RAPPORT
Datum Vér beteckning

#8 VERKET 2002-03-21 AIH 2002/10828

ARBETSMILJOINSPEKTIONEN I OREBRO

andlaggare, telefon

Michael Nilsson, 019-21 95 50

ArbetsmiljOverkets haverikommission

Utredningsrapport 2002:1

- Olycka med kran pa byggarbetsplats
| Vasteras den 11 oktober 2001 -

Denna utredning har utforts av:

Michael Nilsson, utredningsledare, arbetsmiljdinspektor
Arbetsmiljoverket, arbetsmiljéinspektionen i Orebro

Eva Geijer, sakkunnig organisatoriska fragor, arbetsmiljGinspektor
Arbetsmiljoverket, arbetsmiljéinspektionen i Stockholm

Anders Asen, sakkunnig lyftanordningar, avdel ningsdirektor
Arbetsmiljoverket, huvudkontoret, enheten fér maskiner och personlig
skyddsutrustning

Postadress Besoksadress Telefon Telefax
Box 1622 Fabriksgatan 20 019-21 95 00 019-26 09 39
701 16 OREBRO OREBRO

E-post: arbetsmiljoinspektionen.orebro@av.se



= ARBETSMILJO RAPPORT

Datum

. VERKET 2002-03-21

ARBETSMILJOINSPEKTIONEN I OREBRO

FORORD
SAMMANFATTNING

INNEHALLSFORTECKNING

1. BAKGRUND

2. METOD

3. ANALYS

3.1 Faktaredovisning

3.2 Handelse

3.3 Delhandelser och samverkande orsaker
3.4 Direkta orsaker

3.5 Bakomliggande orsaker

4. SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER
5. DISKUSSION

BILAGOR

1. Bild pakrantyp L1101
2. Fotografi fran olycksplatsen

3. Brev om "Fordjupad kontroll" fran 1998

2 (17)
Var beteckning

AlH 2002/10828



== ARBETSMILJO RAPPORT e 3(17)

Datum Var beteckning

' VERKET 2002-03-21 AlH 2002/10828

ARBETSMILJOINSPEKTIONEN I OREBRO

FORORD

Arbetsmiljoverkets haverikommission har bildats & 2001 med syftet att gora utredningar av vissa
alvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna skall soka ge svar pa fragorna; vad som héant, varfor
det har hant och hur det kan forhindras. | utredningsuppdraget ingar inte att man skall soka
faststélla vilka personer som &r ansvariga for handel sen.

Vi har ambitionen att utreda handelser fran vilka det gér att dra generella slutsatser och vi avser
genomfora samtliga utredningar med likartade metoder och att dokumentera utredningsresultatet i
rapporter paett likformigt sétt. (Andra alvarligatillbud och handelser som intraffar utreds som
brukligt av Arbetsmiljoverkets dvriga personal da det anses vara nddvandigt.)

Arbetsmiljoverkets haverikommission bestar ar 2002 av ett sekretariat om fem personer som svarar
for urvalet av de handelser som utredes. Da en utredning startar sétts en kommission samman av
personer med specialistkunskaper fran hela Arbetsmiljoverket. Utredningsledaren tas alltid fran
sekretariatet. Utredarna kommer oftast ifran verkets pool med personer som har sarskilda
kunskaper inom vitt skilda omréaden.

Handelser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas hansyn till bade tekniska,
organisatoriska och psykosociala orsaker. Effekterna av utredningar gjorda pa ett sédant vis kan
forhoppningsvis bidratill en bestdende reducering av riskerna for alvarliga olycksfall.

SAMMANFATTNING

En kran med fackverkskonstruktion havererar pa en byggarbetsplats. Ingen kommer till alvarlig
skada. Olyckshandelsen har foregatts av liknande handel ser med samma krantyp.

Kranen har anvants under betydligt l&ngre tid &n den som forvantats av krantillverkaren.
| utredningen beddms att ytterligare nio olika orsaker bidragit till att olyckan intraffat.

En majoritet av orsakerna kan hanforastill brister i de inblandade foretagens sakerhetsrutiner.
Dessa kan rubricerastill:

 Bristande underhdll » Bristande sékerhetskontroll

» Otillracklig dokumentation av kontroller o Otillrackligt rutiner for fortlépande tillsyn
o Otillrackligt med okulér kontroll » Bristande rutiner foér kontroll av att

» Bristande ackrediteringsprocess fortlopande tillsyn utforts

De direkta tekniska orsakerna kan rubricerastill:

» Diagonalstagi fackverk lossnar
e Vridstyvhet i mast minskar

Rekommendationer om att férandra rutinernariktas till uthyraren och anvandarnaav kranen.
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Rekommendationer anges aven till besiktningsféretaget och myndigheterna som svarar for
ackreditering och tillsyn.

