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FORORD

Ar 2000 tillsattes en arbetsgrupp med uppgift att komma med forslag " hur Arbetsmiljoverkets
haverikommission bor arbeta och hur den skall vara sasmmansatt, samt kortfattat redovisa de
Overvaganden som ligger till grund for arbetsgruppens forslag”. Arbetsgruppens arbete hade i
ett tidigare skede foregatts av ett visst utrednings- och utvecklingsarbete.

Arbetsgruppens rapport publicerades hdsten 2000 och beslut fattades om att tillsétta en have-
rikommission (HAKO). Operativt kom HAKO i drift htsten 2001. | beslutet om att tillséita
HAKO ingick att det efter en tid skulle ske en utvérdering av verksamheten.

Den utvérdering som nu publiceras har genomforts vid Kungl Tekniska Hogskolan i Stock-
holm, Institutionen for infrastruktur (filosofienheten). Doktorand Anna-Karin Lindberg har
genomfort arbetet med professor Sven Ove Hansson som handledare.

Utvarderingen ingdr som en del i verkets utvarderingsprogram for ar 2004. Avdelningen for
verksamhetsutveckling och samordning (VUS) har ett 6vergripande ansvar for utvarderings-
verksamheten inom Arbetsmiljoverket. Inom avdelningen har avdel ningsdirektor Ove Eriks-
son fungerat som projektledare.

Forutom att rikta ett tack till forfattarna, vill jag tacka alla - bade utanfor och inom verket -
som stéllt upp och bidragit till denna rapport.

Maria Schonefeld
Utvecklingschef
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Sammanfattning

Nar Arbetsmiljoverket startade en haverikommission (HAKO) med syfte att utreda vissa
tillbud och olyckor beslutade man dven att en utvardering av kommissionen skulle utforas.
Detta uppdrag har gatt till KTH:s filosofienhet.

Arbetet med utvardering grundar sig intervjuer och en enkdtundersokning. Vi har
aven tagit del av diverse textmaterial, bland annat HAKO:s utredningsrapporter,
minnesanteckningar fran moten i sekretariatet samt kommunikationsplaner. HAKO:s
rapporter har vi granskat utifrdn kommissionens utredningskriterier. Vi har aven {oljt upp
vilka eventuella atgarder som vidtagits eller planerats av berorda foretag och myndigheter
rorande de rekommendationer som finns i rapporterna.

Det insamlade materialet har generellt sett visat att HAKO anses vara en prioriterad
och anvandbar verksamhet, men att det finns vissa omraden som behover forbattras. Var
allmadnna beddmning av HAKO:s tre fOrsta ar ar att man har lyckats att etablera en god
kvalitativ standard for olycksutredningar.

Dock har vi uppmarksammat tre huvudsakliga problemomraden: tidsutdrékten,
rapporternas spridning samt uppfoljning av forslagen som lamnas i rapporterna.

Det tar for lang tid for HAKO:s rapporter att bli fardiga och darfor har vi foreslagit att
utredningstiden pa i genomsnitt nio manader och 18 dagar minst behover halveras. Ett
tillvagagangssatt kan vara att varje beslut om en HAKO-utredning ska atfoljas av en plan for
ndr arbetet bor vara fardigt. Nagot som aven ar betydelsefullt for tidsatgangen &r att
utredningsledarna och sekretariatet far majlighet att avsatta tid till HAKO-arbetet. Ett satt att
16sa det problemet kan vara att fristdlla en person under en kortare tid for att pa heltid arbeta
med HAKO.

Vad giller spridningen av rapporterna har vi kommit fram till att
kommunikationsplanerna ar nagot som HAKO bor arbeta vidare med. HAKO har mycket att
vinna pa att forbattra informationen om sitt arbete. Nagot som kan underlatta detta &r att
starta en egen sida pa AV:s hemsida for HAKO.

For att uppfoljningen ska kunna realiseras behover alla forslag som presenteras i
HAKO:s rapporter har sa tydliga adressater som maojligt. Man bor dven infora ett internt
system fOr uppfoljning genom att lata nagon chef inom AV ansvara for att
uppfoljningsmdten med det berdrda inspektionsdistriktet genomfors. Vid motet ska distrikt
och berord enhet f& mojlighet att redogora for planerade eller genomforda atgarder. Da ska
aven beslutas huruvida ytterligare uppfoljning behovs.

Vi foreslar aven att HAKO:s arbetsordning bor faststallas.






1 Inledning

1.1 Uppdraget
I Arbetsmiljoverkets (AV) beslut om att tillsdtta en haverikommission (HAKO) {6r utredning

av vissa arbetsmiljoolyckor och tillbud ingick att det efter ungefar ett ar skulle genomforas
en utvardering av kommissionens arbete. Uppdraget har gatt till KTH:s filosofienhet. Man

kan i Arbetsmiljoverkets projektbestéllning ldsa foljande:

” Allméant uttryckt bor utvarderingen ta reda pa huruvida mal och riktlinjer for HAKO har realiserats, hur
processen i arbetet har sett ut och hur mycket resurser som har lagts ned. En sammanvagning av uppnadda
resultat och anvéanda resurser far sedan laggas till grund for att besvara den grundlédggande fragan om

verksamhetens framtid.”
Utvarderingen ska behandla foljande punkter:

En kort beskrivning av vad HAKO ér, varfor det tillkom och vad man gjort hittills.
Beskrivning och analys av de kriterier HAKO anvénder for att valja ut de fall om
vilka man skriver rapporter.

Genomgang och vardering av framtagna rapporter.

Genomgang och vardering av rapporternas anvandning och effekter (spridning,
anvandning av resultat, effekter pa andra utredningar inom AV, interna och externa
uppfattningar om HAKO).

Forslag till atgarder.

Avdelningen for verksamhetsutveckling och samordning pa Arbetsmiljoverket ansvarade
for projektet, Ove Eriksson var projektledare. HAKO:s sekretariat tjanstgjorde som

referensgrupp.

1.2 Genomfdrande

Tva moten har genomforts med HAKO:s sekretariat och projektledare Ove Eriksson. Det
forsta motet dgde rum den 28 januari 2004 da sekretariatet presenterade sig sjdlva och sitt
arbete. Den 9 juni 2004 genomfordes det andra motet da vi redogjorde for vart
dittillsvarande utvarderingsarbete och sekretariatet gavs mdojlighet att komma med
synpunkter och idéer om fortsattningen.

Vi har tagit del av HAKO:s rapporter samt minnesanteckningar fran sekretariatets

moten. Vi har ocksa inhdmtat ytterligare skriftligt material sdsom statistik Over antalet



nedladdningar av rapporter fran AV:s hemsida, kommunikationsplaner, info- och
medierutiner.

Intervjuer har genomfdrts. Inledningsvis intervjuades tre sekretariatsmedlemmar,
déarefter poolmedlemmar och andra anstéllda inom Arbetsmiljoverket som deltagit i nagon
utredning. Vi har d&ven samtalat med foretradare for ett antal externa organisationer om
HAKO. Alla intervjuer utom en har utforts per telefon.

Med avsikt att undersoka uppfattningar om HAKO bland Arbetsmiljoinspektionens
inspektorer och deras chefer har en enkdtundersdkning gjorts.

Vi har till rapporten valt ut nagra citat fran enkat- och intervjumaterialet. Dessa ar
sddana som vi anser dr belysande eller representativa i sitt sammanhang.

HAKO:s utredningsrapporter har granskats med utgangspunkt i utredningskriterierna.
Vi har aven tillskrivit berorda foretag och myndigheter angdende planerade eller
genomforda atgarder foranledda av de rekommendationer som HAKO presenterar i sina

rapporter.



2. Bakgrund om HAKO

2.1 HAKO:s framvaxt och syften

Det var pa enheten {for processdakerhet (CTP) som diskussionerna om behovet av en
utredningsgrupp som kunde utreda sarskilda arbetsmiljotillbud och olyckor startade.
Anledningen till att diskussionerna uppstod pa CTP var bland annat att det fanns en allman
kdnsla av att olyckor och tillbud inte fangades upp av myndigheten pa ett tillfredsstallande
sdtt, samt att manga handelser aldrig kom fram pa central niva. Darfor tillsattes en
arbetsgrupp ar 2000 med syfte att utreda detta. Arbetsgruppen presenterade pa hosten
samma ar en rapport med forslag pa hur en haverikommission bor se ut och hur den bor
arbeta. Forslaget genomfordes och haverikommissionen borjade arbeta operativ ett ar senare,
hosten 2001.! Samma ar bildade Yrkesinspektionens tio distrikt tillsammans med
Arbetarskyddsstyrelsen en ny myndighet, Arbetsmiljoverket, vars overgripande mal ar att ur
ett helhetsperspektiv forbattra arbetsmiljon och minska riskerna for ohélsa och olycksfall i
arbetslivet.?

I arbetsgruppens rapport konstaterades att det varje ar intraffar manga arbetsolyckor
och att ndgra av dem har dodlig utgang. Dodsolyckorna sker framst inom jord- och
skogsbruk, vid truckkorning samt pa byggarbetsplatser. Den allt mer utvecklade moderna
tekniken har ocksa bidragit till att det idag finns ett stort antal potentiellt farliga
arbetsplatser, till exempel kan numera hela produktionsavsnitt inom massaindustrin

fjarrstyras fran annan ort. Vart arbetsliv har fatt nya och mer komplexa risker.

”Maélet med en haverikommission i Arbetsmiljoverkets regi &r att systematiskt ta hand om och tydliggora de
orsakssamband som ligger bakom allvarliga tillbud och olycksfall, samt féra ut den kunskapen inom och utom

den egna organisationen.”*

Arbetsmiljoverkets haverikommission ska arbeta for att skdrpa och effektivisera
myndighetens arbetsmiljotillsyn. Man ska dven verka for att skapa en djupare och bredare
syn pa orsaker till att tillbud intraffar och arbetsskador uppstar dn vad som vanligtvis ges,
samt att sprida information om detta bade externt och internt.> Det dr dock viktigt att kdnna
till att HAKO:s ambition inte ar att utreda allt, det dr inte dess syfte eller uppgift. HAKO ska

inte ersatta Arbetsmiljoinspektionens distriktsutredningar utan man ska gora ett urval bland

1 Intervju Folke Lindberg.

2 AV:s hemsida: http://www.av.se/omoss/default.shtm 2004-03-09.

3 Arbetsmiljoverkets Haverikommission (Rapport fran arbetsgruppen), s. 2.
4 Ibid.

5 Ibid.




intraffade handelser. Arbetsgruppen foreslog att ett lampligt antal utredningar per ar ar

ungefdr tio. Systematiken i utredningsarbetet dr viktigare dn antalet utredningar i sig.®

2.2 Organisation

Haverikommissionen ar organisatoriskt direkt placerad under AV:s generaldirektor.
Kommissionen bestar av ett sekretariat om fOr ndrvarande sju personer samt en expertpool
bestdende av sakkunniga inom flera olika omraden fran AV som ocksa deltar i
utredningarna.” I poolen ingér 26 personer.

Sekretariatsmedlemmarna turas om att ha jour. Jourhavandes uppgift ar bland annat
att ha uppsikt 6ver de tillbud och olyckor som rapporteras in och som faller inom HAKO:s
urvalskriterier. Denne ska dven fungera som kontaktperson gentemot

Arbetsmiljoinspektionens distrikt.” I arbetsgruppens rapport kan foljande lasas:

”Sekretariatet ska ha en hog tillganglighet och dess medlemmar kan ddrmed inte ha alltf6r manga andra tunga
uppdrag.”10

Ett forslag till arbetsordning har tagits fram. Den aterges i bilaga 1. Dock har den inte
faststallts, och sekretariatet har sjdlva till stor del fatt besluta om HAKO:s upplagg.'

2.3 Urvalskriterier

I enlighet med 2 § arbetsmiljoforordningen ska arbetsgivare utan drojsmal underratta AV
vid olycksfall etc. som ”/.../ foranlett dodsfall eller svarare personskada eller samtidigt
drabbat flera arbetstagare”. Detta géller dven tillbud som medfort allvarlig fara for liv eller
hélsa.’? Under det forsta aret da HAKO arbetade operativt byggde inrapporteringen pa att
bitradande tillsynsdirektor ringde till jourhavande i sekretariatet och meddelade att ett
tillbud eller en olycka intraffat som stimde overens med HAKO:s intressesfér. Detta
andrades dock i borjan av ar 2003 da myndighetens § 2 rapporteringssystem datoriserades. I
samband med att en arbetsgivare anmaler ett tillbud gors en sa kallad § 2 anmadlan, som
noteras och diariefors elektroniskt. I enlighet med de kriterier som HAKO lagt in i

rapporteringssystemet far jourhavande i sekretariatet besked om tillbud och olyckor till sin

¢ Intervju Folke Lindberg.

7 Arbetsmiljoverkets Haverikommission (Rapport fran arbetsgruppen), s. 7.

8 Uppgift hamtad fran aktuell lista 6ver deltagare i expertpoolen.

9 Intervju Folke Lindberg.

10 Arbetsmiljoverkets Haverikommission (Rapport fran arbetsgruppen), s. 6.

11 Intervju Michael Nilsson och Folke Lindberg.

12 AV:s hemsida: http://www.av.se/regler/arbetsmiljolagen/amfordn.shtm 2004-05-10.
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dator.’® De handelser som faller inom HAKO:s utredningsomrade ar dédsolyckor, olyckor
inom byggsektorn, processindustrin, truckolyckor, olyckor dér flera arbetsgivare ar
inblandade samt olyckor som kan forvantas fa stor massmedial uppmarksamhet och som
kan vara av riksintresse.'* Hittills har HAKO publicerat 15 rapporter.'®

Alla handelser som 6verensstimmer med urvalskriterierna utreds inte. Vissa tillbud
valjs bort, trots att de egentligen vore intressanta for HAKO. Orsaken till detta ar att
sekretariatet, varifran utredningsledaren alltid valjs, inte har tid.!® Sekretariatet har d&ven
gjort bedomningen att inte alla dodsolyckor behdver utredas eftersom man manga ganger

redan kanner till orsaken till olyckan.!”

