i lagerlokaler där 
kemikalier förvaras. Methemoglobinbildande ämnen kan också förekomma i 
sådana sammanhang (nitriter, nitrobensen). 



Psykosocialt omhändertagande 

Det primära räddningsarbetet och omhändertagandet av överlevande och 
tillresande anhöriga ställde stora krav på ett välfungerande skandinaviskt 
samarbete. 

Ett kriscenter för överlevande och anhöriga upprättades på ett av de större 
hotellen i centrala Oslo i samverkan mellan rederiet och den lokala kata-
strofpsykiatrin i Oslo (Weisaeth 1991a). De lokala sjukhusen i de norska 
kuststäderna söder om Oslo aktiverade sina katastrofplaner. Det kom att röra 
sig mest om praktiska och psykosociala problem för de överlevande. De 
överlevande fick hjälp att få telefonkontakt med anhöriga. De försågs också 
med kläder, skor m m. Det fanns ett stort behov av emotionell första hjälp 
och krisintervention. 

Det psykosociala arbetet på katastrofplatsen kom i första hand att utföras 
av räddnings- och akutsjukvårdspersonalen. På grund av det stora antalet 
drabbade personer som fördes i land var det nödvändigt att ta ett stort hotell 
i anspråk som informationscenter. Dit katastrofinkallades också psykiatrisk 
personal. Som en del av stödverksamheten fick de drabbade skriftlig infor-
mation om normala posttraumatiska stressreaktioner, som man kan förvänta 
sig, och vad den överlevande själv och hans närmaste anhöriga kan göra för 
att klara av delta. 

Verksamheten i Sverige 
De överlevande, som fördes i land till svensk hamn (Lysekil), transportera-
des så snabbt som möjligt till Norge och Danmark. Stöd- och samtalsgrup-
per för efterlevande har i en del fall funnits kvar fortfarande efter ett år. 

Den psykosociala katastrofledningsgruppen vid Uddevalla sjukhus och 
den regionala krisgruppen inom Bohuslandstinget och Göteborgs sjukvård 
upprättade snabbt beredskap för an kunna bistå olika direkt och indirekt 
drabbade grupper. Den regionala krisgruppen om 14 personer vid Bohus-
landstinget aktiverades (Fahlberg 1990). Det bedömdes att insatser skulle 
kunna behövas inom tre olika områden och grupper: 
1. Brandförsvarets rökdykare 
2. Kustbevakningens personal 
3. Passagerare och anhöriga till skadade och oskadade passagerare. 
BILD 

Ingen av räddningspersonalen var opåverkad av de fruktansvärda synerna om-
bord. Foto Olle Wennström 

En krisgrupp sändes till Gårda brandstation i Göteborg för att kunna genom-
föra akutinsatser för återvändande räddningspersonal – i första hand rökdy-
kare. Krisgruppens medlemmar stod under den närmaste tiden till brand-
männens förfogande, men till största delen kom dessa att bearbeta sina erfa-
renheter inom kamratgruppen. 



Inom räddningstjänsten initierades kamratstöd och informell "debriefing" 
för de räddningsarbetare, som under räddningsarbetet haft mycket kontakt 
med döda kroppar. 

Vid Uddevalla sjukhus hade den psykosociala katastrofledningsgruppen 
tidigare etablerats med representanter för kuratorsorganisationen, barn- och 
ungdomspsykiatrin, vuxenpsykiatrin och sjukhuskyrkan. Denna grupp orga-
niserade den psykosociala stödtjänstens arbete i Lysekil dit ett stort antal 
överlevande hade förts för vidare transport till Oslo. 

Krisgruppen kom också att organisera en systematisk stödverksamhet för 
den räddningspersonal som, under de första dygnen efter det att färjan bog-
serats till Lysekil och branden var släckt, omhändertog och förde iland 158 
döda människor för transport till Norge och Danmark. På kajen intill farty-
get ledde en av prästerna en enkel ceremoni i samband med transporten av 
de döda till Norge för att stödja gruppen av räddningspersonal samt att mot-
verka en dehumanisering av verksamheten. 

Den psykosociala ledningsgruppen vid Uddevalla sjukhus har i en rapport 
(Ask och medarbetare 1992) dokumenterat sin verksamhet: 

90-04-07 
07.00 Räddningschefen i Lysekil 

Bakjouren vid vuxenpsykiatriska kliniken kontaktas. 
08.00 Klinikchefen vid psykiatriska kliniken informeras om att ett 50-

tal överlevande inklusive en del barn är på väg till Lysekil. 
08.00-
08.30 

PSL-gruppens övriga medlemmar larmas. 
Socialtjänsten i Lysekil larmas. 

10.00 Ca 20 personer har samlats på Hotell Lysekil för att under led-
ning av PSL-gruppen ge stöd och hjälp åt överlevande. Gruppen 
kom att få en timmes förberedelsetid. "En timmes mental förbe-
redelse, som skapar en stark känsla av gemenskap, av stor bety-
delse för våra gemensamma insatser." 

11.15 Femtio överlevande tas emot på Hotell Lysekil. De tas omhand 
av polis, ambulans och kristeam. De registreras. Polisen vill ha 
in uppgifter om de saknar någon och om de har lagt märke till 
något speciellt. Delta sker parallellt med s k emotionell första 
hjälp. Vidare ges de överlevande möjlighet an ringa sina anhöri-
ga 

13.00 De olika teamen är igång med psykosociala stödinsatser: krisin-
tervention och praktisk hjälp.  

16.00 Avtransporteringen av överlevande börjar, teampersonal följer 
med. De sista transporteras hem under söndagen den 8 april. 

19.00-
21.00 
90-04-09 

Psykosocialt stöd åt räddningspersonalen; kontinuerligt under de 
tio dygn katastrofarbetet pågår. Sammanlagt deltar 26 personer i 
stödtjänsten. De kommer huvudsakligen från vuxenpsykiatriska 
kliniken i Uddevalla, men också från barn- och ungdomspsykiat-
riska kliniken, företagshälsovården, kuratorsavdelningen och 
kyrkan. De yrken som är representerade är psykolog, kurator, 
präst, läkare, sjuksköterska och mentalskötare 
Insatserna organiserades enligt två principer: 



1. att möjliggöra en "debriefing" 
2. att "finnas till hands", ett mera ostrukturerat arbete, parallellt 

under hela den tid räddningsarbetet pågår. 
Hotel Lysekil blev bas för det samlade stödarbetet under kata-
strofdagarna.  
Sammanlagt 13 personer som saknar sina anhöriga tas emot un-
der natten mellan lördag och söndag. De får övernatta på. hotel-
let. En nor sig sakna anhöriga. Personen tas om hand för psykiat-
risk vård med vårdintyg söndag morgon. 
Under söndagen söker sig anhöriga till mottagningen för infor-
mation eller bekräftelse. 
Även besättningen och räddningspersonalen uppsöker mottag-
ningen. De sista insatserna vid hotellet under måndagen gäller en 
ung besättningsman 

90-04-12 Debriefing" för sjukhusets personal. 
90-04-17 Minnesgudstjänst i Lysekils kyrka. 
90-09-07 Återsamling på Hotell Lysekil för samtliga som deltagit i de 

psykosociala insatserna. Även hotellpersonalen erbjuds delta. 
Syftet är att återknyta till katastrofplatsen och göra ett slags "av-
betingning" samt att utvärdera de psykosociala insatserna. 

Verksamheten i Norge 
I en rapport (Weisaeth 1991a) har de tidiga norska insatserna beskrivits. 