1. BAKGRUND

Inom loppet av ndgrafa dagar i oktober 2001 havererade tva stycken kranar av sammatyp
Lindénkran av typ L 1101. Den enai Luledoch, den som utreds hér, i Vasteras.

Krantypen slutade tillverkas 1978 och de aktuella kranarna &r alltsa mer @n 24 & gamla.

| bada fallen anvandes de pa byggarbetsplatser med flera personer inom en fallande krans
riskomréde. Ingen kom till allvarlig skadai nagot av fallen men handel serna skulle lika garna ha
kunnat ledartill att flera personer omkommit eller skadats allvarligt.

Vi i sekretariatet for Arbetsmiljoverkets haverikommission ansdg att det var viktigt att noggrant
analysera vad som hant och hur det kunde haforhindratsi bada fallen.

| det foljande redovisas resultatet av utredningen av olyckan i V asteras.
2. METOD

For kunna analysera handelsen och for att kunna beskriva manga bidragande orsaker till
handel sef brloppet har vi anvant utredningsmetoden "Handel seanalys'.

Denna metod innebdr att en héndelse delas upp | delhéndelser. Vidare att man soker finna orsaker
med koppling till varje delhandelse. Metodiken skiljer pa orsaker som direkt bidragit till handel sen
och orsaker som kan sagas vara bakomliggande bidragande till det intréffade. Pa detta satt kan man
systematiskt analysera och beskriva ol yckshandel sen med beaktande av manga olika samverkande
orsaker av sdval teknisk som organisatorisk art.

Uppgifter till utredningen har inhamtats bade via intervjuer och via dokumentgranskning.

| metoden ingdr aven att redovisa det intréffade delsi text men dven i grafisk form, se Bild 1 pa
sidan 7. Detta bidrar till att ge en helhetsbild av olyckan.

3. ANALYS
3.1 Faktaredovisning

Nedan redovisas namn pa de personer i olika féretag som intervjuats och berorts av utredningen.
Vidare anges tekniska data och typbeteckning pa den utrustning som havererat.
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Verksamhet - Foretagsnamn

Per sonnamn, befattning pa intervjuad

1.Byggentreprentr - PEAB Sverige AB
Box 955 260 92 FORSLOV

Hakan Soderberg, platschef vid
byggarbetsplatsen vid Varmeverket i Vasterads

Verksamhet - Foretagsnamn

Per sonnamn, befattning pa intervjuad

1.Ackrediterat besiktningsorgan:
Det Norske Veritas Inspection AB,
Warfvingesvag 19 B, 104 25 STOCKHOLM

Bo Ekstedt, ansvarig teknisk handbok

2.Ackrediterat besiktningsorgan:
Det Norske Veritas Inspection AB

Ulf Carlsson, kvalitetsingenjor

3.Ackrediterat besiktningsorgan:
Det Norske Veritas Inspection AB

Nils Nilsson, besiktningsingenjor

4. Ackrediterat besiktningsorgan:
Det Norske Veritas Inspection AB

Mats JanlOv, distriktschef

5.Ackrediterat besiktningsorgan:
Det Norske Veritas Inspection AB

Roger Mouton, besiktningsingenjor

Verksamhet - Foretagsnamn

Per sonnamn, befattning pa intervjuad

1 Kranuthyrarforetag:
Lambertssons Kran AB, region 0st
Ullevivagen 1, 197 40 BRO

Christer Klemets, verkstéllande direktor

2. Kranuthyrarforetag:
Lambertssons Kran AB, region Ost

Nils Soderl 6f, regionchef

3.Kranuthyrarféretag: Lars Walinder, montor
Lambertssons Kran AB, region 0st

4. Kranuthyrarforetag: Alf Eriksson, kranforare
Lambertssons Kran AB, region 0st

Utrustning Tekniska data

Mobilkran monterad pa fordon. Agd av
Lambertsson Kran AB, region vast

Typbeteckning: Linden 1101, Tillverknings-
nummer: 209, Tillverkningsar: 1975

3.2 Handelse

En mobilkran med mast och arm av fackverkskonstruktion havererade, den 11 oktober 2001, paen
byggarbetsplats vid Vasteras varmekraftverk Bade kranens mast och arm var cirka 30 meter langa.