2.4 Utredningen

Nar jourhavande funnit ett tillbud som stimmer med urvalskriterierna och som verkar
intressant diskuterar denne detta med Ovriga i sekretariatet. En utredningsledare fran
sekretariatet utses av jourhavande, vilket for det mesta dr den som for tillfdllet har tid.
Darefter satter utredningsledaren samman utredningsgruppen genom att
expertpoolmedlemmar kallas in.’® Nar poolmedlemmarna valjs ut tas hansyn till vilken typ
av kompetens som behovs for just den sortens handelse.!® Utredningsgrupperna ska alltid
besta av en blandning av kompetenser.?’ Det dr ocksa viktigt att det alltid finns en inspektor
med fran det berdrda distriktet i utredningsgruppen.?! En utredningsgrupp bestér av tva till
sex personer.?

Vid en utredning besoker utredningsgruppen platsen for den intraffade incidenten,
granskar dokumentation och genomfdr intervjuer med inblandade, gdrna en i taget sa att
man dven far mojlighet att belysa eventuella skillnader. ?® Inspektoren fran det involverade
distriktet som deltar i utredningsgruppen har ofta redan besokt olycksplatsen eftersom det
alltid ar distrikten som har den forsta kontakten. Utredningsledaren skriver ssmman en
rapport som innan publicering ska ldsas av cheferna for central tillsyn samt avdelningen for
inspektion.?* Rapporterna laggs sedan ut pa AV:s hemsida.

HAKO sitter en form av systemgrans i utredningsarbetet da man soker efter orsaker,

exempelvis genom att man inte tar hansyn till de inblandades hemforhallanden eller platsens

13 Intervju Michael Nilsson.

14 Intervju Folke Lindberg.

15 AV:s hemsida: http://www.av.se/publikationer/rapporter/rapporter HAKO.shtm 2004-03-09.
16 Intervju Michael Nilsson.

17 Intervju Folke Lindberg.

18 Intervju Michael Nilsson.

19 Intervju Inga Akerlind.

20 Uppgift inhdamtad vid mote med sekretariatet 2004-10-01.
21 Intervju Folke Lindberg.

2 Uppgift utifran HAKO:s hittills 15 publicerade rapporter.
23 Intervju Michael Nilsson.

24 Intervju Folke Lindberg.
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regionalpolitiska aspekter. Systemgransen utgors av arbetsmiljolagen samt dess
foreskrifter.?> Arbetsgruppens rapport anger att utredningsmetodik och arbetssatt ska vara
lika oavsett vilken typ av olycka det handlar om eller utredningsgruppens
sammansattning.?

Hur lang tid det tar att slutfora en utredning beror pa vilken typ av utredning det
handlar om, till exempel har vissa utredningar fordrojts pa grund av
forundersokningssekretessen i den parallella rattsliga processen. En normal tidsatgang for en
fardig HAKO-rapport ar ett halvar till strax under ett ar. Detta kan jamforas med Statens
haverikommission vars utredningstid ar minst ett ar, ofta mer. Den faktiska tiden som en
utredningsledare arbetar med en utredning ar ungefar 20 till 30 dagar.?”” For expertpoolen
ligger utredningstiden pa som mest totalt tio dagar.?® Att tidfordelningen ar olika kan till stor
del bero pa att det i princip enbart ar utredningsledaren som skriver rapporten. Ovriga i
utredningsgrupperna granskar material och kommer med synpunkter.

HAKO publicerade under ar 2002 tio rapporter, ddrefter har antalet rapporter per ar
minskat vilket kan bero pa att HAKO-arbetet orsakat en del forseningar i
sekretariatsmedlemmarnas vanliga arbeten.?’ Inga Akerlind, som #ir medlem av sekretariatet,
har uppgivit: ”vi borjade med tomma skrivbord”. Det fanns i borjan inga paborjade och
pagaende utredningar, men ju langre tiden gick desto fler blev antalet arbetsuppgifter och
darfor tror hon inte att sekretariatet egentligen har arbetat mindre med HAKO under ar 2003
men att det fanns mycket pagaende arbete att slutfora.>

En utredning bor starta sa snart som mdjligt, helst inom tva veckor, med vissa

undantag. HAKO kan exempelvis lata polisen avsluta sitt arbete om behov finns.?!

2.5 Utredningskriterier

Handelseanalysmetodiken som HAKO anvander dr hamtad fran Carl Rollenhagens bok Att
utreda olycksfall — Teori och praktik (Rollenhagen 2003). Metodiken innebér att man i en
utredning ska arbeta systematiskt och att handelser ska delas upp kronologiskt i
delhadndelser. De direkta orsakerna ska belysas samt kopplas samman med bakomliggande
faktorer vilket sedan ska &skadliggoras i en grafisk bild. Den grafiska bilden ar mycket
betydelsefull eftersom den pavisar de komplexa orsakssambanden i en handelse. HAKO har

dock tillatit sig att redovisa sambanden i den grafiska bilden pa olika satt.>

%5 Intervju Michael Nilsson.

26 Arbetsmiljoverkets Haverikommission (Rapport frén arbetsgruppen), s. 8.

27 Intervju Folke Lindberg.

28 Uppskattat antal dagar med utgangspunkt i intervjuer med Folke Lindberg, Michael Nilsson och Inga Akerlind.
2 Intervju Michael Nilsson.

3 Intervju Inga Akerlind.

31 Intervju Inga Akerlind och Michael Nilsson.

32 Intervju Michael Nilsson.
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Varen ar 2001, innan HAKO borjade arbeta operativt, genomforde sekretariatet en
kartlaggning av 100 arbetsskaderapporter om dodsolyckor genom att varje
sekretariatsmedlem granskade ett antal av dessa rapporter. Granskningen pavisade bland
annat att fokus i dessa 100 rapporter framforallt lag pa direkta tekniska orsaker och att
exempelvis bakomliggande organisatoriska orsaker ej utretts. Utifran resultatet av
rapportgranskningen forsoker HAKO i sina utredningar aktivt arbeta for att alla aspekter i
ett tillbud eller en olycka ska beaktas.?

Utredningskriterierna som HAKO anvande vid granskningen av rapporterna och som

man anvander i utredningsarbetet idag ar foljande:

Handelseforlopp

Grafisk redovisning

Bakomliggande orsaker organisation
Direkta orsaker organisation
Bakomliggande orsaker teknik
Bristbeskrivning och lagstod

Slutsatser, atgardsforslag

Tidigt i vart arbete kunde vi konstatera att utredningskriterierna var otillrackligt preciserade,
och eftersom kriteriepunkterna var ett viktigt underlag for var granskning av HAKO:s
rapporter behovde vi en tydligare beskrivning. Darfor har vi i samarbete med sekretariatet

sammanstallt en mer utvecklad beskrivning av punkterna:

1. Handelseforlopp. Det ska finnas en noggrann beskrivning av vad som hént i vilken
det ska framga vilka delhdndelser som bidragit till det intraffade.

2. Grafisk redovisning. Det ska finnas en redovisning av “hdndelsekedjan” (som kan
vara forgrenad bakat) dar bade tekniska och organisatoriska orsaker till handelsen
kan utlésas.

3. Bakomliggande orsaker — organisation. En noggrann analys av de bakomliggande
organisatoriska orsakerna skall goras. Detta kan exempelvis innefatta en analys av
instruktioner, utbildning, ansvarsférdelning, erfarenhetsaterféring och allmant
sakerhetstinkande i foretaget.

3a. Bakomliggande orsaker — midnniska. Det ska utredas vilka bakomliggande orsaker
som forekommit med asyftande pa teknikens och organisationens anpassning till de
enskilda manniskorna. Exempelvis med avseende pa mental overbelastning,
sjukdom/tillfalligt nedsatt formaga, understimulering/nedsatt reaktionsférmaga,
tidspress, brist pa kunskap, otillracklig/olamplig instruktion, otillracklig traning,

olamplig arbetsmetod, olampligt utformat skiftarbete samt bristande planering.

33 Intervju Michael Nilsson.
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Direkta orsaker — organisation. En noggrann analys av direkta organisatoriska
orsaker skall genomforas. Detta kan till exempel innefatta fragan hur beslutet fattats
om att det aktuella arbetsmomentet skulle utféras samt om hur det skulle utforas.
Bakomliggande orsaker - teknik. En noggrann analys av bakomliggande tekniska
orsaker skall utforas. Hit hor frdgor om sdkerhetsanordningar, sikerhetsrelevanta
underhallsrutiner, sakerhetsmarginaler, anpassning av processen till majliga
manskliga misstag samt mojligheten att minska processens inneboende farlighet
genom val av andra metoder.

Direkta orsaker — teknik. Det ska noggrant analyseras vad som hande rent tekniskt
vid olyckan. Detta innefattar beskrivningar av maskinfel och skador/brister pa
anldggning och materiel som hade betydelse for olyckans uppkomst.

Juridisk bristanalys. Bristbeskrivning och lagstdd. Pa grundval av punkterna 3-6
undersoks vilka av dessa orsaker som kan forknippas med bristande efterlevnad av
lagstiftning eller pa lagstiftningen grundade regler, fraimst inom arbetsmiljoomradet.
Slutsatser och rekommendationer. Det ska anges vilka atgarder som behover vidtas
for att forebygga ett upprepande, dels pa samma arbetsplats, dels pa andra
arbetsplatser dar risk foreligger f6r samma typ av handelse. Varje atgardsforslag ska

atfoljas av en redovisning av vem som bor vidta atgarden i fraga.



3. Resurs- och tidsatgang

Kostnaden f6r HAKO é&r ungefar 150 000 till 200 000 kronor per ar och innefattar
konsultmedverkan och resekostnader, dock inte sekretariatmedlemmarnas loner.3

Det dr ett problem for involverade i HAKO:s utredningsgrupper att avsatta tid till
arbetet, och det har hittills inte varit mojligt for ndgon att arbeta heltid med en utredning.
Tillbud kan inte forutses och de engagerade personerna har alltid annat arbete som inte kan
laggas at sidan. For att fa en uppfattning om hur lang tid utredningarna har tagit fran
olycksdatum till datum for publicering har vi sammanstallt en lista 6ver de 15 hittills
publicerade rapporterna. Se tabell 1 och diagram 1. Den genomsnittliga tidsatgangen for
rapporterna har varit nio manader och 18 dagar.

Den langa tidsatgangen for rapporterna dr den mest férekommande interna kritiken
mot HAKO i vart intervju- och enkdtmaterial med arbetsmiljoinspektorer. (Bilagorna 2 och
3.) Detta kommenteras ocksa av tre av de fOretag som vi tillskrivit med anledning av att de
varit foremal for HAKO:s utredningar. Det foretag dar den i HAKO-rapport 2002:10

analyserade olyckan dgt rum skrev:

“HAKO-rapporten var val underbyggd och lattoverskadlig. Tyvarr var handlaggningstiden fran start till fardig
rapport (ca 9 man), alldeles for 1dng. Vi sjdlva i samarbete med en arbetsrattsjurist, fick fram en till innehallet

néstan identisk rapport inom 14 dagar.”

Det foretag dar den i HAKO-rapport 2003:2 analyserade olyckan &gt rum skrev:

“Ett stort antal atgédrder har vidtagits med anledning av dédsolyckan den 2 mars 2003 vid vart davarande foretag
Volvo Personvagnar AB, Transmission. Forslagen till dessa har dels kommit fran var egen utredning och vara
egna arbetsgrupper, dels fran HAKO:s rapport. Da HAKO:s rapport kom till foretaget forst 10 méanader efter
olyckan hade den huvudsakligen betydelse som en checklista for oss.. /.../ Eftersom rapporten kom sa langt efter

olyckan har den inte paverkat 6vrigt arbete i nagon vésentlig omfattning.”

Fran det foretag som var foremal for HAKO-rapport 2002:7 redovisades bedomningen att
HAKO-utredningen bidragit till att den rattsliga provningen efter olyckan (som intraffade

den 23 oktober 2001) dnnu inte ar avslutad.

34 Uppgift inhdmtad vid moéte med sekretariatet 2004-10-01.
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Tabell 1. Tidsdtgingen for de femton forsta HAKO-rapporterna. 3
Nummer Titel

2002:1

2002:2
2002:3

2002:4

2002:5

2002:6

2002:7

2002:8

2002:9

2002:10

2003:1

2003:2

2004:1

2004:2

2004:3

Olycka med kran pa byggarbetsplats i
Vasteras den 11 oktober 2001

Kranhaveri pa byggarbetsplats i Luled den 8
oktober 2001

Exponering av mogelangripna bjorkruskor
Olycka i ruvkammare vid aggklackning i
Blentarp, Sjobo kommun den 21 december
2001

Dddsolycka i samband med lyft av container i
Orebro den 22 april 2002

Dodsolycka pa byggarbetsplats i Taby den 5
december 2001

Olycka pa sagverk i Vimmerby den 23 oktober
2001

Olycka vid vedrenseriet pa Korsnasverken,
Korsnas AB, Gavle den 13 februari 2002
Olycka vid pappersmaskin p& Korsnasverken,
Korsnas AB, Gavle den 23 februari 2002
Dodsolycka i samband med stallningsbygge i
sodapanna i Skarblacka den 15 april 2002
Dodsolycka pa vagarbetsplats pa E 4 soder
om Stockholm den 5 september 2002
Dodsolycka den 2 mars 2003 i samband med

reparation av automatsvarv vid Volvo
Personvagnar, Képing

Olycka med dodlig utgang for vaktare utanfor
Anhléns i Stockholm den 11 februari 2003
Ddédsolycka vid lastning av gods med
gréavmaskin, Grimsta

Olycka i samband med tdmning av container i
Falun den 16 juli 2002

35 Berdkningen i tabellen grundar sig pa 31 dagar per manad.
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Olycksdatum
2001-10-11

2001-10-08
2001-09-03

2001-12-21

2002-04-22
2001-12-05
2001-10-23
2002-02-13
2002-02-23
2002-04-15

2002-09-05

2003-03-02

2003-02-11
2002-12-20

2002-07-16

Publicering

2002-03-21

2002-03-21
2002-07-10

2002-12-13

2002-10-03
2002-11-19
2002-07-16
2002-07-17
2002-12-16
2003-01-20

2003-04-11

2003-12-30

2004-02-09
2003-11-03

2004-05-14

Summa tid

5 man 10 dgr

5 man 13 dgr
10 man 7 dgr

11 man 22 dgr

5 man 11 dgr
11 man 14 dgr
8 man 23 dgr
5 man 4 dgr
9 man 23 dgr
9 man 5 dgr

7 man 6 dgr

9 man 28 dgr

11 mén 29 dgr
10 man 14 dgr

21 man 28 dgr



Diagram 1. Tidsdtging for samtliga HAKO-rapporter.