Kl 08.00 på morgonen den 7 april bad rederiets chef i Oslo om hjälp från 
Oslo stads psykosociala katastrofteam. Det antogs då att de flesta passage-
rarna kom från Oslo-området. Det bedömdes därför nödvändigt att mobilise-
ra stadens katastrofmedicinska resurser, särskilt den psykiatriska delen. Det 
psykosociala katastrofteamet är tvär-disciplinärt och bemannas av kliniskt 
verksamma personer från den psykiatriska verksamheten. Dessa personer 
förutsätts kunna lämna sina vanliga arbetsuppgifter och prioritera de akuta 
och huvudsakligen förebyggande insatser, som är nödvändiga i den akuta 
fasen efter en katastrof. 

När det så småningom blev klart att antalet döda skulle komma att bli 
mycket stort, uppskattningsvis omkring 200, beslöts att ett center för infor-
mation och psykosocialt stöd skulle inrättas. Eftersom man kunde anta an 
många anhöriga skulle komma att resa till Oslo, valde man att inrätta detta 
center på ett stort hotell nära färjeterminalen och försäkrade sig om att rede-
riet skulle täcka alla icke-medicinska kostnader. 

Samtidigt fick Oslo polisdistrikt ansvaret för såväl identifieringsarbetet 
som utredningen av brandorsaken. Man behövde centret för båda dessa upp-
gifter och övertog det formella ledarskapet efter ett dygn. 

Kl 11.00 på förmiddagen kom de första överlevande passagerarna med 
buss till Oslo. Information om centret förmedlades via massmedia och snart 
började familjer, som antog att de hade haft anhöriga ombord på färjan, att 
komma till centret. Det bemannades av psykiatrisk personal, polis och präs-
ter, vilka alla enligt gällande planering hade katastrofinkallats. Också de 
fyra rederianställda i Oslo deltog. De hotellanställda anlitades för insatser 



långt utöver deras normala arbetsuppgifter. De olika personalgrupperna eta-
blerade en dygnet-runt-service under fem dygn, varefter centret stängdes. 

Representanter för massmedierna hade inte tillträde till centret. Samtidigt 
som de ansvariga för verksamheten måste skydda de överlevande och anhö-
rigfamiljerna från massmediernas närgångenhet, måste journalisternas be-
hov av information tillgodoses. Denna information förmedlades av polisbe-
fäl. 

Tre psykosociala stödverksamheter etablerades: för förlustdrabbade, för 
skadade samt för oskadade överlevande. Endast ett fåtal familjer kunde in-
kluderas i alla tre kategorier, medan många familjer hade förlorat flera nära 
anhöriga, upp till sju stycken. Indirekt drabbade, såsom räddnings- och iden-
tifieringspersonal fick sina behov av och möjligheter till känslomässigt stöd 
tillgodosedda utanför centrets verksamhet. 

Listor på överlevande sammanställdes successivt i de tre skandinaviska 
hamnstäder, till vilka de fördes. Många familjer fann inte sina anhöriga på 
dessa listor. Fortlöpande utfrågningar av överlevande passagerare och be-
sättning genomfördes vid centret för att insamla information om de saknade. 
Denna information kunde vara till hjälp för anhöriga att förstå vad som hänt. 
Många förtvivlade scener utspelades. 

På detta hotell fick sålunda många förlustdrabbade familjer från Norge 
och från andra länder tillsammans med överlevande passagerare och besätt-
ningsmedlemmar dela sin sorg när mer detaljerad information om de om-
komna blev tillgänglig. Ett stormöte för de katastrofdrabbade anordnades kl 
17.00 andra dagen efter branden. Det ägde rum i en stor hall med omkring 
500 förlustdrabbade och överlevande. Mötet leddes av polischefen (rädd-
ningsledaren) och följande punkter gicks igenom: 
1. Räddnings- och identifieringsarbetet beskrevs av polischefen och en 

rättsmedicinsk expert. Man garanterade att alla döda skulle identifieras 
inom 8-10 dagar och att de anhöriga inte skulle behöva delta i detta ar-
bete förutom den information som de redan hade lämnat till polisen. 
Delta medförde en tydlig lättnad. De förlustdrabbade informerades om 
att det på grund av det stora antalet döda inte skulle vara möjligt att få se 
den döde under de första dagarna. Detta skulle senare kunna arrangeras 
på respektive hemort. 

2. Polisen informerade om hur den rättsliga undersökningen framskred. 
Det fanns ännu så länge föga information, men man misstänkte mord-
brand. 

3. Ett uttalande gjordes av rederiets chef. Han talade mest om fartyget och 
dess katastrofala jungfruresa. Rederiets ägare var inte närvarande och 
färjans kapten var på sjukhus. Särskilt de överlevande passagerarna kom 
att utveckla aggressivitet och anklagelser mot rederiet. 

4. Uttalande från försäkringsbolaget 
5. Ytterligare information om psykosocial stödverksamhet; information om 

normala och förväntade psykiska reaktioner hos barn och vuxna efter hot 
och förlusttrauma. 

6. Information om minnesgudstjänst och andra kyrkliga ceremonier. På 
grund av det stora antalet döda skulle endast förlustdrabbade familjer 
kunna beredas plats. Minnesgudstjänsten genomfördes fyra dagar sena-
re. Statsministern och den kungliga familjen deltog. Ceremonin direkt-



sändes i TV. Nationalsorg proklamerades. Denna ceremoni markerade 
en avslutning av den akuta stödverksamheten vid centret. 

Vid slutet av stormötet sade några av passagerarna att man ville inrätta en 
organisation för självhjälp och att man hoppades på en så stor anslutning 
som möjligt. 

Efter stormötet gavs möjligheter till mera detaljerad information i mindre 
grupper. Polisen anordnade presskonferens. Mycket av det psykosociala 
hjälparbetet inriktades på att etablera uppföljningskontakter på lokal nivå. 
Överlevande och förlustdrabbade anmodades att träffa varandra och ta kon-
takt med de räddningsarbetare som hade förstahandsinformation av särskild 
betydelse för de familjer vars anhöriga saknades. 

På den femte dagen flyttade det psykosociala stödteamet till akutmedi-
cinsk avdelning i centrala Oslo. Den fortsatta dygnet-runt-tillgängligheten 
baserades på den psykiatriska och sociala jourverksamheten. 

På ett tidigt stadium beslöt överlevande från olyckan och förlustdrabbade 
familjer att stödja varandra beträffande bl a juridisk rådgivning och ekono-
misk ersättning. Man hade dessutom en vaksamhet vad beträffar eventuella 
fördröjda psykiska effekter. De överlevande fann en viktig uppgift i att stöd-
ja förlustdrabbade familjer. 

Med hjälp av den medicinska personalens ständiga tillgänglighet kunde 
man tidigt identifiera riskpersoner. För att kunna bedöma behovet av före-
byggande terapeutiska åtgärder var det nödvändigt att kartlägga de drabba-
des sociala nätverk, t ex möjligheten att hjälpa till vid praktiska problem. 
Det var också nödvändigt att veta kvaliteten i de emotionella kontakterna, 
den drabbades känsla av identifiering med nätverket, tillgängligheten av 
materiel hjälp samt nivån av social kontroll. 

Det psykosociala teamet avslutade sitt arbete på. den 14:e dagen efter 
olyckan. 

BILD 
BILD 

Teckningarna gjorda av ett litet barn som överlevde olyckan. 



Haverikommissionens rapport 

Genom avtal mellan Norge, Danmark och Sverige utsågs en gemensam ha-
verikommission (granskningsutvalg) för att utreda färjekatastrofens orsaker 
och konsekvenser. Svensk medlem i denna var generaldirektör Olof Fors-
berg i Statens haverikommission. Den fullständiga rapporten från kommis-
sionen utkom i tryckt upplaga i februari 1991. Den har beteckningen NOU 
1991:1A och Sr utgiven av Statens forvaltningstjeneste i Oslo. Den är upp-
delad i två volymer, varav en huvudrapport och en med bilagor. 