Fore haveriet lyftes ett kolli med byggskivor, vikt cirka 200 kg, i relativt kraftig vind.
(Medelvindhastighet ca. 7 m/s.) Kranen styrdes av en kranforare staende pa marken.

Under en svangningsmandver med lasten vek sig kranens fackverksmast strax under toppbeslaget
for kranarmen. Direkt darefter stortade kranarmen mot marken.

Inom omradet dar kranarmen foll arbetade omkring 5 personer. Endast en av dem &drog sig léttare
skador i ett ben som f6ljd av utkastat travirke som tréffats av den nedstértade kranarmen.
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Kranen hyrdes av en byggentreprencr fran ett foretag som hyr ut kranar. | hyresavtalet ingick dven
en kranforartjanst. Kranforaren arbetade vid byggarbetsplatsen men var anstdld av
kranuthyrarforetaget.

Fore haveriet har kranen lagerhallits, levererats och monterats av kranuthyraren. Den har
genomgatt aterkommande besiktning av ett ackrediterat besiktningsorgan och dérefter anvants pa
byggarbetspl atsen.

3.3 Delhandelser och samverkande orsaker

| Bild 1 beskrivs var bedomning av handel sens tidsforlopp och de samverkande orsaker som lett
fram till olyckshéndelsen.

Dér framstélls, i kronologisk ordning, de delhandel ser som féregétt haveriet. Hansyn tas, som
synes, till delhdndel ser som skett 1angt fore haveriet. For varje delhandel se askadliggors de direkta
och bakomliggande orsaker, av bade teknisk och organisatorisk art, som vi bedomer har bidragit till
olyckan.

Orsakernas placering i bilden avser att schematiskt uttrycka hur de har bidragit till

handel sef rloppet. Med andra ord huruvida orsakerna kan anses vara bakomliggande eller direkta.
En orsaksruta hogt upp beskriver altsa brister av 6verordnad art i verksamheten, exempelvis
organisatoriska. En ruta lagre ned framstéller brister med mer direkt koppling till delhdndelsen,
exempelvis tekniska eller handhavande brister.

TvAav handelserna betraktar vi som varande en barridr” som genombrutits.

Med barridr avser vi hér en verifierbar funktion (antingen fysisk (exempelvis en forregling, eller en
avskarmning) eller en administrativ (ex. en skriftlig och kvitterad rutin)) som har kapacitet att
hindra en handel sesekvens att fortskridatill en olycka.

(*) Barrigrer symboliseras med en stéende rektangel i Bild 1
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Delhandel serna som foregatt ol yckan och som vi beaktat &r:
Delhandelse 1 (H1): Forradshallning av kranen hos kranuthyrarforetaget

Delhandelse 2 (H2): Den aterkommande besiktning av kranen som utforts av ett ackrediterat
besiktningsorgan.

Delhéandelse 3 (H3): Leverans ut fran lagret och montage av kranen pa byggarbetsplatsen av
kranuthyrarforetaget.

Delhandelse 4 (H4): Anvandning av kranen pa byggarbetsplatsen pa uppdrag av
byggentreprendren och med kranuthyrarforetagets kranforare.

Delhandelse 5 (H5): Diagonalstaget i kranens fackverksmast, vars ena svetsfog brustit, lossnade
Delhandelse 6 (H6): Fackverksmasten som veksi toppen dér kranarmen var monterad.
Delhéndelse 7 (H7): Kranarmen som rasade ned.

| det foljande tva avsnitten i denna rapport formuleras de orsaker som vi bedomt lett fram till
olyckan. Orsakerna & framforallt soktai relation till Arbetsmiljolagen med foreskrifter.

For varje beskrivning av de olika orsakerna formulerar vi var bedémning av vad orsaken & samt
var grund for denna bedomning. Davi kan refereratill stod i regelverk anges sadan referens under
rubriken "Tillampliga foreskrifter”.

Bendmningen och numreringen av samtliga orsaksbeskrivningar ansluter till Bild 1.

3.4 Direkta orsaker

08:5 (Orsak nummer 8 : Relaterastill delhandelse H5)

"Sprickai svetsfog propagerar"

Beddmning

Ett stag i fackverksmasten lossnade i sin enainfastning. Det hade varit infast diagonalt, mellan tva
vertikala hornror, i mastens topp. Diagonalstaget var fast omedelbart under ett beslag for kranens
fackverksarm.