Diagrammet visar hur lang tid det tagit att fardigstalla de hittillsvarande HAKO-

rapporterna. Som framgar blev knappt 30 procent av rapporterna klara inom sex manader,

och efter cirka tio manader var hélften av rapporterna fardiga.

Procent
firdiga
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40
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20
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4. Kvalitet och tillampning av analyskriterier

Det ar sjdlvfallet mycket svart att enbart utifran de skrivna rapporterna bedéma
utredningsarbetets kvalitet. For att gora en sdidan bedomning skulle en mycket noggrann
analys av underlagsmaterial krdvas, liksom intervjuer och platsbesok. Det som varit majligt
for oss att gora ar en Gversiktlig bedomning grundad péa en noggrann lasning och analys av
rapporterna. Vi har gatt igenom var och en av de publicerade rapporterna och undersokt i
vilken utstrackning dessa uppfyller de utredningskriterier som redovisades ovan i avsnitt
2.5. Detta redovisas i bilaga 4. Systematiska brister i undersokningsmetoden borde normalt
sett framkomma vid en sddan analys.

Nagra sddana brister har vi inte uppdagat. Tvartom kan vi konstatera att HAKO-
utredningarna utmarker sig genom ett systematiskt och metodiskt angreppssatt med vars
hjalp man i varje utredning inte bara konstaterar de direkta orsakerna utan ocksa finner
bakomliggande tekniska, ménskliga och organisatoriska orsaker som bidragit till olyckan.
Detta bidrar starkt till att ge rapporternas slutsatser en generell relevans for det
forebyggande arbetet. Det valda angreppssattet (vasentligen hamtat fran Carl Rollenhagens
arbeten) bidrar ocksa till att gora rapporterna enhetliga och darmed jamforbara.

I ndgra fall har inte alla de angivna utredningskriterierna uppfyllts. I samtliga dessa
fall forefaller det som om detta har en adekvat forklaring. Det forekommer till exempel
olyckor dar ingen viktig orsaksfaktor faller under kategorin ”direkta organisatoriska
orsaker”.

Var positiva bedomning av utredningarnas kvalitet far till viss del stod av att bland
annat 74 procent av respondenterna i enkitundersokningen anser att HAKO behdvs. Aven i
kommentarerna som vi inhdmtat fran foretag som varit foremal for HAKO:s utredningar
(bilaga 4) finns uttalanden som styrker detta. Dock har det i de senare d@ven framkommit

nagra kritiska synpunkter som bor omnamnas.

Ett av de foretag som berordes av HAKO-rapport 2002:10 beklagade att
Arbetsmiljoverkets egna experter pa stdllningar inte deltog i arbetet, som i stallet ar
“utfort av en allmanpraktiserande arbetsmiljoinspektor”. Samma foretag menar att
det vore onskvart om “de paragrafer som talar om att materialet skall vara lampligt
som stallningsmaterial, samt dessutom granskat och godkadnt av SP” borde ha “fatt en
mer framskjuten plats” i utredningsrapporten.

HAKO-rapport 2002:6 innehaller ett forslag om d@ndring av forarinstruktionen for en
lastbilskran. Tillverkaren av denna lastbilskran ar kritisk till forslaget, som man anser
kan leda till ett farligt overutnyttjande av lastkapaciteten. Man hade velat vara med
och paverka rapporten mer dn man fatt tillfalle till.

I sin kommentar till HAKO-rapporterna 2002:1 och 2002:2 ifragasatter SWEDAC om
Arbetsmiljoverkets egna tidigare atgarder underkastats en tillracklig kritisk analys i

rapporterna. Man framhaller behovet av en extern granskning i fall som detta.
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I alla dessa tre fall aktualiserar kritiken fragan hur stor utredningsgruppen bor vara och vem
som lampligen bor inga. Detta dr en avvagningsfraga, eftersom kravet om en snabb och

effektiv utredningsprocess blir svarare att tillgodose ju fler som ska delta i utredningsarbetet.
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5. Spridning av HAKO:s rapporter

5.1 HAKO:s kommunikationsarbete

En viktig uppgift for HAKO dar att se till att kunskapen om orsakssamband bakom allvarliga
tillbud och olycksfall f6rs ut och som ett led i detta laggs alla HAKO-rapporter ut pa AV:s
hemsida.

HAKO vill med sina rapporter na ut till de traditionella grupperna, det vill sdga
arbetsgivare och arbetstagare, men givetvis dven till den egna organisationen. Malgrupperna
finns med andra ord bade inom och utanfér den egna myndigheten.

Da en rapport har fardigstallts sitter utredningsgruppen samman en sé kallad
kommunikationsplan som &r ett dokument avsett endast for internt bruk. I
kommunikationsplanen redogor man for vilka parter utredningen kan komma att
intressera.® Vi har tagit del av sex kommunikationsplaner. Dessa har i huvudsak utarbetats

utifran nastkommande rubriker:?”

Vad skall kommuniceras
Vilka berdrs av budskapet
Hur skall det kommuniceras
Vem gor vad

Uppfoljning

Det som ska kommuniceras &r ett antal av rapportens rekommendationer. De kan vara av
organisatorisk eller teknisk art, exempelvis att man vid olyckstillfallet inte anvant ratt
skyddsutrustning, eller att det systematiska arbetsmiljoarbetet inte har fungerat.

I en kommunikationsplan beskrivs vilka som berdrs av utredningen, bade internt och
externt. Hur informationen ska spridas och vem som bor gora det varierar beroende pa
mottagaren. De kanaler som anvands ér till exempel att brev skickas ut med lankar till
rapporterna, meddelanden laggs ut pa hemsidan om att en rapport finns tillgéanglig,
direktutskick till berorda foretag och pressmeddelanden till allmanmedia.

Vad géller punkten uppfoljning ar det ndgot som, atminstone i fyra av de sex
kommunikationsplanerna, aligger de personer som ”aktiverats i enlighet med denna

kommunikationsplan”. Det kan vara utredningsledaren, pressekreteraren etc.

36 Intervju Inga Akerlind.
37 Punkterna har inhdmtats fran kommunikationsplan f6r HAKO-rapport 2002:10.
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5.2 Rapporternas spridning till de ndrmast berdrda

Det mest grundlaggande kravet pa rapporternas spridning &r att de ska na de myndigheter,
foretag och organisationer som direkt ar berdrda av HAKO:s forslag. Nar vi tillskrev berorda

foretag fick vi emellertid i tva fall besked som tyder pa att detta inte har fungerat.

Det Norske Veritas Inspection AB kontaktades med anledning av HAKO-rapport
2002:1, eftersom de var det ackrediterade besiktningsorganet for olyckskranen. Vi fick
till svar att “de atgarder som vidtagits har i forsta hand inte styrts av rapporten som
sadan eftersom jag inte kan se att vi som foretag har mottagit den.”

Med anledning av HAKO-rapport 2002:6 kontaktade vi lastbilstillverkaren (ett
foretag inom Volvokoncernen) till vilket flera konkreta forslag i rapporten var
riktade. Vi fick svaret: “Jag har undersokt (sa langt tiden medgav) om rapporten
tillstallts oss. Ingen av de jag fragat kdnner till rapporten. Personligen har jag inte
heller fatt den. Jag dr sammanhallande inom Volvo CE i dessa fragor och var
dessutom ansvarig for att organisera motet som vi hade med Arbetsmiljoverket 2002-
03-19.”38

I vara intervjuer med foretrddare for arbetsmarknadsorganisationer (bilaga 3) framgar att
kdnnedomen om och spridningen av HAKO-rapporter dven dar ar bristfallig. Fyra av de sju
intervjuade har pa nagot satt berort att spridningen av HAKO:s rapporter bor forbattras. Att
spridningen &r bristfallig visar dven det faktum att en av de sju intervjuade personerna inte

alls kanner till HAKO, och att ytterligare tva inte tagit del av ndgon rapport.

5.3 Rapporternas allmanna spridning

Vi har tagit del av statistik 6ver antalet nedladdningar av HAKO-rapporter fran AV:s
hemsida. Statistiken visar nedladdningar av rapporterna 2002:1 till 2003:1 under ar 2003, se
sammanfattningen i tabell 2. Den rapport som overldgset laddats ner flest ganger ar HAKO-
rapport 2002:10 “Dddsolycka i samband med stéllningsbygge i sodapannan i Skarblacka den
15 april 2002” vars nedladdningsfrekvens dar 19 117. Det genomsnittliga antalet
nedladdningar (bilagorna ej medraknade) under ar 2003 var 4160. I jamforelse med andra
rapporter som laggs ut pa AV:s hemsida forefaller HAKO-rapporternas

nedladdningsfrekvens vara avsevart mycket hogre.

38 Vi har inte tagit del av ndgra kommunikationsplaner angdende HAKO-rapporterna 2002:1 och 2002:6.
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Tabell 2. Nedladdningar under dr 2003 av HAKO-rapporter frin AV:s hemsida.

Rapportnummer och namn Ll
PP nedladdningar

Rapport 2002:1: Olycka med kran pa byggarbetsplats i Vasterds den 11/10 2001 1451
Rapport 2002:2: Kranhaveri pa byggarbetsplats i Luled den 8/10 2001 1331
Rapport 2002:3: Exponering av mdgelangripna bjorkruskor 1 006
Rapport 2002:4: Olycka i ruvkammare vid aggklackning i Blentarp, Sjobo kommun den 1120
21/12 2001
Rapport 2002:5: Dédsolycka i samband med lyft av container i Orebro den 22/4 2002 5 685
Rapport 2002:6: Dédsolycka pa byggarbetsplats i Taby den 5/12 2001 6413
Rapport 2002:7: Olycka pa sagverk i Vimmerby den 23/10 2001 1888
Rapport 2002:8: Olycka vid vedrenseriet pa Korsnasverken, Korsnas AB, Gavle den

4 478
13/2 2002
Rapport 2002:9: Olycka vid pappersmaskin p& Korsnasverken, Korsnas AB, Gavle den

1168
23/2 2002
Rapport 2002:10: Dédsolycka i samband med stéllningsbygge i sodapanna i Skarblacka 19 117
den 15/4 2002
Rapport 2003:1: Doédsolycka pa vagarbetsplats pa E 4 séder om Stockholm den 5/9

2099
2002
Rapport 2002:4, bilaga 1 512
Rapport 2002:4, bilaga 2 631
Rapport 2002:9, bilaga 498
Rapport 2003:1, bilaga 1 948
Rapport 2003:1, bilaga 2 893
Totalt antal nedladdningar 49 238
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6. Uppfoljning

I den arbetsgruppsrapport som foregick inrattandet av HAKO angavs att HAKO bor f6lja
upp det forsta arets utredningar, vilket var ndgot som man ansag borde ske kontinuerligt.** I
arbets- och beslutsordningen (bilaga 1, punkt 10) kan man ldsa att reckommenderade atgarder
i rapporterna “handhas och f6ljs upp av linjeorganisationen”. Dock har det hittills inte gjorts
nagon samordnad uppfoljning av HAKO:s resultat och atgardsforslag. Folke Lindberg som
ar medlem av sekretariatet har uppgivit att detta ar nagot som diskuteras mycket i
sekretariatet just nu. Han séger att pa grund av att man ként sig osdaker pa hur uppfoljningen
bor hanteras har den inte fungerat sa bra. Det finns en tvekan om vem som bor ansvara for
uppfoljningen, om det ar utredningsledaren eller ndgon annan sasom chefen som central
tillsyn.* Inga Akerlind, dven hon sekretariatsmedlem, anser att uppfSljning ar ndgot som ska
ske av linjeorganisationen, men att det ar svart att fa det att fungera.*!

Det framgar av var genomgang av HAKO-rapporterna att uppfoljningen i vissa fall
forsvérats av att det i en del rapporter ar otydligt till vem forslagen riktar sig. De olika
rapporterna skiljer sig at i detta avseende. I nagra rapporter ar forslag och
rekommendationer tydligt uppdelade efter vem dessa vander sig till, i andra ar det svart att
utldsa vem som forvantas vidta atgarder. I flera fall anges en kategori av mottagare, utan att
det foreslas vem som bor se till att dessa mottagare identifieras och forses med information.
Exempelvis HAKO-rapport 2002:2 innehaller forslag riktade till “foretag som dger nagon
tornkran i Lindéns 1000-serie”, men det anges inte hur och av vem dessa foretag ska nas av
rekommendationerna. Liknande brister finns i rapporterna 2002:5, 2002:6, 2002:7, 2003:1 och
2004:1.42 Det bor dock tilldggas att det i vissa fall ar omdjligt att ha kdnnedom om alla som
berdrs av en utredning, vilket exempelvis ar fallet med HAKO-rapport 2002:2.

I flertalet rapporter riktar sig rekommendationerna till en bredare grupp av mottagare
an till det foretag ddr olyckan intraffat. Emellertid inskranker man sig i nagra fall till
rekommendationer enbart till det enskilda foretaget och ett exempel pa det ar HAKO-
rapport 2002:9. Det beroérda inspektionsdistriktet uppger dock till oss att man haft nytta av
rapporten dven vid atgarder riktade mot andra foretag i samma bransch (bilaga 4). Det kan
tankas att en mer generell ansats riktad mot fler foretag, dven i andra distrikt, hade varit
adekvat i detta fall.

39 Arbetsmiljoverkets Haverikommission (Rapport fran arbetsgruppen), s. 11.

40 Intervju Folke Lindberg.

41 Intervju Inga Akerlind.

42 | HAKO-rapport 2002:3 foreslas att Arbetsmiljoverket ska sprida information till angivna kategorier av foretag. Det framgar

inte av den redovisning vi fatt fran verket att sa har skett pa ett systematiskt satt. Se bilaga 4.
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De svar vi fatt fran inspektionsdistrikten tyder pa att en uppfoljning av HAKO-

rapporternas rekommendationer dr befogad.

24

Av de svar vi fatt angdende HAKO-rapport 2002:4 framgar att man inom
Arbetsmiljoinspektionens distrikt forefaller tro att en efterfragad riskanalys har
gjorts, men fran foretaget meddelas att sa ej skett eftersom en sddan riskanalys inte
beddmts som nddvandig i nuldget. I detta fall har ndgot uppfoljningsbesok pa
foretaget inte gjorts sedan rapporten publicerades (den 13 december 2002), bland
annat eftersom den ansvarige inspektoren pensionerats.