Rapporten riktar stark kritik mot såväl kaptenen på "Scandinavian Star" 
som mot några av hans närmaste befäl för att de inte tagit reda på var brand-
härden var och för att alla branddörrar runt det ursprungliga brandområdet 
inte stängts. Av övriga konstateranden kan nämnas: 

• Kl 02.15 får kaptenen på kommandobryggan besked om branden, 
men alarmeringen är ofullständig inom fartyget. 

• Endast ett fåtal sovande väcks, det sker sent och utan någon organi-
sering. 

• Inget egentligt försök till brandbekämpning Ors. Brandchefen om-
bord (staff captain) vet inte att han har denna uppgift! 

• Av fartygets sju rökdykarutrustningar tas ingen i anspråk för släck-
ning eller räddning av passagerare. Tre av dem används vid utrym-
ningen. 

• En klar indikation finns på att fler människor kunde ha räddats om 
rökdykare i ett tidigt skede hade deltagit i en organiserad genomsök-
ning av hyttområdena. 

• Besättningens uppträdande under branden ger intryck av att över-
ordnad ledning saknades för att styra insatserna i alla skeden, från att 
branden upptäcktes till dess att fartyget övergavs. 

Ifråga om räddningsaktionen, efter det att nödsignal sänts ut via Tjöme radio 
i Norge kl 02.24, anger rapporten att varken HRS Sola eller MRCC Göte-
borg kan kritiseras för avtalet om att HRS Sola skulle vara ansvarig rädd-
ningscentral. Man pekar dock på att den stab som inkallades till Sola visade 
brister. Bl a var den utan medicinsk expertis och den borde även ha kom-
pletterats med brandteknisk kompetens. 
I övrigt görs bl a följande konstateranden: 

• Rökdykare borde ha kallats ut av HRS Sola redan när räddningsen-
heterna larmades. 

• Räddningsaktionen från HRS Sola syns ha varit präglad av att man 
därifrån inte fick information om situationen på olycksplatsen. Kap-
tenen på "Stena Saga", som var ledningsfartyg (CSS), kan dock inte 
kritiseras för detta. 

• HRS Sola borde ha meddelat kaptenen på "Stena Saga" om nödvän-
digt via MRCC Göteborg, att Sola var ledande räddningscentral. 



• Tjöme radio kritiseras för att inte ha vidarebefordrat viktig informa-
tion till HRS Sola. 

• Kritiken för att rökdykare kallades ut så sent drabbar främst HRS 
Sola. 

Rapporten avslutas med en lång rad av förslag till förbättringar. Av dessa 
kan ifråga om brandskydd nämnas följande (vilket gäller för samtliga fartyg 
i fast passagerartrafik på skandinavisk hamn): 

• Det bör krävas att sprinklerinstallation finns i hela inredningen. 
• Rökdetektorer/rökvarnare bör krävas. 
• Besättningen skall ha genomgått säkerhetskurs som är godkänd av 

sjöfartsadministrationen. 
• Kravet på brandpatrullering permanent ombord bör skärpas. 
• Varje manuell brandlarmtryckknapp skall ha egen sektion. 
• TV-övervakning bör finnas av alla salonger, gångar, korridorer och 

trapphus. 
• Utgående brandlarm (till passagerare och besättning) skall vara kon-

tinuerligt till dess att det manuellt stängs av. Ljudstyrkan skall vara 
sådan att den i varje hytt ger minst 75 dBA. 

I övrigt finns förslag för ventilationsanläggningar, skyltar, flyktmasker, 
branddörrar med automatisk stängning från rökdetektorer, utökad rökdykar-
utrustning samt att officerare och besättning som ingår i brandgrupp skall ha 
godkänd brandutbildning. 

Ett betydelsefullt förslag är att man för varje huvudräddningscentral skall 
utarbeta en plan för att sända ut en räddningsledare med stab för att leda 
arbetet på skadeplats vid större olyckor. Vidare föreslås att det snarast utreds 
en lämplig organisation för bistånd från land till brandbekämpning m m på 
fartyg till sjöss. 

Kommentar till rapporten 
Utredarna (granskningsutvalget och deras sakkunniga) har utfört en mycket 
betydelsefull insats. Utredningen torde vara en av de mest fullständiga och 
noggranna som någonsin genomförts efter en katastrof av detta slag. 

Det man kanske saknar i rapporten är beröm och erkännande till dem som 
verkligen motsvarade förväntningarna i räddningsarbetet och brandbekämp-
ningen. Främst till kaptenen på "Stena Saga", räddningsledningen på MRCC 
Onsala och all personal från Göteborgs brandförsvar och övriga nordiska 
räddningstjänstorgan som deltog i insatsen. 



Erfarenheter och slutsatser 

Räddningstjänst och somatisk sjukvård 
Utlarmningen av rökdykare från land kom alldeles för sent. Om MRCC On-
sala underrättat Göteborgs brandförsvar när man fick kännedom om fartygs-
branden kl 02.30 skulle sannolikt rökdykning och brandsläckning ha kunnat 
påbörjas 1,5 till 2 timmar tidigare än vad som blev fallet. Erfarenhet från bl 
a hotellbränder där folk varit instängda av rök och i en del fall medvetslösa 
har visat att de kunnat räddas ut av rökdykare flera timmar efter brandut-
brottet. 

Om rökdykarna kunnat sättas in för livräddning två timmar tidigare är det 
inte uteslutet att ett stort antal av de ca 150 som var kvar och instängda av 
röken i fartyget kunnat föras ut av rökdykarna. Branden hade då inte hunnit 
få så stor omfattning och det hade varit Naive att Söka igenom de rökfyllda 
utrymmena. Skadepanoramat hade kanske varit ett helt annat med behov av 
både ledningsläkare och sjukvårdsgrupper ombord på "Scandinavian Star" 
eller "Stena Saga". 

Om larmet från början innehållit adekvat information om olyckan och 
massiva räddningsinsatser startats tidigt hade sjukvården behövt göra omfat-
tande och samordnade insatser. En helikopter från Säve hade fört med sig en 
rutinerad sjukvårdsgrupp från Mölndals sjukhus. Den hade satts ombord på 
assisterande "Stena Saga" för primärt omhändertagande av rök- och bränn-
skadade. 

Beredskapen i Norge för insatser över havet är sådan att också ett special-
utbildat sjukvårdsteam hade anlänt tidigt från Hovedredningssentralen i Sta-
vanger till haveristen eller till assisterande "Stena Saga". Samarbete mellan 
de två grupperna skulle lätt ha kunnat etableras. Svensk eller norsk läkare 
hade fungerat som ledningsläkare beroende på vilken MRCC som haft 
överordnat ledningsansvar. 

Om instängda passagerare hade kunnat räddas med hjälp av rökdykare 
inom 1-2 timmar efter brandens utbrott hade sannolikt ett betydande antal av 
de nu omkomna påträffats innan de nåddes av elden och många hade kunnat 
evakueras från fartyget med i huvudsak rökgasskador. 

Den rättsmedicinska undersökningen av de omkomna visade att den helt 
övervägande dödsorsaken var kolmonoxid- och cyanidförgiftning. Om off-
ren hade påträffats vid liv hade sannolikt redan tillgång på "frisk luft" under 
evakueringen förbättrat tillståndet för många. Andra hade kommit över det 
allvarligaste livshotet först efter syrgasbehandling och eventuell intravenös 
acidoskorrigering vid en uppsamlingsplats på "Stena Saga". Om det varit 
möjligt att landa med en stor helikopter på det assisterande fartyget kunde 
kanske några svårt andningsinsufficienta patienter ha transporterats under 
pågående andningshjälp till sjukhus i regionen med tillgång till respiratorer. 