HAKO-rapport 2002:5 (publicerad den 3 oktober 2002) har inte féranlett nagon atgard
fran Arbetsmiljoinspektionens sida, men det forefaller som om var forfragan

stimulerat till ett uppfoljningsbesok.



7. Uppfattningar om HAKO

Med avsikt att ta reda pa vad anstéllda pa AV anser om HAKO har vi utfort en
enkatundersokning (bilaga 2) bland inspektorer och chefer pa Arbetsmiljoinspektionen. Vi
har dven genomfort intervjuer med medlemmar av HAKO:s expertpool,
arbetsmiljoinspektorer pa distrikten som inte ar medlemmar av poolen samt foretradare for
externa organisationer (bilaga 3). Har f0ljer ssammanfattningar av det vdsentliga fran enkéaten

och intervjuerna.

7.1 Enk&tundersdkningen

AV:s statistikenhet hjdlpte oss genom att fram en lista 6ver Arbetsmiljdinspektionens
anstdllda. Enkédten har skickats till samtliga tillsynsdirektorer och bitrddande
tillsynsdirektorer (sammanlagt 30 personer) samt till ett slumpmassigt urval av inspektorer.
Totalt har 130 personer fatt enkdten. Vi har i urvalet inte tagit hansyn till vilken/vilka
ndringsgrenar som inspektorerna arbetar gentemot, vilket innebar att HAKO:s rapporter inte
ar relevanta for alla inspektorer som deltagit.

Enkadtprogrammet Opinio har anvants for administreringen av enkéten. Alla enkéater
och paminnelser har skickats ut med e-post via Opinio. Svarsfrekvensen &r 78 procent (102
av 130 svarande), dock nagot lagre pa de fragor dar respondenterna ombads formulera egna

svar.

Kunskap och information om HAKO

De allra flesta respondenter dr ndjda med den information som de fatt om HAKO. Det ar
endast nio procent som svarat att informationen varit otillracklig.
I vilken omfattning som respondenterna kanner till HAKO:s urvalskriterier varierar. 29

procent uppger sig inte alls kénna till kriterierna.

Nytta av HAKO:s utredningar

En fjardedel av respondenterna har tagit del av flera av HAKO:s rapporter. Dock har nédstan
lika ménga uppgivit att de inte studerat ndgon rapport alls. Mer an halften av
respondenterna menar att HAKO inte gor tillrackligt for att sprida sina rapporter. Man anser
bland annat att rapporterna kommer ut alldeles f6r sent. Det ar fyra personer som inte vet
var de kan hdmta rapporterna, och sex personer som svarat att de inte kénner till att HAKO
overhuvudtaget publicerat nagra rapporter.

Ungefir en tredjedel anser att de har haft nytta av HAKO:s utredningar, bland annat

menar flera att det har varit kompetenshdjande att ta del av rapporterna. Nagra har ocksa
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sagt att de kunnat anvéanda sig av utredningarna i det egna inspektionsarbetet och vid

foreldsningar for skyddsombud och regionala skyddsombud.

Deltagande i HAKO
Det dr 74 procent som har svarat att de kan tanka sig att delta i en HAKO-utredning. Ett

vanligt forekommande svar dr att man garna medverkar eftersom man tror att det vore
larorikt och utvecklande for en sjdlv. Ett svar som kan sdgas representera flera av

respondenterna ar foljande:

”"Hénder en olycka av den digniteten pa ett arbetsstélle som &r registrerat pa mig bor och vill jag deltaga. Det blir
larorikt och ger forutsattning for en bra dialog med foretaget ocksa i framtiden.”

Emellertid har 22 procent uppgivit att de inte vill eller kan delta i en HAKO-utredning. Det
ar tre personer av dessa som angivit att orsaken &r eget ointresse. En har svarat: "Reder ut
drenden lika bra sjdlv och vill inte agera "hjdlpgumma’ till ndgot som jag inte tror pa.” Av de
ovriga som inte vill delta dr tidsbrist en vanlig orsak eller att respondenterna arbetar i
ndringsgrenar dar det dr osannolikt att ett tillbud av den sorten som HAKO utreder skulle
intraffa.

Det dr endast 16 procent av respondenterna som anser att HAKO:s arbete har stort eller

inverkat pa distriktets arbete. En av dessa har uppgivit att:

” Arbetet har fordrojts i tid sa att var egen tidsplanering har forsvarats. Kontakterna med arbetsplatsen och media
har ocksa kranglats till pga att det tagit sa lang tid.”

Forbittringsbehov och nyttan med HAKO

Forbattringsbehov finns bland annat vad galler information, dels om att en HAKO-rapport
kommit, dels om vad HAKO gor. Man menar att HAKO éar f6r anonyma for inspektorerna.

Utredningstiden ar ndgot som flera har anmarkt pa. Nagon har svarat att om HAKO
ska vara kvar maste man arbeta mindre byrakratiskt och 6ka arbetstakten. De som arbetar
med HAKO behdver kunna avsatta tid till detta arbete. Ett forslag som framkommit ar att
dessa personer eventuellt helt bor frikopplas fran andra arbetsuppgifter under
utredningstiden. Det dar 74 procent som har svarat att HAKO behovs, men att vissa
forbattringsatgarder behdver vidtas och framfdrallt anser man att utredningstiden maste
minska. Om HAKO ska finnas kvar behover tidsplaneringen for utredningsstarterna
forbattras for att utredningarna snabbt ska komma i gang.

12 procent anser att HAKO inte beh6vs. En person har uppgivit att:

”Forsoksperioden har klart visat att HAKO inte behovs. Deras medverkan &r tidsédande, deras rapporter har inte

tillfért sa mycket mer &n vara ordinarie olycksfallsrapporter, och massmedia ar inte intresserade.”
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En annan respondent har skrivit:

”Den kompetensen finns pa varje distrikt. Att HAKO jobbar pa hela Sverige gor att arbetet for "vanliga’
inspektorer blir lite utarmat. Men visst ar det utvecklande for dem som dr med i HAKO som far aka runt i Sverige

1

som specialister. De véxer ju i sitt kunnande, liksom "rikskriminalen’.

Nagra negativt instdllda respondenter tror pa béttre utbyggda natverk mellan distrikten och
att sakkunniga pa avdelningen for central tillsyn stottar distrikten ndr det behovs i stéllet for

att ha en haverikommission.

7.2 Intervjuer med expertpoolen

Vi har intervjuat sex medlemmar av expertpoolen (jurister, beteendevetare, ingenjorer). Alla
har pa nagot satt medverkat i en eller flera HAKO-utredningar. Personerna arbetar pa
Arbetsmiljoverkets huvudkontor eller pa nagot av Arbetsmiljoinspektionens distrikt. Vi har

valt att lata informanterna vara anonyma.

Utredningarna

Tiden som informanterna dgnar at HAKO gar till moten, besok pa den involverade
arbetsplatsen for insamling av material, granskning av rapportmaterial etc. Nagra
informanter har dven uppgivit att de medverkat i rapportskrivandet, medan andra angivit
att de deltagit vid resultatredovisningen. Alla informanter utom en har varit med i
utredningsgruppen fran starten.

Den tid som informanterna uppskattningsvis tror sig ha lagt pa HAKO varierar fran
1,5 dag till tre veckor per utredning. Man anser att det har fungerat bra att avsatta tid till
HAKO-arbete eftersom det anses vara en prioriterad verksamhet. Forstaelse fran chefer och
kollegor har funnits for att man maste ta tid fran det vanliga arbetet for att delta i HAKO.
Nagra av informanterna har dock angivit att eftersom de vanliga arbetsuppgifterna finns
kvar har arbetsbelastningen okat.

Uppfdljning av sddant som framkommer i utredningarna ar nagot som man upplever
som en svag punkt, bade for HAKO och {f6r Arbetsmiljoverket som myndighet. En informant

har uttryck:

”[.../ ndgon maste ha ansvar for att de rekommendationer som lédmnas i dessa dyra HAKO-utredningar verkligen

tas till vara.”

Informanten menar att svagheter i AV:s egen organisation och regelverk blottlaggs i
utredningarna och att det dr sddant som myndigheten sjdlv har mdjlighet att forandra.
Rekommendationerna som HAKO presenterar i sina rapporter anser informanten att AV

maste ta stdllning till.
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Informanterna har kommit med flera forslag pa hur man kan folja upp
atgardsforslagen i HAKO:s rapporter. En informant tror att det kan vara utvecklande om
man efter ett antal ar véljer ut nagra rapporter och utifrdn dem gor uppfoljande besok pa de
berdrda arbetsplatserna for att se vad som har hant och om HAKO:s slutsatser fatt nagot
genomslag. Tva de intervjuade anser att det till stor del aligger distrikten att handha
uppfoljningen, atminstone i de enskilda fallen.

Sammanfattningsvis kan sagas att alla informanterna anser att det finns behov av
uppfoljning, men huruvida det 4&r HAKO sjdlva eller ndgra andra som bor skota

uppfoljningen ar informanterna inte 6verens om.

Kompetens och utbildning

Tva informanter har uppgivit att det finns brister i HAKO:s kompetens. En av dessa menar
att man i HAKO inte har tagit tillvara den kunskap som finns inom AV. Det finns
spetskunskaper inom myndigheten vilket denne tycker borde nyttjas béttre. Den andre
informanten som anser att vissa kompetensproblem finns sager att det till vissa
utredningsgrupper varit svart att fa ihop den ratta kompetensen. Det har ibland ocksa varit
svart att forutse var man kommer att hamna i en utredning vilket har gjort att man behdvt ta
in personer mitt under en pagaende utredning.

Fem informanter har svarat pa fragan huruvida uppfoljande utbildning vore dnskvard.
Endast en av dessa fem anser att det inte finns nagot behov av ytterligare utbildning. Ovriga

fyra menar att ndgon form av utbildning eller erfarenhetsaterkoppling vore bra.

Problem och behov av forbidttringar

HAKO:s resursanvandning ar inte optimal anger en informant. Arbetet i HAKO bestar allt
for mycket av diskussioner om hur rapporterna ska utformas. Arbetsprocessen borde bli mer
effektiv om man lagger mindre kraft och tid vid sddant menar informanten.

En annan informant har svarat att man éverhuvudtaget bor fundera 6ver hur HAKO
ska arbeta. Ambitionerna man hade fran borjan var goda, men inte mycket av dessa har
infriats. Eftersom det varit svart att prioritera HAKO-arbete har handldggningstiderna blivit
alldeles for ldanga och man har tagit for stor hdnsyn till att personerna i utredningsgrupperna
inte har kunnat prioritera HAKO hogst. En utredning ska inte behdva ta mer an tva
manader. Informanten har ocksa angivit att HAKO varit for anonyma for distrikten, och att

man behover bli bdttre pa att informera internt, exempelvis pa intrandtet.

”Det har varit lite rorigt och jag tror inte att HAKO:s sekretariat kan arbeta med sina ordinarie arbetsuppgifter
och samtidigt skota det har, jag tror inte det géar.”
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Arbetsbelastningen pa sekretariatet har helt enkelt blivit for stor, tror informanten. Tidigare
skickades meddelanden ut om att en HAKO-utredning startat, men inget sadant
forekommer idag.

En informant tror att man som avlastning for sekretariatet borde kunna vélja
utredningsledare fran poolen, och att man genom att fordela utredningsledarrollen pa flera
personer kan forkorta utredningstiderna. En utredningsledare borde da ej behdva arbeta
med fler dn en utredning at gangen.

HAKO-arbetet har inte fungerat riktigt sa som man trodde, uppger en informant.
Denne tror att man i sekretariatet pa ett mer bestaimt satt maste avsatta tid och resurser. "Det
kdnns som om det blev lite for mycket for dem som dr medlemmar av sekretariatet”, sdger
informanten. Dessa har andra arbetsuppgifter vilket gor att de inte hinner med HAKO och
darfér menar informanten att medlemmarna av sekretariatet borde arbeta nastintill
uteslutande med HAKO. HAKO ska vara huvudarbetsuppgiften, medan ovrigt arbete ska

ses som en bisyssla. Informanten sédger:

”I borjan var det ju sa att man tog allvarliga olyckor, men nu pa slutet tycker jag att det kéinns som om HAKO inte
ens har tid med dodsolyckor. Jag tror att man inte har orkat med att gora fler utredningar, bland annat beroende

pa att det finns med folk centralt som inte tycker att man hinner med det.”

Att rapporterna bor spridas béttre dr en vanligt forekommande asikt bland de sex
informanterna. Ett forslag som framkommit dr att man borde utdka informationen om
utredningarna till distrikten och till enheterna pa huvudkontoret f6r att kunskapen och

slutsatserna som faktiskt kommer fram i HAKO:s arbete kan tas tillvara pa ett battre satt.

7.3 Intervjuer med distriktsinspektdorer som deltagit i HAKO-
utredningar

I varje utredningsgrupp deltar minst en inspektor fran det berorda distriktet. Vi har
intervjuat atta inspektorer om deras erfarenheter av att medverka i HAKO. Alla utom en har
nagon form av ingenjorsutbildning. Vi har valt att lata de intervjuade personerna var

anonyma.

Utredningarna

Informanternas uppgifter om hur mycket tid de lagt pa att medverkan i HAKO varierar fran
tva upp till femton dagar. Ett fatal har svarat att de aktivt deltagit i rapportskrivandet.

De flesta av informanterna anser att det ar viktigt att resultaten och atgardsforslagen
som presenteras i rapporterna foljs upp men att det inte aligger HAKO att gora det. I stillet
menar man att det dr distriktsinspektdren som vid tillsynsbesoken ska ta hand om

uppfoljningen.
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Problem och behov av forbidttringar

Informanterna har blivit tillfrdgade om behov av forbattringar och flertalet har berort den tid

det tar att fardigstadlla en HAKO-utredning. En informant har svarat:

” Att man pa nagot satt far fredad tid till att utféra det hdr uppdraget, att man far lagga annat at sidan och det
innebéar ocksa att man gér mindre av sitt vanliga arbete och att man tar hansyn till det, for det ar ju vad man har

presterat ndr aret har gatt som ar det viktiga.”

Informanten menar att eftersom HAKO &r en hogprioriterad verksamhet &dr det viktigt att
man inom relativt kort tid kan samla utredningsgrupperna vilket medfor att de
medverkande maste fa ldgga annat arbete at sidan. Informanten tror att atminstone
inspektorerna kanner en forvantan att de samtidigt ska skota sitt vanliga arbete.