Sannolikt hade också i denna tänkta situation ett relativt stort antal patien-
ter haft brännskador av varierande grad. Det hade då varit möjligt att direkt-
transportera någon eller några under sakkunnig behandling i norsk rädd-



ningshelikopter till brännskadeklinik i Bergen. Andra kunde ha förts på 
motsvarande sätt till sjukhusen i närområdet och till Göteborg – varav några 
efter primärvård flugits vidare till brännskadekliniker inom Norden nästa 
dygn. 

I Lysekil skulle sjukvårdsgrupper från primärvården kunnat ta hand om 
en del lätt skadade personer och medverkat med prioritering för vidare vård 
vid Uddevalla sjukhus. Denna spridning av patienterna med ledning av 
vårdbehov och resurstillgång skulle ha underlättats genom samarbete mellan 
ledningsläkaren och beredskapsenheten. Beredskapsenheten hade tagit fram 
ett underlag för ett beslut av sjukvårdsbefälhavaren att använda alla behöv-
liga vårdresurser inom hela länet och att vid behov söka bistånd utanför 
gränserna. Det är troligt att sjukvårdsbefälhavaren fattat sina beslut i samråd 
med kommunal och statlig räddningstjänst och med länsstyrelsens försvars-
enhet. En sådan gemensam ledning övades så sent som hösten 1989. Öv-
ningen gällde då ett färjehaveri utanför Koster i norra Bohuslän. 

Spridning av patienter till geografiskt skilda vårdinstanser skapar problem 
vad gäller psykosocialt stöd till patienter och anhöriga. Ett intensivt samar-
bete mellan sjukvårdens, polisens och andra informationsenheter hade 
krävts för att reducera denna nackdel. 

Det får anses att det finns tillräckliga sjukvårdsresurser att möta en svår 
olycka som den med "Scandinavian Star". Det krävs dock att sjukvården 
larmas tidigt och att ett nordiskt samarbete är väl förberett. 

Det förefaller som om den heltidsanställda räddningspersonalen från stor-
staden hade bättre förutsättningar att klara av den extrema psykologiska 
belastningen än de räddningsarbetare som inkallades från deltidsbrandkårer i 
de mindre kommunerna. Den norska polisen och rättsmedicinsk personal 
vid Rikshospitalet i Oslo ansvarade för identifieringsarbetet. Dessa arbets-
uppgifter medför en särskild psykologisk belastning. Det går inte att värja 
sig mot den personliga närheten till en död medmänniska. Den primära ar-
betsuppgiften är att "ge namn och identitet åt den döda kroppen". 

Psykosociala erfarenheter 
"Scandinavian Star" katastrofen sedd ur psykosocial aspekt utmärks av föl-
jande: 

• Många verksamheter inblandade. 
• Många oskadda överlevande. Mycket få skadade. Många döda. Näs-

tan samtliga från andra länder än Sverige. 
• Långvarigt svårt släckningsarbete. Mycket personal från hela Väst-

sverige engagerad. 
• PSL-gruppen har Uddevalla sjukhus som bas för insatser. Att larmas 

till uppgifter utanför sjukhuset var inte tänkt i planeringsstadiet. Det-
ta märktes framför allt i det inledande mötet med räddningspersona-
len. 

• Kristeamens insatser har i efterhand diskuterats och det har funnits 
synpunkter på att kristeamen ibland varit alltför aktiva, framförallt 
under det första halva dygnet innan man känt av vilket behov för 
omedelbar "debriefing" som förelåg bland räddningspersonalen. 
Härefter uppnådde man en balans der räddningspersonalen visste att 



personal med kunskaper i krisbearbetning fanns tillgänglig hela ti-
den. 

• Olyckan har lärt oss vikten av att vara utrustad med basmaterial som 
tas med från sjukhusets katastrofförråd ut till katastrofplatsen. Vida-
re att ledningspersonal är lika tydligt markerade med t ex armbindlar 
som övrig personal i katastrofarbete. Dessutom att var och en som 
beordrats i arbete har någon legitimation. Detta förhindrar obehöriga 
att ta sig in och störa arbetet. 

• Medlemmar i en psykosocial katastrofledningsgrupp bör ha ansvar 
var och en för sitt funktionsområde. Det betyder att vi idag har led-
ningsansvar för hela det psykosociala insatsarbetet fördelat på två 
personer, varav en med representation i sjukhusets katastrofkommit-
té. Vidare en person ansvarig för vardera sekretariat och personal-
bemanning, information, telefontjänst, registrering, stödtjänst, "deb-
riefing" och andakt. 

• Idag är personal kontrakterad för de olika funktionerna. Det innebär 
en ökad möjlighet till förberedelse för var och en. 

• I katastrofarbete är det av största betydelse att ha kännedom om lo-
kala och regionala resurser och kontaktpersoner, samt företrädare för 
räddningstjänst, polis och kommunledning. 

• Stödtjänsten som avsätts för räddningspersonalen kan genom sin 
närvaro fästa uppmärksamhet på människan i det professionella ar-
betet. Det är viktigt att stå till räddningsledningens förfogande vid 
insatser som drar ut i tid och vid insatser som innebär extrem belast-
ning för personalen. 

• Det är angeläget att finna bra former för andakt, minnes- och av-
skedsgudstjänster vid katastrofer. 

• Det är slutligen viktigt att planera rätt tidpunkt för att dra tillbaka re-
surser från en katastrofplats och göra en bra "nedtrappning". Någon 
eller några bör kunna fortsätta med nödvändiga arbetsuppgifter. Ef-
tersom dessa avser extraordinära insatser måste resurser skapas. 

Polisens erfarenheter 
Polisinsatsen skedde med stor beslutsamhet och en synnerligen god anda. 
Genom att platsen kunde avspärras på ett bra sätt kunde polisen genomföra 
sin insats med gott resultat. 

Vissa frågor måste dock uppmärksammas ytterligare då det gäller poli-
sens insatser vid "särskilda händelser": 

• FAP (Föreskrifter och anvisningar för polisen) 201-1 ger god väg-
ledning vid ledning och planering av polisens insatser vid särskilda 
händelser. Med de allmänna områden som utgångspunkt bör de ope-
rativa cheferna stämma av de olika delarna i en polisinsats. Lokal, 
regional och central utbildning bör ske kontinuerligt beträffande 
FAP 201-1. 

• En ledningsstab organiserades först på tredje dagen under insatsen. 
En sådan stab borde ha organiserats tidigare bl a för att säkerställa en 
bättre arbetsfördelning mellan chefer, frigöra insatschefen för polis-



ledning i större omfattning, avstämning, uppföljning av beslut m m. 
En ledningsstab hade alltså behövts för att upprätta kanaler för direk-
ta kontakter mellan den norska förundersökningsledningen och po-
lischefen, avstämning beträffande ADB-frågor vid registreringsarbe-
te m m. 

• Direkt polisledning borde ha prioriterats framför kontakter med 
massmedia. 

• Beslut om avspärrningar och ändringar av sådana måste diskuteras 
inom ledningsgruppen och berörd personal måste informeras om vil-
ka beslut som tas härvidlag. Högre chefer "på besök" har ingen be-
fälsrätt i sådana avseenden. 

• Ansvarsförhållanden mellan olika beslutsfattare måste ägnas mycket 
stor uppmärksamhet särskilt om annat land berörs av insatsen. En 
ledningsstab utgör då en bra resurs för att bereda sådana frågor åt po-
lischefen. 

• ADB-frågorna måste ges stor uppmärksamhet bl a vid registrering av 
döda, skadade m m. 

• Stabsarbetet bör få möjlighet att bedrivas med goda yttre omständig-
heter. Det måste framgå tydligt vad som är order och vad som är in-
formation. 
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Bilaga 1 

Händelseförloppet i tabellform  
med hänsyn till tiden 

90-04-07 
 

01.50 Brandtillbud släcks i korridor på däck 4, babord. 
01.55 Kapten på "Scandinavian Star" väcks i sin hytt från kom-

mandobryggan med orden 'Någon leker pyroman ombord!" 
02.00 Kapten kommer till bryggan. 
02.05 Brand i korridor intill trappa akter ut på styrbords sida av 

däck 3. 
02.10 Passagerare meddelar receptionen om rökutveckling och 

därifrån underrättas bryggan. 
02.15 Branden fullt utvecklad. Kapten beordrar förste styrman att 

ge alarm över hela fartyget och utlöser stängning av vissa 
branddörrar. 

02.20 Stabskapten och tredjemaskinist försöker rökdyka men ger 
upp. 

02.24 "Mayday" och radiosamtal från "Star" till Tjöme radio i 
Norge. "Brand ombord. Vi har 500-600 personer som går i 
livbåtarna." 

02.25 "Star" har kontakt med "Saga" och ber dem vara standby. 
Tjöme radio sänder ut "Mayday"/SOS: "Scandinavian Star" 
i brand. Pos 5835N; 1034E. Fartyget överges. Behöver 
omedelbar assistans!" HRS Sola informeras. 

02.27 MRCC Onsala har hört samtalen från "Star" och erbjuder 
bistånd med svenska helikoptrar och fartyg. Accepteras. 

02.30 MRCC Onsala larmar ut räddningskryssare och helikopter. 
02.37 Kontakt mellan HRS, MRCC Onsala och RCC Karup. 
02.42 Avtal mellan MRCC Onsala och HRS Sola att Sola leder 

räddningsaktionen (koordinerar). 
02.47 "Saga" utses som CSS. Kapten på "Saga" blir därmed i 

praktiken OSC. 
02.50 "Saga" framme vid sidan av "Star". 
03.00 "Regina" och andra assisterande fartyg till haveriplatsen. 
03.21 "Saga" meddelar att rätt position är 1043E, alltså på svenskt 

område. 
03.28 Kapten på "Scandinavian Star" meddelar från en livbåt att 

såväl passagerare som besättning är i livbåtarna och att ing-
en person längre är kvar ombord. 

03.31 Tjöme radio meddelar: "Samtliga har gått i båtarna, de har 
övergivit fartyget säger "Stena Saga". 

03.35 Första räddningshelikoptern från Norge framme vid "Saga". 



03.38 En helikopterkapten på Säve underrättar Göteborgs brand-
försvar och undrar om inte brandpersonal skall med ut. 
Kapten på "Saga" (OSC) begär i samtal med Tjöme radio att 
professionella rökdykare från brandkår skall sändas till 
"Star". 

03.41 Räddningskryssaren "Nanki Bergesen" lämnar Larvik med 
en överbrandmästare och fem rökdykare ombord. 

03.42 Ett kustbevakningsfartyg i Kungshamn tar med sex rökdy-
kare från Sotenäs och avgår 04.30. 

03.47 HRS Sola meddelar till polisen i Stavanger att alla är rädda-
de. 

03.50 Räddningskryssaren "Nanki Bergesen" tar ombord fem rök-
dykare och lämnar Larvik. 

03.57 MRCC Onsala frågar om helikopter från Säve skall ta med 
rökdykare. 

04.00 Göteborgs brandförsvar sänder en brandingenjör, en brand-
förman och nio rökdykare till Säve för helikoptertransport. 

04.12 Helikopter tar upp överlevande. 
05.25 Fyra besättningsmän som sovit i sina hytter föröver har 

vaknat och lyckas ta sig ut genom rökfyllda korridorer. 
05.30 Första rökdykarna från Göteborg firas ned till "Star". 
05.35 Första rökdykarna från Larvik med båt från "Saga" till 

"Star". 
05.40 Ytterligare fem överlevande tas upp till helikopter från 

"Star". 
05.44 "Radnes" går till Sandefjord med 171 räddade, "Nordica" 

till Fredrikshamn med 9 och "Fricis Rozin" till Lysekil med 
52 från livbåtarna. 

06.00 Rökdykarna finner ett stort antal döda inne i fartygets korri-
dorer. 

06.47 MRCC Sola begär att ytterligare rökdykare skall sändas till 
"Star". 

07.03 Räddningschefen i Lysekil får besked om att 52 räddade 
från "Star" är på väg till Lysekil ombord på "Fricis Rozin". 

07.11 "Saga" meddelar att man går till Fredrikshamn med 4 döda 
och 57 räddade från "Star". 

07.25 Första läkaren kommer ombord på "Star". 
08.15 Två brandingenjörer och sammanlagt 40 man övrig brand-

personal är nu i arbete ombord på "Star". 
10.45 "Fricis Rozin" anländer till Lysekil. 
11.30 Lysekils kommun bildar kommunal ledningsgrupp. 
11.55 "Star" börjar bogseras mot Lysekil. 71 döda räknade om-

bord. 
12.00 MRCC Onsala övertar som koordinerande räddningscentral. 
13.00 171 överlevande har kommit till Sandefjord, 44 till Lysekil, 

40 till Fredriksstad och 9 till Fredrikshamn. 
13.02 Redaren begär att "Star" skall bogseras till Fredrikshamn. 

Får besked att endast Lysekil kan komma ifråga. 
21.17 "Star" förtöjs, fortfarande brinnande, vid kaj i Lysekil. 
 



90-04-08 
16.30 Branden är släckt och de döda börjar lyftas i land i contai-

ners. 



Bilaga 2 

Organisation av räddningstjänsten  
i Danmark, Norge och Sverige 
Danmark 
Den danska räddningstjänsten är organiserad i en sjöräddningstjänst och en 
flygräddningstjänst. Räddningstjänsten baseras på samarbete mellan olika 
statliga och kommunala myndigheter och privata organisationer. 

Industriministeriet ansvarar för sjöräddningstjänsten och trafikministeriet 
för flygräddningstjänsten. Försvarsministeriet har ansvaret för den operativa 
ledningen av räddningstjänsten. Sjö- och luftfartens räddningsråd lyder un-
der Försvarsministeriet som ett permanent, rådgivande organ för de ministe-
rier och andra myndigheter som samverkar i räddningstjänsten. Räddnings-
rådet består av representanter för Försvarsministeriet, Fiskeriministeriet, 
Industriministeriet, Statsministeriet, Rikspolischefen, Luftfartsväsendet, 
Farvattensväsendet, Post- och Telegrafväsendet. 

Marinen har en sjöräddningscentral i Århus (MRCC Aarhus som ingår 
som en del i Sjövärnets operativa kommando — SOK) och luftförsvaret en 
flygräddningscentral i Karup (RCC Kamp). 

Sjöräddningscentralen är alltid bemannad med en räddningsledare (vakt-
havande officer) som har en stab till förfogande. 

Sjöräddningstjänstens undercentraler består av huvudkvarteren för tre ma-
rindistrikt och fyra kustradiostationer. 

Flygräddningstjänsten använder normalt inte undercentraler. Undercentra-
ler kan emellertid aktiveras vid militära flygstationer och civila lufthamnar. 

Norge 
Räddningstjänsten koordineras administrativt av Justitie- och polisdeparte-
mentet och omfattar land-, flyg- och sjöräddningstjänsten. Den utövas som 
en samverkan mellan offentliga och privata institutioner under ledning av 
två huvudräddningscentraler, 55 lokala räddningscentraler och 16 underord-
nade flygräddningscentraler. 