Utredningarna tar for lang tid att slutfora, menar nagra av de intervjuade. Tiden fran
olyckstillfallet till att en firdig HAKO-rapport kan presenteras ar for lang. Man anser att
utredningarnas trovardighet skadas om distriktet forst kommer med sitt
inspektionsmeddelande och att HAKO f{6rst ett halvar senare har fardigstallt sin rapport,
som i vissa fall kommit fram till andra slutsatser.

En informant har papekat hur viktigt valet av utredningsledare dr. Huruvida en
utredning fungerar bra eller daligt beror till stor del pa denne. En erfaren inspektdr kan vara
en minst lika bra utredningsledare som en handldaggare pa huvudkontoret da de flesta
inspektorer har storre vana av att hantera olyckor dn vad handldggarna har. Informanten

anser att utredningsgrupperna ofta bestar av personer som:

”[.../ redan har almanackan full men som vill visa sig &nnu mer pa styva linan och darfor plockar till sig annu
mer, risken &r att man i stdllet gor ett daligt jobb och att man helt enkelt branner sig i bagge dndar som

maéanniska.”

Utredningsgrupperna bor sdttas samman utifran geografisk placering, anser tva informanter.
Det dr svarare att boka in moten med personer som behdver resa langt for att delta menar
man och darfor bor utredningsgrupperna finnas i narheten av olycksplatsen.

Alla atta informanterna anser att det alltid gar att gora mer vad géller den interna
spridningen av rapporter. Att rapporterna laggs ut pa intrandtet anser man inte ar
tillrackligt. Den externa spridningen kanner informanterna inte till. En generell uppfattning

forefaller vara att rapporternas spridning externt ar battre an den interna.

7.4 Intervjuer med externa organisationer

Hur uppfattas HAKO och dess arbete av branscherna som man arbetar med? For att fa veta
mer om hur ndgra av dessa ser pA HAKO har vi intervjuat sju personer som arbetar med

arbetsmiljé inom foljande organisationer: Goran Larsson SEKO, Sven Akesson SEKO
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Stockholm klubb Vig & Anliggning, Sven Hamrén AF Kontroll, Martin Miljeteig
Transportarbetareforbundet, Bjorn Hammar Teknikforetagen, Lars-Erik Folkesson Metall
samt Kjell Johansson Byggnadsarbetareforbundet. Vi har sokt personer i ovanstadende
organisationer som kanner till HAKO. Har foljer en sammanfattande redogdrelse av svaren

fran intervjuerna.

Information om HAKO

De flesta av de sju foretrddarna for externa organisationer som vi har intervjuat har fatt
information om HAKO frdn AV:s nyhetsbrev, tidningar, genom massmedia eller direkta
kontakter med AV. Sven Hamrén pa AF Kontroll har uppgivit att han inte kanner till ndgon

haverikommission i AV:s regi.

Kontakt med HAKO och rapporterna

Det dr endast tva av de intervjuade som har haft personlig kontakt med HAKO. Sven
Akesson pa SEKO Vig & Anliggning deltog i samband med HAKO-rapport 2003:1
”"Ddodsolycka pa vagarbetsplats pa E4 soder om Stockholm den 5 september 2002” i
diskussionsmdten med HAKO. Kontakten med utredningsgruppen anser han fungerade
mycket bra. Aven Bjorn Hammar, Teknikforetagen, har varit i kontakt med HAKO.

Lars-Erik Folkesson, Metall, Sven Hamrén, AF Kontroll och Kjell Johansson,
Byggnadsarbetareforbundet har inte tagit del av ndgon av de rapporter som HAKO
publicerat. Ovriga fyra har tagit del av en eller flera av rapporterna.

Det ér enbart Sven Akesson som har svarat pa fragan vilka effekter som rapporterna
eventuellt kan ha haft. Han uppger att utredningen av olyckan pa E4:an har fatt timligen bra
effekt, och resultatet fran utredningen anvander sig SEKO fortfarande av i sitt

arbetsmiljoarbete.

Problem och behov av forbidttringar

Det framkom tydligt i dessa intervjuer att spridningen av rapporterna och informationen om
arbetet behover forbattras. Exempelvis tror Bjorn Hammar att HAKO har mycket att vinna
pa att gora mer reklam om sina insatser. Aven Martin Miljeteig pa
Transportarbetareforbundet haller med om att spridningen av rapporterna bor bli béttre.
Han uppger ocksa att Transportarbetareférbundet ofta upplever att till exempel AV tappar
bort skyddsombuden och de regionala skyddsombuden, trots att det galler sporsmal som
direkt ror dem. I stallet &r det foretagen eller branschorganisationerna dar endast
arbetsgivare finns med som far ta del av information och gora sin rost hord. Miljeteig kan
forsta orsakerna till det, men han menar att det dr synd att arbetstagarorganisationerna
gloms bort. Att bjuda in fler parter for diskussion ar en ganska enkel atgard. Kjell Johansson

har angivit att HAKO har en del att vinna pa att samarbeta mer med exempelvis LO-
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forbunden. Flera av dem har material om olyckor pa bade stora och sma arbetsplatser som
han tror skulle kunna vara ett anvandbart faktaunderlag f6r kommissionen. HAKO borde,
anser han, kunna ge och ta hjalp fran externa intressenter nar sa behovs.

Det forefaller som om alla anser att tanken bakom en haverikommission i

Arbetsmiljoverkets regi med syfte att utreda arbetsmiljoolyckor ar bra.
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8. Slutsatser och forslag

8.1 Allméan bedémning

HAKO har enligt var mening under sina forsta ar mycket framgangsrikt etablerat en
kvalitativ standard for olycksutredningar, som ocksa bor ha betydelse for ovrig
utredningsverksamhet.

Genom ett systematiskt och metodiskt angreppssatt har man i varje utredning inte bara
konstaterat de direkta orsakerna utan ocksa bakomliggande tekniska, méanskliga och
organisatoriska orsaker som bidragit till olyckan. Detta bidrar starkt till att gora rapporterna
anvandbara for det forebyggande arbetet. Det dr valmotiverat att detta hogkvalitativa arbete
fortsatter.

Dock har vi identifierat tre problem som kraver sin 10sning i det fortsatta arbetet,
namligen tidsutdrakten, rapporternas spridning och uppféljningen av de férslag som lamnas

i rapporterna.

8.2 Tidsutdrakten

Som framgatt ar tidsatgangen for att producera en rapport den vanligaste forekommande
kritiken mot HAKO. For att rapporterna ska fa avsedd verkan maste de tas fram sa snabbt
som majligt. Det bor vara den 6vergripande bedomningsgrunden for fragan om HAKO:s
fortsatta organisationsform. Minst en halvering av den genomsnittliga utredningstiden bor
efterstravas. Dock menar vi att det ar mycket viktigt att rapporternas kvalitet bevaras. For att
det ska vara mojligt att uppratthalla kvaliteten pa utredningarna och samtidigt minska
utredningstiden kravs forbattrade forutsattningar for utredningsarbetet.

Vi foreslar att varje beslut om att genomféra en HAKO-utredning fortsattningsvis ska
atfoljas av en plan for nar utredningen bor vara fardigstalld.

Rollen som utredningsledare ar central i HAKO-arbetet. For att 10sa problemen med
tidsutdrakten ar det avgdrande att man utser kvalificerade utredningsledare och att dessa far
mojlighet att avsatta den tid som behdvs for att 16sa uppgiften inom utsatt tid. Vidare bor
HAKO under den ndrmaste tiden prova olika organisatoriska 16sningar for att snabbare fa
fram utredningsrapporter. En sddan 16sning kan vara att frigora en person for att under en
kortare period arbeta pa heltid med rapporten. En annan majlighet ar att prova att
platsbestken genomfdrs av en mindre del av utredningsgruppen (till exempel
utredningsledaren och den ansvariga arbetsmiljdinspektoren), vilket kan vara ett sitt att
undvika fordrdjande almanacksproblem. En person inom HAKO:s sekretariat bor ges
samordningsansvar for att nd Overenskommelser med utredningsledarnas chefer om

fungerande 16sningar pa dessa problem.
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Samordningen mellan HAKO-utredningar och polisutredningar har hittills hanterats
olika fran fall till fall. I vissa fall forefaller HAKO:s utredning ha ingatt i
aklagarmyndighetens beslutsunderlag, men atminstone i ett fall har man i stéllet valt att
genomfora HAKO-utredningen forst efter att den juridiska processen var avslutad. Med ett
val fungerande samarbete mellan AV och polismyndigheten bor dessa utredningar kunna
genomforas parallellt. Vi foreslar att AV i samrad med riksaklagarambetet utarbetar en
generell policy for denna samordning, med malsattningen att de bada utredningarna ska
underlétta varandras arbete snarare dn fordroja det.*

I vart material har framkommit forslag om att externa experter, till exempel fran andra
myndigheter, ska delta i utredningsgrupperna, samt att utredningsgrupperna ska dra storre
nytta av kompetensen och erfarenheterna hos fackliga organisationer. Vi finner dessa forslag
valgrundade. Dock bor de genomféras endast om former kan finnas dér detta inte leder till

langre utredningstider dn vad som annars vore mojligt.

8.3 Spridning av rapporterna

Arbetet med kommunikationsplaner bor forstarkas sa att man forsakrar sig om att de som ar
berdrda av en rapport nds av densamma, vilket hittills inte alltid verkar ha fungerat (se
avsnitt 5.2). Aven spridningen till berérda arbetsmarknadsorganisationer behover forbéttras
(se avsnitt 7.4). Var bedomning dr, vilket ocksa framkommer i enkit- och intervjumaterialet
(bilagorna 2 och 3), att det framst dr informationen om att en rapport kommit som behover
goras battre. I materialet forefaller ej finnas nagot stod for att sjdlva rapporterna bor skickas
ut. For att forbadttra den allmdnna spridningen bor HAKO ha en egen sida pa AV:s hemsida
samt en e-postlista for personer (internt och externt) som vill ha information om pabdrjade
och avslutade HAKO-utredningar.

8.4 Uppfaljning
Alla forslag i HAKO:s rapporter bor i de fall dar det ar mojligt ha en tydlig adressat, det vill
sdga nagon som uppmanas att genomfora forslaget.

Ett internt system {or uppfoljning av rapporterna bor inféras. En av cheferna inom AV
bor ha ansvar for att nar rapporten fardigstillts komma 6verens med det berorda distriktet
om en tidpunkt for ett kort uppfoljningsméte (som kan vara ett telefonsammantrade, men

vid vilket minnesanteckningar bor foras). Vid detta mote redovisar bade distriktet och

4 [ rapporten fran den arbetsgrupp som foreslog inrattandet av HAKO star det: “Under ar 2000 genomférs en utredning om hur
vi [Arbetsmiljoverket] skall samarbeta med polis och aklagare. Rapporten kommer att ge en viktig végledning for HAKO, dess
sekretariat och pool i hur HAKO skall samarbeta med polis och aklagare.” (Arbetsmiljoverkets Haverikommission. Rapport

fran arbetsgruppen, s. 12.) Det dr dock uppenbart att ytterligare vigledning om detta beh&vs.
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berdrd central enhet vilka atgarder man vidtagit eller beslutat vidta med anledning av
rapporten. Vidare beslutas da om ytterligare uppfoljning behovs.

I kommentarer till tva av rapporterna (2002:7 och 2004:2) har fran enheten for maskiner
och personlig skyddsutrustning framhallits att uppfoljningen skulle underladttas om en
representant fran narmast berdrda centrala enhet pa AV deltar i varje HAKO-utredning. Vi
anser att det vore 6nskvart om man vid utredningsstart gar igenom vem som bor {olja

utredningsarbetet och under vilka former detta ska ske.

8.5 Syntesarbete

Antalet fardigstallda HAKO-rapporter dr nu sa stort att rapporterna kan anvandas som
underlag for generella slutsatser om bakomliggande orsaksfaktorer som bidrar till
uppkomsten av olyckor. Vi foreslar att rapporterna anvands som underlag for ett
syntesarbete, som bor resultera i en rapport dar de samlade erfarenheterna sammanfattas pa
ett siatt som gor dem anvéandbara for arbetsmiljoinspektorer och andra som ar verksamma i

olycksforebyggande arbete.

8.6 Arbetsordning
En arbetsordning for HAKO bor faststallas. Det befintliga forslaget (bilaga 1) bor

kompletteras med:

Ett klargorande av att varje beslut att paborja en HAKO-utredning ska atfoljas av en
tidsplan.

Ett klargorande av att alla som medverkar i en utredning ska fa dgna erforderlig tid
at uppdraget.

Ett klarldggande av att sekretariatsmedlemmarna ska f& mojlighet att freda tid till
sekretariatsarbetet.

Samordningsprinciper med polisutredningar, som dverenskommits med
riksdklagaren.

Fortydligande om att rapporterna ska spridas till dem som har ett sarskilt ansvar for
forverkligandet av forslagen.

Regler om uppfoljningsmoten enligt ovan.
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Placeringen av nddstoppen ska ses dver sa att de ldtt kan hittas och anvandas.

Vi har tillskrivit Korsnasverken, Korsnds AB samt Arbetsmiljdinspektionen i Falun.

Korsndisverken, Korsnis AB, Leif Bergkvist

Leif Bergkvists svar.

Nar det géller olyckan som intrdffade pa pappersmaskin den 23 februari 2002 har foljande

atgarder genomforts:

Riskinventering och bedomning med hjélp av metoden ” Arbets-sdkerhetsanalys” har
genomforts pa den aktuella pappersmaskinen och pagar pa ytterligare en
pappersmaskin. Brister som upptackts atgardas lopande.

Rensning av 10st papper sker alltid med pappersmaskinen stoppad.

Dar det fanns risk att falla in i maskinen har atgarder vidtagits for att eliminera detta.
Arbete pagar for att finna en teknisk 10sning pa att rengora valsar i bestrykningen. De
prov som hittills gjorts har inte givit onskat resultat. Rengoring sker for ndrvarande
manuellt med tvattsvampar placerade pa kvastskaft for att undvika narhet till
roterande valsar.

Nodstoppen har skyltats sa att de latt kan hittas.

Ouvriga kommentarer
De aktuella olyckorna har naturligtvis paverkat foretagets arbetsmiljo- och siakerhetsarbete
med ett klart syfte att arbetsolyckor inte ska intréaffa.

Vi anser att haverikommissionens rapporter inte har haft ndgon paverkan pa detta
arbete. Tiden mellan hdndelserna och publiceringen av rapporterna var alltfor lang.
Foretagets egen interna utredning av olyckorna kom fram till motsvarande orsakssamband

och atgarder inom nagra dagar efter olyckshdndelserna.

Arbetsmiljoinspektionen i Falun, Thomas Isaksson

Thomas Isaksson, AIFA, har svarat foljande.

a. Andra pappersbruk inom distriktet som besokts efter denna olycka har upplysts om
erfarenheterna fran utredningen. I ndgra fall har vi dven stallt krav pa atgarder i

enlighet med krav som riktades mot Korsnds AB efter olyckan.
b. Eftersom resultatet av denna undersokning har tagits upp till diskussion inom

distriktet, s& paverkar detta medvetenheten om den aktuella problematiken hos de av

vara inspektorer som har tillsyn inom tillverkningsindustrin. Inspektoren blir da
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mera observant pa den aktuella problematiken och far dven vagledning om vilka
krav som vi kan stdlla. Det leder troligen dven till en 6kad enhetlighet kring nivan pa

de krav som stélls.

Det dr en tillgang att vi vid behov kan ldsa pa och férdjupa oss i rapporten. Vi kan
aven hanvisa till rapporten da vi diskuterar den aktuella problematiken med
arbetsgivare som vi moter i tillsynen och dven upplysa arbetsgivaren om var man
kan hitta rapporten.
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HAKO-rapport 2002:10 "Dddsolycka i samband med
stallningsbygge i sodapanna i Skarblacka den 14 april 2002”

Sammanfattning av rapporten
Olyckan intrdffade den 14 april 2002. Rapporten publicerades den 20 januari 2003.

Utredningsmetoden “Héandelseanalys” har anvants.

Utredningsgruppen bestod av:
Michael Nilsson
Eva Geijer

Kjell Paulsson

Nar en stéllning ska sdttas upp i en sodapanna kliver en man pa en instabil stallningsdel.
Delen ger vika och mannen omkommer efter att ha stortat 25 meter ned mot pannans botten.

Stallningskonstruktionen har svarupptacka instabila delar och den kunde inte
uppforas pa ett sakert siatt. Arbetsmetoden som har anvants for att lagga ut planken var
forenad med forsvarande omstandigheter, sdsom blandande ljus, arbete pa halt underlag
samt att arbetet utfordes under tidspress. Personlig skyddsutrustning har inte kunnat
forankras i forankringsdon. Det hade heller inte i forvag retts ut vilken av arbetsgivarna som
skulle ansvara for skyddsanordningar.

Heab Byggstallningar AB har brustit i det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Beddmning enligt utredningskriterierna

Har foljer en redovisning av rapporten utifran utredningskriterierna.

Hiindelseféorlopp

Beskrivs.

Grafisk redovisning

Rapporten innehéller en grafisk redovisning. Det finns en anvisning 6ver hur bilden ska

lasas.
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Bakomliggande orsaker — organisation

Det allmdnna sdkerhetstankandet i foretaget har ej varit den basta. Bland annat saknades

fallskyddsutrustning.

Bakomliggande orsaker — minniska

Beskrivs. Man har bland annat arbetat under starkt tidspress. Arbetet utférdes mycket tidigt

pa morgonen av personer som arbetat kvallstid dagen fore olycksdagen.

Direkta orsaker — organisation

Finns beskrivet genom att man ej klargjort vem som ansvarar for erforderlig speciell
skyddsanordning. En sarskild fastanordning behovdes som mdajliggjorde betryggande
anvandning av fallskyddet.

Bakomliggande orsaker — teknik

Beskrivs, till exempel genom att man inte har dandrat metoden att ldgga ut planken med de

riskabla vippandarna trots att detta patalats flera ganger.

Direkta orsaker — teknik

Finns beskrivet, exempelvis var risken for fall stor vid utlaggningen av plank eftersom

plankorna var hala.

Juridisk bristanalys

Har kopplats till varje angiven orsak.

Slutsatser och rekommendationer

HAKO-rapport 2002:10 innehaller konkreta forslag och det ar tydligt vem som ska utfora

forslagen.
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Uppfoljning av rapportens rekommendationer
Rekommendationer i HAKO-rapport 2002:10:

Entreprendren (Heab Byggstillningar AB)
Ska omgéende atgarda de i rapporten papekade bristerna som handlar om det systematiska
arbetsmiljoarbetet som varje arbetsgivare ska gora.
Ska sérskilt infor varje nytt uppdrag analysera och klargora hur arbetstagarna ska forankra

och anvanda skyddsutrustning vid olika typer av arbetsuppgifter.

Bruket (Billerud Skiirblacka AB)
Ska i samrad med panntillverkaren undersoka alla mojligheter att konstruera om den
stallning som arligen byggs inne i sodapannan.
Rutinerna fér samordningsansvaret ska undersokas och klargoras da det handlar om ett
gemensamt arbetsstélle. Man bor sérskilt se Over rutinerna for hur arbeten planeras
tidsmassigt med beaktande av att sdrskilda skyddsanordningar kan behova iordningstallas
innan ett arbete startar. Vidare bor man analysera hur man kan beakta kunskaper om
arbetsrisker hos de arbetsgivare som ar verksamma pa det gemensamma arbetsstallet.
Tillvaratagande av denna riskkunskap bor ske pa ett systematiska sétt, sarskilt nar arbetet

planeras.

Arbetsmiljoverket
Sarskilt kontrollera om arbetsgivare har system och rutiner for att genomfora
riskbedomningar av arbetsforhallanden som enbart berdr den egna personalen da de verkar
pa ett gemensamt arbetsstélle. Den hadr kontrollen bor ske eftersom denna utredning indikerar
att arbetsgivare pa ett gemensamt arbetsstélle ibland kan missa att genomfora
riskbedomningar i tron att det samordningsansvariga foretaget har ett vergripande ansvar
for alla arbetsmiljofragor pa ett gemensamt arbetsstalle.
Att undersoka om tillimpningsomradet av foreskrifterna AFS 1999:3 om byggnads- och
anldggningsarbete kan fortydligas. Sarskilt avseende begreppet anldggning och begreppet
underhall. (Foretaget i fraga stdllde en fraga till Arbetsmiljéinspektionen i Linkdping om
denna foreskrift med dess krav pa arbetsmiljoplan och regler om samordning var tillampligt i
det aktuella arbetet. Svaret var att AFS 1999:3 inte var tillimplig eftersom arbetet inte kunde
betraktas som ett byggnads- eller ett anldggningsarbete. HAKO skriver att om sodapannan
hade betraktats som en anldggning och arbetet som ett underhallsarbete skulle foreskriften ha

varit gallande.)

Vi har tillskrivit Billerud Skarblacka AB, Heab Byggstallningar AB samt Arbetsmiljoverket,

enheten for byggverksamhet och arbetsplatsutformning.
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Billerud Skdrblacka AB, Anders Andersson

Anders Andersson, arbetsmiljoingenjor pa Billerud Skarblacka AB, har svarat pa vara fragor:

a. Vihar sjdlva tagit fram en konstruktion vid byggandet av skyddstaket. I stallet for att
som tidigare anvanda “traplankor” med tva olika ldngder, anvands idag fullangds-
”plankor” av aluminium. Detta innebar for det forsta, att plankorna kan laggas in
utifran. Risken har darmed forsvunnit, samtidigt som arbetsstéllningarna for
entreprendrerna avsevart har forbattrats. Med den nya arbetsmetoden uppstar inga
instabila riskomraden. Forutom att nya plankor konstruerats har vi dven dndrat
forankringen av hela skyddstaket. Det gors idag med hjdlp av ett antal vajrar — och
spel. Dessutom startades ett projekt for att kartlagga om skyddsanordningar finns
dar risken for fall kan finnas. Efter denna riskinventering, har ett stort antal
fallskyddsvastar kopts och fallskyddsanordningar iordningstalls till en kostnad av ca.
600 kkr. Ytterligare projekt har startats med avseende pa riskbedomningar/analyser.
Vi har etablerat ett motesforum med vara storsta “fasta” entreprenorer. Dessa moten
halls 4 ggr/ar, dar bada “parter” diskuterar arbetsmiljofragor i allménhet och
eventuella riskomraden i synnerhet. Infor arets genomforda storstopp, holls ett flertal

moten med berdrda entreprendrer i samband med arbetsplaneringen.

b. HAKO-rapporten var val underbyggd och lattoverskadlig. Tyvarr var
handlaggningstiden fran start till fardig rapport (ca 9 man), alldeles {or lang. Vi sjdlva
i samarbete med en arbetsrattsjurist, fick fram en till innehallet ndstan identisk
rapport inom 14 dagar. Sjalvklart har rapporten bidragit till att vara entreprendrer
och vi ytterligare skarpt sakerhetsarbetet. Vi kommer att stdlla &nnu hogre krav pa

alla vara entreprenorer i samband vid upphandling av uppdragsavtal.

c. Sedelar av punkt b.

Heab Byggstillningar AB, Torsten Johansson
Torsten Johansson arbetar som skyddschef pa Heab Byggstallningar AB. Detta ar hans svar

pa fragorna:

Efter olyckan pa Billerud Skarblacka, da en medarbetare i Heab Byggstallningar AB omkom
vid montering av ett skyddsgolv, i en sodapanna, har vi analyserat vart sikerhetssystem och
vidtagit skyddsforbattrande atgarder.

De rutiner som Heab Byggstéllningar AB arbetar efter finns angivna i vart
kvalitetsledningssystem, som bygger pa ISO 9001-2000, vilket dr certifierat av BMG TRADA
CERTIFIERING. (Box 273, 401 24 Goteborg) I detta ledningssystem finns ocksa inbyggt det
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systematiska arbetsmiljoarbetet, varfor aven Heab:s efterlevnad av dessa foreskrifter
revideras med jamna mellanrum.

Den punkt dér det var en befogad kritik mot Heab var att det ej utforts nagon
riskanalys pa den aktuella stallningsbyggnationen. Detta dar en punkt som vi arbetar mycket
aktivt med i dag, och som vi har lyft fram i kvalitetsarbetet, problemet dr att man har mycket
svart att fa gehor for denna typ av forebyggande olycksfallsarbete. Pa arbetsplatser som
Billerud Skarblacka utfors en overgripande riskanalys da offerten utarbetas, denna
riskanalys kompletteras sedan vid varje enskilt paborjat arbete.

En mer konkret effekt har varit att Heab bidragit med att utveckla en metod att
montera den aktuella stéllningen (golvet) utan att montorerna behover vistas i pannan under
monteringstiden dvs. distansmontage kan anvandas. Likasa har Heab utverkat att Billerud
har bytt ut de icke &ndamalsenliga planken till specialplank i aluminium (vilka ocksa genom
Heab:s forsorg blivit granskade och godkdnda som stidllningsmaterial av Sveriges Provnings-
och Forskningsinstitut).

Som jag namnt arbetar vi efter ett ledningssystem som revideras av externa revisorer.
Detta sker med jamna mellanrum vilket tvingar oss till att halla systemet levande. Det
innebar att varje hdandelse och tillbud foranleder en analys av skyddsarbetet, varfor givetvis
denna rapport ocksa bidragit till att forbattra vara rutiner. Ett exempel &r att vi har infort att
vi endast skall befatta oss med godkédnda stallningskomponenter, &ven om det ar kundens
material, vilket innebadr att vi stidller ssamma krav p& materialet som dgs av kunden som vi
gOr pa vart eget.

Nar det galler rapporten generellt forvanar det mig att man helt undvikit foreskriften
AFS 1990:12 Stallningar. Vidare dr det anmarkningsvart att man inte anvande sig som
utredare av ndgon av de experter som finns pa Arbetsmiljoverket inom omrédet stallningar,
framst di Andreas Patay eller Ake Norelius vilka bada framgangsrikt har arbetat som
experter i CEN TC 53. Andreas har dessutom varit convener i den tyngsta arbetsgruppen
WG 1, utan att uppdraget ar utfort av en allménpraktiserande arbetsmiljoinspektor.

Om man nu betraktade byggnationen som ett stiallningsmontage, borde de paragrafer
som talar om att materialet skall vara lampligt som stallningsmaterial, samt dessutom
granskat och godként av SP, fatt en mer framskjuten plats i deras analys. Synpunkten att
foreskriften AFS 1999:3 Bygg och anldggningsarbete borde fortydligas dr givetvis positivt,
detta under forutsittning att man generellt ger upp kravet att paragraferna skall vara
funktionskravsbundna och inte tekniskt styrande. De som dagligen arbetar med
stallningsmontage har mycket svart att ta till sig de formuleringar och vad paragraferna
syftar till. Den basta metoden for att 6ka fOrstdelsen och styra upp arbetsmetoderna ar att
samla alla adekvata regler i den branschspecifika foreskriften, i detta fall AFS 1990:12, samt
att utforma paragraferna i sa stor utstrackning som mdjligt till att bli styrande. Vid
efterlevnaden av kraven i systematiskt arbetsmiljoarbete, som exempel de utforda
riskanalyserna, blir dessa regel sa sjdlvklara for operatoren att man underskattar denna typ

av information.
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Arbetsmiljoverket, enheten for byggverksamhet och arbetsplatsutformning (CTB),
Gilbert Onsten

Svaret fran Gilbert Onsten.

a.

Nar det gdller de punktsatser som innehdller HAKO:s rekommendationer sa riktar
sig den fOrsta framst till den inspekterande delen av verket, sa nagra sarskilda
atgarder dr val inte planerade fran enhetens sida (Enheten for byggverksamhet och
arbetsplatsutformning). Det dr emellertid bestamt i verksamhetsprogrammet att det
systematiska arbetsmiljoarbetet ska prioriteras och dar kommer detta in som en
naturlig del. Vi har flera pagdende och planerade aktiviteter som géller systematiskt
arbetsmiljoarbete, &ven om de inte for var enhets del galler pappersindustrin, dar
fragan kommit upp. Problemet &r inte nytt for oss, men rapporten dr en paminnelse.
Nar det galler andra punktsatsen har undertecknad planerat att mota representanter
for pappersindustrin i oktober i syfte att inhdmta information i syfte att sedan avgora
hur byggforeskrifterna ska tolkas i sddana har fall. Vi har tagit till oss kommentaren
och ska ocksa fundera over detta i samband med framtida eventuell omarbetning av
foreskrifterna. Vi har dock tidigare vetat att det inte ar tydligt vilka anldggningar som

ska omfattas av foreskrifterna.