Huvudräddningscentralerna, som ligger i Bodö och Stavanger (Sola), le-
der och koordinerar räddningsaktioner i var sin del av landet. Detta sker 
direkt flin huvudräddningscentralen eller genom uppdrag till lokala rädd-
ningscentraler, eller flygräddningscentraler om det gäller saknade luftfartyg, 
eller till aktuella institutioner och organisationer. 

Centralerna bemannas dygnet runt med vanligtvis två. räddningsledare. 
Varje huvudräddningscentral har en ledning som består av polismästarna i 
Stavanger och Bodö (förman), samt representanter för försvaret, Televerket, 
lufttrafiktjänsten och hälsoväsendet. Dessutom finns en rad rådgivare som 
kan tillkallas efter behov. Räddningsledningen sammankallas vid större 
räddningsaktioner. 



De lokala räddningscentralerna är knutna till landets poliskammare och 
sysslomanskontoret på Svalbard. Dessa skall varsla berörd huvudräddnings-
central vid varje möjligt räddningstillfälle och har som huvuduppgift att leda 
räddningsaktioner i eget distrikt. 

Centralerna bemannas med polisens personal. Även de lokala räddnings-
centralerna har en ledning som består av polismästaren samt representanter 
för brandväsendet, hälsoväsendet, lotsväsendet, hamnväsendet, försvaret, 
Televerket och lufttrafiktjänsten (när det inom gällande polisdistrikt finns en 
flygräddningscentral). Polismästaren kan efter behov utse rådgivare från 
andra institutioner. Räddningsledningen och rådgivarna sammankallas efter 
behov. 

Organisationen av den lokala räddningscentralen på Svalbard skiljer sig 
något från de övriga lokala räddningscentralerna. 

Sexton flygräddningscentraler som är lokaliserade till de större flygplat-
serna, sorterar också under huvudräddningscentralerna. Flygräddningscen-
tralen skall varsla berörd huvudräddningscentral när ett luftfartyg är i nöd 
och leder räddningsaktionen tills huvudräddningscentralen bestämmer något 
annat. Flygräddningscentralen leds av chefsflygledaren och hans personal. 

Sverige 
Ansvaret för räddningstjänsten i Sverige är fördelat mellan olika myndighe-
ter. Sjöfartsverket har ansvar för den livräddande delen av sjöräddnings-
tjänsten, luftfartsverket för flygräddningstjänsten och polisen för fjällrädd-
ningstjänsten. Vidare finns det i varje kommun en kommunal räddnings-
tjänst (tidigare brandförsvaret) som ansvarar för att hindra och begränsa 
skador på människor, egendom och miljö i kommunen. Räddningstjänsten 
motsvarar brandväsendet i Norge och Danmark. 

Statens räddningsverk (SRV) har ansvar för an samordningen och samar-
betet mellan de olika räddningstjänsterna fungerar. 

Den svenska sjöräddningsregionen (SRR) är uppdelad i tre sjöräddnings-
områden med en sjöräddningscentral (MRCC) i varje område. Sjörädd-
ningscentralerna är lokaliserade till Televerkets kustradiostationer i Stock-
holm, Göteborg och Härnösand. Sjöräddningscentralerna bemannas hela 
dygnet av en räddningsledare. En assisterande räddningsledare skall också 
vara omedelbart tillgänglig. Vidare skall en räddningsledarassistent vara 
tillgänglig inom loppet av 30 minuter. Vid behov kan en rådgivande expert-
grupp inkallas till räddningscentralen. 

Sjöräddningscentralens uppgift är att koordinera och leda eftersöknings- 
och räddningsaktioner till sjöss där människor är eller kan vara i sjönöd, 
samt att besörja sjuktransport från fartyg. 



Bilaga 3 

Tidigare av KAMEDO utgivna rapporter 
1 Katastrofmedicinska studier i USA: Beredskap 

mot naturkatastrofer 
1966 Bernt Blomquist  

Ulf Gästrin 
Hans von Holst  
K-G Linderholm 

2 Studiebesök i USA: American Medical Association's 
konferens om katastrofsjukvård i Chicago 

1966 Lars Brunnberg  
Per-Erik Wiklund 

3 Katastrofmedicinska studier i Turkiet: 1967 Jord-
bävningskatastrof i Varto-området, augusti 1966 

1967 Göran Eriksson 
Gustav Weissglass 

4 Erfarenheter från naturkatastrofkongress i Skopje 25-
30 oktober 1966 

1967 Walo von Greyerz 
Ulf Gästrin 

5 Katastrofmedicinsk dokumentation: "Människor i kata-
strof". Genomgång av psykologisk och psykiatrisk 
litteratur av katastrofmedicinskt intresse 

1968 Hans Rudorf Loh-
man 

6 (ej utgiven)   
7 Katastrofmedicinska studier i Israel: Studier av krigs-

sjukvården 
1967 Sten Meurling  

Per-Erik Wiklund 
8 Katastrofmedicinska studier i Turkiet: Jordbävning i 

Debar 1967-11-30-12-02 
1968 Valentin Sterndal 

9 Katastrofmedicinska studier i Italien: Jordbävningska-
tastrofen på Sicilien, januari 1968 

1968 Björn Klinge  
Lars Risholm 

10 (ej utgiven)   
11 Katastrofmedicinsk organisation i Öst-Pakistan: Rap-

port från studieresa maj 1968 
1969 Lars Troell 

12 Katastrofmedicinska studier i Indonesien: Vulkanen 
Merapis utbrott januari 1969 

1969 Bo Rybeck 

13 Symposium om katastrofmedicin (utgiven som speci-
alnummer av tidskriften Försvarsmedicin) 

1969  

14 Katastrofmedicinska studier i Göteborg: Stormen 
"Ada" 1969-09-21-22 

1970 Per-Gunnar Andbert  
Kaare Brandsjö  
Karl-Gustav Dhunér 
Erland Hansson  
Peter Heimann  
Jane Jönsson  
Gunnar Palmqvist 
Klas Rosengren 

15 Katastrofmedicinska studier i Jugoslavien: Jordbäv-
ningen i Banja 

1970 Bengt Zederfeldt  
Peer Thorulf  
Lars Lindegård 

16 Katastrofmedicinska studier i Västtyskland: Smitt-
koppsepidemien i Meschede, Westfalen 

1970 Alvar Ehinger 

17 Katastrofmedicinska studier i Turkiet: Jordbävningen i 
Klathya-området mars 1970 

1971 Anders Aspegren 

18 Katastrofmedicinska studier i Peru: Jordbävnings-
katastrofen 1970-05-31 

1971 Barbro Johansson 

19 Katastrofmedicinska studier i Jugoslavien: Tågbrand i 
Wranduktunneln 1971-02-14 

1971 Kristen Mågård  
Rune H Berlin 

20 Katastrofmedicinska studier i Jordanien: Redogörelse 
för arbetet vid Svenska Röda Korsets operationslag 
oktober 1970 
 