Rapporten ger viktig information fran ett konkret fall. Sddant ar viktigt

bakgrundsmaterial f6r kommande regelarbete.

Rapporten dr bra och beskriver fylligare dan normala arbetsskaderapporter

bakomliggande orsaker till olyckan som intrdffade. Det dr intressant lasning!
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HAKO-rapport 2003:1 "Dodsolycka pa vagarbetsplats pa E4
sdder om Stockholm den 5 september 2002”

Sammanfattning av rapporten
Olyckan intrdffade den 5 september 2002. Rapporten publicerades den 11 april 2003.

Utredningsmetoden “Héandelseanalys” har anvants.

Utredningsgruppen bestod av:
Ingvar Bergh

Bert Stenstrom

Arne Agren

Inga Akerlind

Dodsolycka dér en vagarbetare blir pakord da han var i fard med att skylta upp ett
vagarbete.

Orsaker till olyckan ar bland annat att byggherren inte har uppmarksammat de
sarskilda risker som passerande fordonstrafik medfor. Utsdttning av trafikanordningar
saknades i arbetsmiljoplanen. Utbildning och riktlinjer for sdakerhet vid skyltningsarbete

saknades. Daligt ljus, backkron samt blandning kan ha forsamrat bilistens sikt.

Beddmning enligt utredningskriterierna

Har foljer en redovisning av rapporten utifran utredningskriterierna.

Hiindelseférlopp

Beskrivs.

Grafisk redovisning

Grafisk redovisning finns som bilaga 2. En enklare lasanvisning finns.

Bakomliggande orsaker — organisation

Beskrivs. Bland annat saknades utbildning och riktlinjer for sakerhet vid skyltningsarbete.

Det systematiska arbetsmiljoarbetet fungerade inte tillracklig val.
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Bakomliggande orsaker — minniska

En sadan orsak kan vara att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och riskerna i arbetet ej ar

tillrackliga. Dock beskrivs detta ej under ”“Bakomliggande orsaker”, utan i slutsatserna.

Direkta orsaker — organisation

Eventuellt beskrivet genom att skydd som kunde stoppa bilens fart ej beordrats.

Bakomliggande orsaker — teknik

Beskrivs till exempel genom att sdkerhetsplanering och arbetsberedning for utsattning av

trafikanordningar var otillrackliga.

Direkta orsaker — teknik

Beskrivs. Skydd saknades vilket anges som en direkt orsak till olyckan.

Juridisk bristanalys

Lagstod finns.

Slutsatser och rekommendationer

HAKO-rapport 2003:1 innehaller atgardsforslag. Vem/vilka forslagen vander sig till framgar
inte pa nagot tydligt satt.

Uppfoljning av rapportens rekommendationer
Rekommendationer i HAKO-rapport 2003:1:

Byggherrar och entreprendrer behéver uppmaéarksammas pa behovet av objektsanpassade
arbetsmiljoplaner. I denna behover de regler som ska tillaimpas pa arbetsplatsen framga, vilka
maskiner och vilken utrustning som kommer att anvandas samt vilka atgarder som ska vidtas
som skydd mot passerande fordonstrafik. TA-planen kan inga som en del av
arbetsmiljoplanen. Arbetsmiljoverkets tillsyn behover skdarpas avseende detta.

Da utsdttning av trafikanordning ska goras under pagaende trafik behovs alltid kartlaggning
av riskerna.

Det ar ej tillradligt att skyltningsarbete paborjas under pagaende trafik utan att skyddsfordon
finns eller annat som hindrar trafiken att skada véagarbetare. Vid vissa komplicerade

avstangningar kan polismedverkan vara nodvandig.
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Viégverket och Arbetsmiljoverket behover aterkommande se 6ver och fortydliga rutiner och
regler som sdkerstaller en god arbetsmiljo for vdgarbetarna, till exempel hur man kan
astadkomma hastighetsbegransning av fordonstrafik.

Sarskild utbildning med riktlinjer for skyltningsarbete behover utarbetas som ger
arbetstagarna nodvandig kunskap for att utféra dessa arbetsmoment pa ett sakert sétt.
Entreprendrers arbetsmiljoarbete behdver forbéttras i forebyggande syfte. Arbetstagarna
maste fa instruktioner om vad som kravs for sikert arbete, exempelvis vilken utrustning som
behovs, sasom personlig skyddsutrustning som varselklddsel etc. Regelbundna skyddsronder
behovs for att ka medvetenheten hos samtliga om vad som ar viktigt att tinka pa i fraga om
arbetsmiljo pa vag.

Initiativ till samhallsinformation behdvs i syfte att forma fordonsforare, inte minst
yrkeschaufforer, att visa vagarbetarna 6kad hansyn. Yrkeschaufforer borde dven kunna nas
via facklig kampanj. De intervjuade vagarbetarna foreslog en kampanj, dar transportfacket
aktivt forsoker 6ka medvetenheten hos chaufforerna om att vagarbetarnas arbete &r
nodvéndigt for att den tunga trafiken alls ska kunna fungera. Enligt HAKO:s bedomning
finns det anledning for samtliga berdrda parter att aktivt verka for att dessa aktiviteter

kommer till stand.

Vi har tillskrivit Vagverket samt Arbetsmiljdinspektionen, enheten for byggverksamhet och

arbetsplatsutformning.

Viigverket, Petra Sjostrom

Vagverket har givits mojlighet att kommentera denna HAKO-rapport, men vi har inte fatt

nagot svar darifran.

Arbetsmiljoverket, enheten for byggverksamhet och arbetsplatsutformning (CTB),
Bjorn Tegsten
Enheten for byggverksamhet och arbetsplatsutformning har givits majlighet att kommentera

denna HAKO-rapport, men vi har inte fatt nagot svar darifran.
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HAKO-rapport 2003:2 "Dédsolycka den 2 mars 2003 i samband
med reparation av automatsvarv vid Volvo Personvagnar,
Koping”

Sammanfattning av rapporten
Olyckan intrdffade den 2 mars 2003. Rapporten publicerades den 30 december 2003.

Utredningsmetoden “Héandelseanalys” har anvants.

Utredningsgruppen bestod av:
Michael Nilsson

Jan Ake Fritszon

Rolf Perlman

Sanny Shaumon

Nar en larmgivare ska atgardas i ett serviceutrymme till en automatsvarv klams en elektriker
till dods. Maskinrorelsen har sannolikt startats av ndgon via kommando pa en styrpulpet
utanfor serviceutrymmet.

Avskdrmningsplatarnas konstruktion i serviceutrymmet medgav att de kunde
demonteras sektionsvis vilket medfor 6kad klamrisk i utrymmet. Manuellt justerbara givare

fanns placerade inom rorliga maskindelars riskomrade.

Beddmning enligt utredningskriterierna

Har foljer en redovisning av rapporten utifran utredningskriterierna.

Hiindelseférlopp

Handelseforloppet finns val beskrivet.

Grafisk redovisning

Rapporten innehaller en grafisk redovisning samt tillhdrande lasanvisning.
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Bakomliggande orsaker — organisation

Beskrivs. Utformningen och anvandningen av instruktioner for arbeten forenade med
allvarliga risker var bristande. Den avlidne har formodligen inte fatt ndgon sarskild
utbildning om arbetet med automatsvarven. Skriftlig instruktion finns att franskiljning av

kraftkallorna ska ske nér elarbeten utfors. Dock har inte den avlidne sakerstallt detta.

Bakomliggande orsaker — minniska

Beskrivs. Den omkomne anvande sig av en riskabel men vanligtvis tillaimpad metod
eftersom den andra metoden dr mer omstandlig. Han har sannolikt ocksa saknat nddvandig

kunskap om arbetet.

Direkta orsaker — organisation

Forefaller saknas.

Bakomliggande orsaker — teknik

Felundersokningen har forsvarats av att man vid larm inte direkt kan se vilken av de

aktuella kylgivarna som larmar.

Direkta orsaker — teknik

Beskrivs. Exempelvis arbetar den omkomne personen inne i serviceutrymmet utan att ha
sakerstallt att det som bestammer drifttypen manuell respektive auto kan paverkas under
den tid da han sjalv inte kan rdda 6ver maskinens rorelser. Maskinens kraftkéllor har inte

stangts av.

Juridisk bristanalys

Tillampligt lagstod finns.

Slutsatser och rekommendationer

HAKO-rapport 2003:2 innehaller konkreta forslag och det ar tydligt vem som ska utfora

forslagen.
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Uppfoljning av rapportens rekommendationer
Rekommendationer i HAKO-rapport 2003:2:

Arbetsgivaren (Volvo Personvagnar AB, Transmission Koping)
Omgaende atgarda de brister som papekas i rapporten angaende det systematiska
arbetsmiljoarbetet.
Vid uppréttande av skriftliga instruktioner som reglerar underhallsarbete ska sarskilt beaktas
att instruktionerna inte formuleras alltfor generellt.
Det bor i erforderlig utstrackning tas fram unika instruktioner som beskriver
riskforebyggande atgarder vid de arbetsuppgifter som elektriker och mekaniker ofta maste
utfora med kort tid for 6verviagande om risker. Dar bor ocksa regleras hur samarbetet med

underhallspersonal och maskinoperator ska ske.

Maskintillverkaren (].G Weisser Séhne)
Mojligheten att flytta ut givare och annan utrustning som maste justeras utanfor rorliga
maskindelars riskomrade bor undersokas.
Moijligheten att anvanda objektsunika larm i stdllet for summalarmgivning fran givare som

ger larmindikering bor undersokas.

Arbetsmiljoverket
Vid inspektion ska man sarskilt kontrollera arbetsgivarens skriftliga instruktioner som
reglerar elektrikers och mekanikers ingrepp vid underhalls- och reparationsarbete i maskiner.
Kontrollen bor syfta till att sakerstélla att instruktionerna beskriver hur en maskins kraftkallor
stiangs av eller vid behov hur man gar tillvaga da dessa inte kan stangas av, om
instruktionerna reglerar unika uppgifter vid underhall, om de reglerar samarbetet mellan
maskinoperator och underhallspersonal och om instruktionerna tillampas.
Undersoka om det i Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvandning av
skyddsutrustning dr mojligt att ytterligare reglera villkoren som galler vid arbete i maskiners
riskomraden exempelvis vid felsokning, programmering, underhall eller liknande. Sarskilt

bor da uppmarksammas hanteringen av maskinens kraftkallor.

Vi har tillskrivit Volvo Personvagnar i Képing. (Volvo Personvagnar i Képing ombildades
till GETRAG All Wheel Drive AB den 1 januari 2004.)

GETRAG All Wheel Drive, Britta Lincoln

Britta Lincoln pd GETRAG har svarat pa vara fragor. Hon har dven forsett oss med diverse
informativt material rorande atgarder som vidtagits eller planerats. I materialet har vi bland
annat kunnat ldsa att foretaget som en atgard angaende det systematiska arbetsmiljoarbetet
har beslutat att infora ett verktyg, Getrag AnalysSystem Arbetsmiljo. Detta dr en metod med
syfte att bedoma och vardera arbetsmiljofaktorer. Man hoppas att kunna anvanda verktyget i

den ordinarie verksamheten fran och med den 1 januari 2005.
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a.

Vidtagna atgarder

Ett stort antal atgarder har vidtagits med anledning av dédsolyckan den 2 mars 2003
vid vart ddvarande foretag Volvo Personvagnar AB, Transmission. Forslagen till
dessa har dels kommit fran var egen utredning och vara egna arbetsgrupper, dels
fran HAKO:s rapport. D4 HAKO:s rapport kom till foretaget forst 10 manader efter

olyckan hade den huvudsakligen betydelse som en checklista for oss.

Ovrig paverkan
Eftersom rapporten kom sa langt efter olyckan har den inte paverkat ovrigt arbete i

nagon vasentlig omfattning.

Kommentarer om rapporten

Vi Onskar att ndgon fran kommissionen fragar om foretagets uppfattning innan den
slutgiltiga versionen ar klar. Vi onskade ocksa fa ta del av rapporterns tidiga
versioner fOr att fa hjalp i vart arbete efter olyckan. Nu fick den endast funktionen

som en checklista for oss, att vi hade gjort det som behdvde atgardas.
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HAKO-rapport 2004:1 "Olycka med dodlig utgang for vaktare
utanfér Ahléns i Stockholm den 11 februari 2003”

Sammanfattning av rapporten
Olyckan intrdffade den 11 februari 2003. Rapporten publicerades den 9 februari 2004.

Utredningsmetoden “Héandelseanalys” har anvants.

Utredningsgruppen bestod av:
Annika Hultin

Rolf Perlman

Ulla-May Skoog

Inga Akerlind

Nir tre viktare pa Ahléns i Stockholm ska gripa en man som snattat varor i varuhuset, gar
mannen till angrepp och knivhugger vaktarna. En av dem omkommer, de 6vriga tva skadas
svart.

Viktarna saknade skyddsutrustning, inga krav finns att sddan ska anvandas. Den
omkomne var endast 21 &r och hade arbetat ett &r som véktare. En mer erfaren i branschen
kunde ha haft battre forutsattningar att inse faran. Vaktarnas radio- och larmutrustning

fungerade daligt vid olyckstillfallet.

Beddtmning enligt utredningskriterierna

Har foljer en redovisning av rapporten utifran utredningskriterierna.

Hiindelseférlopp

Noggrann genomgang av utredningsarbetet har gjorts, utifrdn moten, intervjuer etc.

Héndelseforloppet har beskrivits.

Grafisk redovisning

Det finns en grafisk redovisning i bilaga 2. Redogorelse for hur bilden ska ldsas finns.
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Bakomliggande orsaker — organisation

Beskrivs, bland annat genom att vissa instruktioner och den utbildning som vaktare

genomgar ar bristfallig.

Bakomliggande orsaker — minniska

Beskrivs. Man har i rapporten kommit fram till att den omkomne véaktarens bristande
erfarenhet i yrket kan ha haft betydelse for dennes majligheter att uppfatta faran.
Vaktarutbildningen ger heller inte tillracklig traning i hur man ska agera i kritiska situationer

som kraver att man handlar snabbt.

Direkta orsaker — organisation

Viktarna borde haft skyddsutrustning som kunde hindra knivskador.