1971 Peer Thorulf 



21 Studier i USA, sept-okt 1970: Utvecklingstendenser 
inom medicinsk utbildning- och katastrofberedskap 

1971 Hans von Holst 

22 Katastrofmedicinska studier i Västtyskland: Järnvägs 
katastrof i Rheinweiler 1971-07-21 

1972 John Ingman  
Bo Rybeck 

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

1972 Christina Ehrström 

24 Katastrofmedicinska studier i Frankrike: Gasexplosion 
i Argenteuil 1971-12-21 

1972 Eric Arenander  
Lars Lindegård 

25 Katastrofmedicinska studier i Danmark: Fenolkatastro-
fen i Simmersted och Syd-Jylland den 20-23 januari 
1972 

1972 Kaare Brandsjö 

26 Katastrofmedicinska studier i Japan: Järnvägskata-
strofen mellan Nagoya och Osaka den 25 oktober 
1971 

1973 Rune H Berlin  
Lars Lindberg 

27 Amerikansk krigskirurgi i Sydostasien: Erfarenheter i 
samband med katastrofmedicinska studier 1972 

1973 Rune H Berlin  
Lars Lindberg 

28 Katastrofmedicinska studier i Glasgow: Katastrof i 
Ibrox Park fotbollsstadion den 2 januari 1971 

1973 Ulf Gästrin  
Peter Westerholm 

29 Katastrofmedicinska studier på Rhodos: Restaurang-
branden 1972-09-23. Flygevakueringsoperationen 

1973 Ulf Brandt 

30 Katastrofmedicinska studier i England: Seriekollisioner 
på motorväg M6 väster om Manchester 1971-09-13 

1974 Björn T Klinge  
Per Erik Wiklund 

31 Katastrofmedicinska studier i England: Seriekollisioner 
på motorväg M6 väster om Manchester 1971-09-13 

1974 Björn T Klinge  
Per Erik Wiklund 

32 Katastrofmedicinska studier i Italien: Koleraepidemien 
i Syditalien, 1973 

1975 Bengt Gästrin 
Olof Ringertz 

33 Katastrofövningen på Sturup 1976 Åge Ramsby 
34 Katastrofmedicinska studier i Norditalien: Luftutsläppet 

av organiska klorföreningar i Seveso, Milano-
provinsen 1976-07-10 

1977 Ulf G Ahlborg Birgit-
ta Kolmodin-
Hedman  
Staffan Skerfving 

35 Totalhaveriet av tankfartyget "Monte Urquio la" vid La 
Coruna Spanien, maj 1976 

1977 Per Fahlin 

36 Katastrofmedicinska studier på Teneriffa: Flygplans-
olyckan på Los Rodeos-flygplatsen den 27 mars 1977 

1977 Henry Lorin Peer 
Thorulf 

37 Katastrofmedicinska studier i Tuve: Skredet den 30 
november 1977 

1978 Kaare Brandsjö  
Karl-Gustav Dhunér 
Sven-Erik Frödin 
John Ingman 
Alvar Schilén Mar-
gareta Sundelin 
Sammanställt av: 
Henry Lorin 

38 Katastrofmedicinska studier: Psykiska reaktioner vid 
katastrofer 

1979 Tomas Böhm 
Henry Lorin 

39 Katastrofmedicinska studier i Borås: Hotellbranden 10 
juni 1978 

1979 Anders Backman 
Rune Carlsson  
Östen Engelbrekts-
son  
Nils Erik Englund 
Gerhard Ewald 
Tommy Johansson 
Tom Lundin  
Torkild Nielsen 
Sammanställt av: 
Henry Lorin 

40 Katastrofmedicinska studier i Spanien: Gasolyckan i 
Los Alfaques 11 juli 1978 

1979 Gösta Arturson  
Rune Blomberg 
Kaare Brandsjö 
 



41 Katastrofmedicinska studier i Östersund: Järnvägs-
olyckan vid Lugnvik 10 aug1978 

1979 Henry Lorin  
Börje Renström 

42 Katastrofmedicinska studier i Mississauga, Kanada: 
Järnvägsolycka 10 november 1979 med åtföljande 
brand, klorutsläpp och behov av evakuering 

1980 Lars-M Eliasson 
Mårten Holmström 

43 Katastrofmedicinska studier: Barn under krigs- och 
katastrofförhållanden. Deras upplevelser, beteenden 
och psykiska svårigheter 

1981 Tomas Böhm  
Lars H Gustafsson 
Henry Lorin 

44 Katastrofmedicinska studier i Nordsjön: Förlisningen 
av bostadsplattformen Alexander L. Kielland den 27 
mars 1980 

1981 Helge Bryne  
Henry Lorin 

45 Katastrofmedicinska studier i samband med två 
svenska järnvägsolyckor 1980: Tågkollisionen i Stor-
sund 1980-06-02. Tågurspårningen i Upplands Väsby 
1980-08-24 

1981 Henry Lorin  
Dag Axelsson Mag-
nus Beckman  
Kaare Brandsjö  
Bo Brismar  
Anders Erik Eklund 
Ingrid Lagergren  
Karl-Axel Norberg  
Urban Westin 

46 Katastrofmedicinska studier i Bologna: Sprängattenta-
tet på centralstationen den 2 augusti 1980 

1981 Lennart Bergenwald 
Kaare Brandsjö  
Bo Brismar  
Arne Jönsson  
Per Rohlén 

47 Katastrofmedicinska studier i Nevada: Branden på 
MGM Grand Hotel i Las Vegas den 21 november 
1980 

1982 Nils Fröman 
Carl-Evert Jonsson 

48 Katastrofmedicinska studier: Brännskadebehandling 1982 Gösta Arturson  
Bo Brismar  
Henry Lorin 

49 Katastrofmedicinska studier i Libanon: Beirut 82 1983 Henry Lorin 
Karl-Axel Norberg 

50 Katastrofmedicin - Kemiska olyckor 1984 Johan Hermelin 
Per Kulling  
Henry Lorin 
Karl-Axel Norberg 

51 Katastrofmedicinska studier i Mexiko: Explosions- och 
brandkatastrofen i San Juanico Ixhuatepec den 19 
november 1984 

1986 Gösta Arthurson 
Kaare Brandsjö 

52 Katastrofmedicin - Kärnvapenkrig 1986 Gösta Arturson  
Henry Lorin m fl 

53 Katastrofmedicinska studier i Indien: Giftgasolyckan i 
Bhopal, december 1984 

1987 Per Kulling  
Henry Lorin 

54 Katastrofmedicinska studier i Hessen, Väst-Tyskland: 
Tankbilolyckan i Herborn 7 juli 1987 

1988 Kaare Brandsjö 
Henry Lorin  
Hans Nordström 

55 Färjeolyckan vid Zeebrügge den 6 mars 1987 1989 Henry Lorin  
Karl-Axel Norberg 

56 Branden i tunnelbanestationen King's Cross den 18 
nov 1987 

1990 Börje Hallén  
Per Kulling 

57 Olyckan vid flyguppvisningen vid Ramstein-flygbasen 
den 28 augusti 1988 

1990 Bo Brismar  
Henry Lorin 

58 Flygplansbranden i Manchester den 22 augusti 1985 1991 Hans Fries 
59 SoS-rapport 1992:4 Kärnkraftsolyckan i Tjernobyl den 

26 april 1986 
1992 Kaare Brandsjö  

Peter Reizenstein 
Gunnar Walinder 

 
 



The Fire on the Passenger Liner 
Scandinavian Star April 7, 1990 

Authors: O Almersjö, E Ask, K Brandsjö, T Brokopp,  
A Hedelin, H Jaldung, T Lundin, P Kulling (red) 

Summary 
On the night of April 6, 1990, there was a fire on the passenger liner "Scan-
dinavian Star", which was cruising between Oslo in Norway and Fredriks-
havn in Denmark. There were 99 crew members and 383 passengers on 
board. Most passengers came from Norway, some from Denmark and a few 
from Sweden. Some of the crew members came from other countries. 

The ship was not prepared for sea. Several cabins were not cleaned. The 
crew was exhausted. Knowledge of the ship, her emergency equipment, the 
emergency plan and so on was not adequate. 

The first fire on board started shortly before 2 AM when the ship had 
reached open water. A pile of bedclothes and carpets in a corridor on the 
port side had been set on fire. The fire was discovered by some passengers 
and extinguished. 

A second fire was started in another corridor and probably this was also a 
pile of laundry that had been set on fire. Within a few minutes the corridor 
was burning right across. The fire spread rapidly and reached the stairwell 
on the starboard side, from there spreading up to another deck. Dense smoke 
spread in the corridors on two of the decks. 