Bakomliggande orsaker — teknik

Sakerhetsanordningarna har brustit. Ingen av vaktarna var vid tillfallet utrustade med

batong, handfangsel eller skyddsvast.

Direkta orsaker — teknik

Beskrivs. Vaktarna saknade skyddsutrustning.

Juridisk bristanalys

Lagstod finns.

Slutsatser och rekommendationer

HAKO-rapport 2004:1 innehéller atgardsforslag. Vem/vilka forslagen vander sig till ar dock
oklart.

Uppfoljning av rapportens rekommendationer
Rekommendationer i HAKO-rapport 2004:01:

Objektsanpassade riskbeddmningar for vaktare/ordningsvakter i valdsutsatta miljoer behover
genomforas med stor noggrannhet. Tillbudsrapporter ar en viktig utgangspunkt i dessa

beddmningar.
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Det ar viktigt att informera alla véaktare om att tillbud utgor en viktig kunskapskalla for de
riskbeddmningar som arbetsgivaren maste gora.

Kameraovervakning har en valdsforebyggande effekt. Darfor bor man overviga att anvénda
kameraovervakning i storre utstrackning i valdsutsatta miljoer.

Vaktare som arbetar i miljoer dar det finns forhojda risker av aggressiva och provocerande
personer ha flera ars erfarenhet av yrket samt livserfarenhet.

Véktare i miljoer dar drog- och alkoholpéaverkade personer florerar behover ha kunskaper om
hur droger fungerar.

Nyanstéllda behover fa introduktion och instruktion med traningsmoment sa att de &r vél
fortrogna med de lokaler samt den larmutrustning som anvands.

Véktare som arbetar i valdsutsatta miljoer bor, som komplement till den teoretiska
utbildningen, fa aterkommande 6vning och traning i hur man hanterar valdssituationer pa
basta satt.

Iinstruktionerna for vaktare/ordningsvakter bor det tydligt framga att de inte ska forsoka
gripa nagon som kan vara beviapnad. Det maste ocksa klart framga att det inte betraktas som
en merit att gripa personer som kan misstankas vara farliga.

Véktare och ordningsvakter som har anledning att gora gripanden ska ha personlig
skyddsutrustning som klarar knivstick. Aven knivhandskar behovs.

Ordningsvakter i utsatta miljoer bor ges mojlighet att anvianda ASP-batongen.

Det bor tas under 6vervagande att lata vissa ordningsvakter fa tillstdnd att anvanda
pepparspray.

Larmutrustningen maste fungera effektivt i krissituationer.

Krisgrupper ska alltid finnas férberedda for véktare och ordningsvakter som behdver stod
och hjalp.

Arbetsmiljoverket bor Overvaga en regeloversyn med hansyn till de sarskilda risker f6r hot

och vald som arbetstagare inom bevakningsbranschen &r utsatta for.

Ingen uppfoljning av rekommendationer har gjorts eftersom rapporten nyligen publicerats.
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HAKO-rapport 2004:2 "Dddsolycka vid lastning av gods med
gravmaskin, Grimsta”

Sammanfattning av rapporten
Olyckan intrdffade den 20 december 2002. Rapporten publicerades den 3 november 2003.

Utredningsmetoden “Héndelseanalys” har anvants.

Utredningsgruppen bestod av:
Karin Lagerkvist

Kristian Lonnstrom

Sverker Ekstrom

Sanny Shamoun

Rolf Perlman

En dddsolycka sker i samband med lastning av redskap med en gravmaskin till lastbil. Vid
lastningen lyftes en vibratorplatta och en skopa samtidigt till lastbilsflaket. Nar
gravmaskinforaren sankt ner vibratorplattan pa flaket lossnade skopan fran redskapsfastet
och foll ner pa flaket och vidare ner pa marken. Lastbilsforaren hade samtidigt forflyttat sig
in i riskomradet, och trdffades av den fallande skopan. Skadorna han adrog sig var sa
allvarliga att han senare avled.

Lyft av tungt gods gjordes pa ett improviserat satt vilket medforde ett medvetet
risktagande. Man anvande arbetsmetoder som é&r tid- och resurssparande men som innebar
risker for olyckshandelser. Det samordningsansvariga foretaget, byggherren samt berord

underentreprendr saknade instruktioner for hur lastkoppling och lyft skulle utforas

Bedbtmning enligt utredningskriterierna

Har foljer en redovisning av rapporten utifran utredningskriterierna.

Hiindelseférlopp
Héndelseforloppet har beskrivits.

Grafisk redovisning

Grafisk redovisning finns i bilaga 1. En nagot diffus lasanvisning finns i rapporten.
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Bakomliggande orsaker — organisation

Ingen riskbedomning for lyft av vibratorplattan och skopan hade gjorts. Det saknades i
arbetsmiljoplanen beskrivning av hur lyft av tung arbetsutrustning ska goras. Ett antal

arbetsmiljoregler har ej foljts.

Bakomliggande orsaker — minniska

Beskrivs. Gravmaskinforaren saknade den teoretiska utbildningen som forare.

Direkta orsaker — organisation

Beskrivs. Lyftet av redskapen var inte planerat utan verkstalldes pa ett improviserat satt.

Bakomliggande orsaker — teknik

Beskrivs, bland annat var den stropp som borde ha anviants for att koppla vibratorplattan
inte fast i befintlig lyftkrok. Det sdags i rapporten att det dar vanligt att flytta skopor utan att

lasa fast dem eftersom det ar ett enklare forfaringssatt som sparar tid.

Direkta orsaker — teknik

Beskrivs. Skopan var inte fastlas i redskapstastet vilket gjorde att inget hindrade den fran att

lossna och falla ner.

Juridisk bristanalys

Tillampliga bestimmelser finns upptagna i rapporten.

Slutsatser och rekommendationer

Konkreta atgardsforslag finns i HAKO-rapport 2004:2. Vem/vilka som bor genomfdra

atgarderna ar dock i nagra fall oklart.

Uppféljning av rapportens rekommendationer
Rekommendationer i HAKO-rapport 2004:2:

En béttre efterlevnad och respekt inom branschen for de arbetsmiljoregler som finns behdvs
for att kunna forebygga olyckor.

Byggherrens kdnnedom om dennes ansvar for arbetsmiljon behover bli béttre.

Bilaga 4:63



De gillande arbetsmiljoreglerna &r otydliga nar det handlar om kunskapskrav. I tillampliga
standarder ar kunskapskraven tydligare beskrivna. Hanvisning till standarder i
arbetsmiljoreglerna skulle vara en hjalp for arbetsgivare nér de ska kontrollera kunskaper hos
underentreprendrer och anstallda.

Kompletteringsutbildning exempelvis for lastkoppling saknas. Har bor
Maskinentreprenadorgan tillsammans med lampligt utbildningsorgan kunna erbjuda en
kompletteringsutbildning.

Arbetsgivare och egenforetagare bor ha rutiner for lastkoppling och val av lyftredskap.

Vi har tillskrivit Arbetsmiljoverket, enheten for maskiner och personlig skyddsutrustning.

Arbetsmiljoverket, enheten for maskiner och personlig skyddsutrustning (CTM),

Lennart Ahnstrom

Foljande svar galler bade for HAKO-rapport 2002:7 och 2004:2:

Lennart Ahnstrom har svarat att CTM inte har uppmarksammat dessa tva utredningar
(HAKO-rapport 2002:7 samt 2004:2). Ingen fran CTM har deltagit i utredningsgrupperna.
”Jag kan inte erinra mig att jag fatt ndgon information av dem som arbetat med fragorna
under resans gang”, sdager han.

Expertisen som ska inga i haverikommissionen behdver komma fran rétt enhet, men
det har inte skett i dessa fall, anser han. Detta medfor att den person som arbetar med dessa
fragor pa ett mer konkret sitt i linjen har hamnat utanfér utredningarna. Avsaknaden av
medverkan fran CTM har ocksa medfort att inga atgarder har vidtagits med anledning av
HAKO:s rapporter. Det finns sdledes ingen som, sdisom Ahnstrom uttrycker det, “kanner att
nu har jag fatt bollen”.

Vad som varit orsaken till att medverkan fran CTM saknats i dessa tva utredningar har
Ahnstrom inget direkt svar pa. Personerna som deltagit i utredningarna har inte tagits fran
”“ratt enheter” utan har valts fran expertpoolen, och da kan det bli sa har tror han. “"Min
spontana reflektion, dr det bra med poolen?” Som alternativ menar han att poolen borde tas
bort och att man i stéllet skulle kalla in expertis fran linjen fran fall till fall. Trots att CTM har
ett intresse av en olycka som den i Vimmerby har man dnda inte fatt ndgon information om
den vilket han anser tydligt visar att dagens expertpool inte fungerar som den borde.

Ahnstrom tror att ett av de storsta problemen med HAKO:s utredningsarbete ar att
rapporterna kommer lang tid efter att olyckan intréffat, att det skapas en fordrdjning.
Rapporten skulle behova komma tidigare, och kanske skulle det kunna ske om den
handlaggare som i vanliga fall skulle ha fatt drendet hade deltagit i HAKO:s
utredningsgrupper. Han menar att ritt person med ratt information pa sa satt redan tidigt

finns pa plats och kan aterrapportera till sin linjechef.
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Nagon preciserad tidsangivelse for vad som dr acceptabelt for en HAKO-utredning
anser Ahnstrom ej ar relevant. I vissa fall kan det handla om att atgarder behover vidtas

langt innan haverikommissionen ar fardig med sitt arbete.

”Det &r den biten som jag vill satta fingret pa, det handlar inte om att stressa haverikommissionen utan det
handlar om att haverikommissionen kan gora sitt men livet maste ga vidare under den tiden och ar det sa att det
till exempel har varit ett tekniskt fel med nagon komponent och det finns risk att motsvarande fel kan finnas pa
andra anldggningar da kan man ju inte sitta och vénta pa haverikommissionen, sadant maste komma ut sa att

man kan gora saker dven tidigare.”

Hur den externa spridningen av HAKO:s rapporter ser ut kdnner inte Ahnstrom till. Dock
papekar han att han sjalv forsokt att finna rapporterna pa AV:s intranat utan resultat. I stillet
fick han ga ut pa hemsidan pa Internet for att hitta dem.

En del av problemet med HAKO tror han beror pa att informationskanalerna mellan

HAKO och linjen inte riktigt fungerar.

”Om jag som linjechef férvantas vidta atgarder, ja da maste ju kommissionen halla mig informerad och trigga mig

att jag maste gora nagot.”
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HAKO-rapport 2004:3 "Olycka i samband med tbmning av
container i Falun den 16 juli 2002”

Sammanfattning av rapporten
Olyckan intrdffade den 16 juli 2002. Rapporten publicerades den 14 maj 2004.

Utredningsmetoden “Héandelseanalys” har anvants.

Utredningsgruppen bestod av:
Soren Sturve

Christer Hultgren

Christina Jonsson

Johan Steene

Rolf Perlman

Vid tomning av en container faller denna av sopbilens lastficka/baklucka fran upplyft lage.
En person som arbetat med mandvreringen av soptomningen vid mandverpanelen traffas av
containern och avlider. Ytterligare en person som arbetat vid sopbilen lyckas kasta sig undan
och undkommer séledes.

Maskinen ar konstruerad pa ett siatt som gor att risksituationer latt kan uppsta genom
ett enkelt felgrepp. Utrustningen var modifierad for att mojliggdra automatkorning i storre
utstrackning dn vad som var avsett vilket gjorde att risker uppstod. Underhallsrutinerna

fungerade inte. I samband med service av fordonet hade vissa fel ej atgardats.

Beddmning enligt utredningskriterierna

Har foljer en redovisning av rapporten utifran utredningskriterierna.

Hiindelseférlopp

Handelseforloppet har beskrivits. Det finns dven en beskrivning av utrustningen.

Grafisk redovisning

Grafisk redovisning aterfinns i bilaga 1. Tydlig lasanvisning finns i rapporten.
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Bakomliggande orsaker — organisation

Beskrivs. Det saknades bland annat en fungerande tillbudsrapportering inom
renhallningsavdelningen. Det systematiska arbetsmiljoarbetet har inte fungerat tillrackligt
bra.

Bakomliggande orsaker — minniska

Forefaller ej ha varit relevant i utredningen.

Direkta orsaker — organisation

Forefaller ej ha varit relevant.

Bakomliggande orsaker — teknik

Beskrivs. Rutinerna f6r underhall har fungerat daligt.

Direkta orsaker — teknik

Beskrivs. Utrustningen var modifierad sa att det alltid var mdjligt med automatkorning.
Utrustningens konstruktion medger inte att systemet kdnner av huruvida pakopplad
utrustning dr i ratt lage eller ej. Darmed var inte containern foérankrad och kunde tryckas

bort fran sitt lage.

Juridisk bristanalys

Tillampliga foreskrifter har angivits i rapporten.

Slutsatser och rekommendationer

HAKO-rapport 2004:3 innehaller forslag av organisatorisk och teknisk art som troligtvis ar
vanda till det involverade foretaget. Rekommendationer har dven riktats mot

Arbetsmiljoverket.
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Uppfoljning av rapportens rekommendationer
Rekommendationer i HAKO-rapport 2004:3:

Tekniska
All teknisk utrustning dér personal utfor arbetsmoment ska genomga en riskbedémning for
att konstatera om det finns moment som kan leda till att arbetstagare utsétts for risk att skadas
eller drabbas av ohdlsa.
Riskerna som framkommit i samband med riskbedémning ska analyseras. En sadan analys

beskriver risken samt pa vilket sétt den ska forebyggas.

Organisatoriska

Efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar ska kontrolleras.

Rutiner for:

0 Kontroll av efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar ska utarbetas

och genomforas.
Riskbedomningar.
Tillbudsrapportering.
Introduktion for nya arbetsuppgifter.

Hur arbetsgivaren foljer upp anstélldas arbetsbelastning.

O O O O o

Att sékerstélla att serviceverkstaden atgarder de fel som den tekniska utrustningen
har.
Kunskapen hos chefer och arbetsledande personal ska uppdateras sa att man kan beakta

arbetsmiljoaspekterna vid planering, beslut och genomforande.
Arbetsmiljoverket

Arbetsmiljoverkets distrikt i Falun anmaler detta drende till Arbetsmiljoverkets avdelning for

central tillsyn angdende marknadskontroll.

Ingen uppfoljning av rekommendationer har gjorts eftersom rapporten nyligen publicerats.
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