The captain activated automatic closing of the fire-proof doors within the 
areas where, according to the fire indicators, there was a fire. But since no 
fire alarm buttons had been pressed where the fire started, all fire-proof 
doors in that area remained open, as did other fire-proof doors. 

Evacuation of the ship and the conditions at the lifeboats were not in ac-
cordance with existing instructions. According to the Board of Accident 
Investigation report the crew gave the impression that there was a lack of 
overall command at all stages from the discovery of the fire until the ship 
was abandoned. A long time passed before it was known who was saved 
and who was missing because it was not clear who had been taken on board 
other vessels and brought ashore. 

"Mayday" was broadcast from "Scandinavian Star" at 02.24 AM. The po-
sition in the Skagerrak was initially incorrectly given, placing the vessel in 
Norwegian territory. The maritime rescue coordinating centre in Norway 
was therefore appointed to lead the rescue work. The correct position turned 
out to be on Swedish territory, 11 nautical miles west of Väderöarna. 

From the Norwegian maritime rescue coordinating centre, Tjöme radio, 
an immediate alarm was sent out that assistance was needed. During the first 
half-hour three helicopters and 12 Swedish coastguard vessels, pilot-boats 
and search and rescue units, and three Norwegian helicopters, coastguard 



vessels and motor torpedo boats were sent out. From Denmark, several heli-
copters were sent. 

At 02.50 AM the first two assisting ships reached the burning ship. Dur-
ing the next half-hour some more ships came to help. Now the "Scandina-
vian Star" was burning heavily astern. At 03.23 AM the captain announced 
that he was in a lifeboat headed for one of the ships and that everybody, 
passengers as well as crew, had left the disabled vessel. 

The crew made no real attempt to control the fire. A first request for 
smoke divers was made at 03.38 AM and they reached one of the assisting 
vessels at 05.05 AM. 

When the smoke divers, from Gothenburg, had been lowered to the dis-
abled vessel, five survivors were found on the ship. At least two of them 
survived because the smoke divers brought them to safety. The five were 
brought to a helicopter. Probably more passengers could have been saved if 
the smoke divers had arrived two hours earlier. 

Of the 324 persons who were saved from the "Scandinavian Star", only 
about 30 were injured. Most were only mildly intoxicated by fire gases or 
slightly injured. The first doctor reached the disabled vessel in a Norwegian 
emergency medical service helicopter about five and a half hours after the 
fire had started. His main task became to examine several lifeless bodies 
without external injuries to certify them dead. 

Somatic medical treatment in the "Scandinavian Star" accident was in-
considerable. The major work was done by the psychiatric disaster man-
agement group and its collaborators at Uddevalla Hospital and the medical 
social services and the church in Lysekil. This work has continued with de-
briefing for a long time after the accident. 

The very hard work of dealing with the dead was managed by the Norwe-
gian police in cooperation with the Swedish police and voluntary ambulance 
personnel. 

The 158 persons who were found dead on board the "Scandinavian Star" 
had greatly differing kinds of injury. Some bodies were unaffected by the 
heat while others were completely cremated. They seem to have died from a 
combination of hypoxia due to low oxygen content of inspired air (oxygen 
consumption by the fire and/or high carbon dioxide content) and above all 
from carbon monoxide and hydrogen cyanide inhalation. Only six persons 
are assumed to have died in the flames without simultaneous inhalation tox-
icity (4% of the dead). In 18 persons, hydrogen cyanide concentrations were 
high enough to indicate hydrogen cyanide poisoning as the cause of death. 
Most of the dead persons (99) were found in their cabins. 25% of them were 
more or less lying in the bathroom or shower room, often with a towel cov-
ering their faces. About 50 persons were found dead in the corridors. 

The primary rescue work and care of survivors and relatives made great 
demands on satisfactory Scandinavian cooperation for psychosocial care. A 
crisis centre for survivors and relatives was established in one of the bigger 
hotels in the centre of Oslo by the shipping company in cooperation with the 
local disaster psychiatry team. It was judged that three groups of people 
might need help i.e. the fire service smoke divers, coastguard personnel and 
passengers and relatives of injured and uninjured passengers. 

At Uddevalla Hospital, psychiatric disaster management groups had been 
established with representatives from the medical social care organization, 



child and adolescent psychiatry, adult psychiatry and the hospital church. 
This group organized psychosocial care in Lysekil where many survivors 
had been taken for transport to Oslo. 

Experience and conclusions 
The call for smoke divers came too late: probably smoke diving and fire-
fighting could have started 1.5-2 hours earlier. Experience from e.g. hotel 
fires has shown that you can save people who have been shut up for hours 
after the outbreak of a fire. The injury profile could have been quite diffe-
rent, causing a demand for a medical director as well as medical teams on 
board the "Scandinavian Star" or one of the rescue ships. A helicopter could 
easily have brought an experienced medical team at an early stage to take 
care of the injured. Also from Norway specially trained medical teams could 
have arrived. 

The work of the crisis intervention team has since been discussed. There 
is a view that sometimes they were too active, especially during the first 12 
hours before the real need of immediate debriefing for the rescue personnel 
was known. Later on there was a balance and the rescue personnel knew that 
personnel with knowledge of psychological working through were available 
all the time. 

It is important to find satisfactory models for devotions, memorial and 
farewell services in connection with disasters. It is also important to fix the 
correct moment to withdraw resources from the disaster site and to de-
escalate properly. 

The police work was very determined and performed with extremely 
good spirit. A police command staff was not organized until the third day. 
Such a staff should have been organized earlier in order to secure a correct 
distribution of work between chiefs. Furthermore, the police command staff 
should have had more time for checking, follow-up of decisions and creat-
ing direct contacts with the Norwegian preliminary investigation officers 
and so on. 

Decisions and changes concerning cordoned-off areas have to be dis-
cussed within the police command and personnel concerned must be in-
formed. "Visiting" senior police officials have no right to give orders. The 
responsibilities of different decision-makers must be distinct, especially 
when other countries are involved. A police command staff is a good re-
source for preparing such questions for the police commissioner. In, for ex-
ample, registration of dead and injured persons, the use of computers must 
be considered. 



Natten till den 7 april 1990 anlades en brand på passagerarfärjan 1 Scandi-
navian Star när fartyget var till sjöss. Ombord fanns ett stort antal passagera-
re, de flesta på nöjesresa. Många passagerare dog. Behovet av ett väl funge-
rande psykosocialt omhändertagande av de överlevande, deras anhöriga och 
av räddningspersonalen beskrivs ingående i denna rapport. Slutsatser och 
erfarenheter ges även beträffande räddningstjänstens, polisens och den so-
matiska sjukvårdens insatser. 

Rapporten är författad av beredskapsöverläkare Olle Almersjö, chefkura-
tor Eréne Ask, brandingenjör Kaare Brandsjö, Överläkare Tom Brokopp, 
chefsinstruktör Annika Hedelin, polisöverintendent Håkan Jaldung och 
överläkare Tom Lundin. 

Olyckan inträffade för snart tre år sedan, men många av de slutsatser som 
presenteras har vunnit på att man haft möjlighet att analysera erfarenheterna 
från olyckan ur ett mer långsiktigt perspektiv. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
SoS-rapport är den samlande beteckningen for Socialstyrelsens skrifter av 
informerande karaktär. 
Serien behandlar ämnen från Socialstyrelsens alla verksamhetsområden. Det 
kan vara slutrapporter från utredningar, förslag från arbetsgrupper, kun-
skapsöversikter, konferensrapporter, remissutgåvor och mycket annat. 
Skrifterna riktar sig främst till tjänstemän och förtroendevalda i landsting, 
länsstyrelser och kommuner; till praktiskt verksam personal inom hälso- och 
sjukvård, hälsoskydd och socialtjänst; till studerande och i viss mån till all-
mänheten. 
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