Staget lossnade, forst fran ett av hornroren, daen gammal sprickai en svetsfog mot hornroret i

masten pl6tsligt propagerade och ledde till att hela dennafog brast. Som f6ljd av dettaforsta
fogbrott brots aven fogen mot det andra hornroret, troligen under raset.
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Grund for bedémning

Diagonal staget tillvaratogs ngra timmar efter haveriet och forvarades darefter inomhus.

Den ena brottytan visade ett farskt brott. Den andra brottytan hade rostangrepp. Rostangreppen dar
indikerar att brottet fanns nagon tid innan haveriet intraffade.

Brottytan &r i kanten av den svets som fast diagonalen till hdrnroret och &r sannolikt en
utmattningsspricka som startat fran nagon defekt i svetsen. En mindre del, cirka 20 mm av denna
brottyta var ndgot mindre rostangripen och utgor troligen restbrottytan i dennafog.

09:6

"Vridstyvhet i mast minskar"

Beddmning

Vridstyvheten i kranens fackverksmast sanktes radikalt nér diagonal staget |ossnade. Belastningen
pa aterstéende fackverksdelar blev altfor hog for att béara kranarmen.

Grund for bedbémning

Det stag som lossnade utgjorde en viktig lastbérande enhet i konstruktionen.
Fackverkskonstruktioner & optimerade med avseende pa konstruktionens massa gentemot dess
hallfasthet. Om en bérande del saknas forandras hdllfastheten radikalt i ett fackverk.

3.5 Bakomliggande orsaker

01:1 (Orsak nummer 1: Relaterad till delhéndelse H1)

"Bristande underhallsrutiner"

Beddmning

Kranuthyrarforetagets underhallsrutiner for att sakerstélla att kranens hallfasthet & betryggande har
varit bristfalliga.

Foretaget har inte undersokt, med stdd av regelbundna och systematiska rutiner, huruvida det finns
defekter i kranens lastupptagande delar da kranarna forradshallits pa foretaget mellan
uthyrningsperioder.

Sprickor som kan ha uppstétt i fogarna under perioder av anvandning av kranen eller andra skador
som uppstatt vid transport eller da de varit paforrad har darfor inte kunnat upptéckas och darmed
inte heller kunnat dtgérdas innan kranen tasi bruk.
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Grund for bedémning

Vid samtal med kranuthyrarféretagets verkstéllande direktor, regionchef, montdr och deras
kranforare har det framkommit att det, trots att kranen anvéants under 1ang tid, inte existerat nagra
regel bundna undersokningsrutiner i syfte att upptéacka sprickbildningar.

Inget, vare sig skriftligt eller muntligt, framkom som visade att sadana rutiner existerade.

Tillampliga foreskrifter

Se 8 och 10 § Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvandning av
arbetsutrustning.

021
"Otillracklig dokumentation av utférda kontroller"
Beddmning

Avsaknad av dokumentation om kranen genomgatt "Fordjupad kontroll" (se nedan) eller . Kranen
har anvants trots denna ovisshet.

Grund for bedbmning

Ar 1998 utgick ett brev frén Arbetarskyddsstyrelsen (ASS) (diarienummer 31 TM 3331/97) till
kranagare och besiktningsorgan. Brevet innehdll information om att det férekommit en rad tillbud
med byggkranar av typ Linden L1001, 1002, 1151 och 1152. Tillbuden hade till exempel orsakats
av sprickbildningar i lastbérande krandelar. Krantypen tillverkades fram till 1978 och
dimensionerades av tillverkaren for en férvantad livslangd pa 10 ar vid normal anvandning.

| brevet fanns &ven en uppmaning om att de specificerade kranarna skulle genomga en " Fordjupad
kontroll" avseende de delar i kranen som visat sig kunna orsaka allvarligatillbud.

Vidare sades det att resultatet av en sadan kontroll skulle dokumenteras och atfdlja kranen. Det
gavs aven exempel pavad som skulle kunnaingai en kontroll.

Vid vara samtal med kranuthyrarforetaget och besiktningsorganet framkom foljande.

Som foljd av brevet fran Arbetarskyddsstyrelsen 1998, beslutade kranuthyrarforetaget att samtliga
deras "Linden 1000-kranar" skulle genomga denna "fordjupade kontroll".

De bedlutade detta ty allmant i branschen visste man att krantypen L1101 har en liknande
konstruktion som de angivna kranarnai brevet. Foretaget gav alltsd besiktningsorganet uppdraget
att utfora en "Fordjupad kontroll" av kranen L1101.

Vid samtal med personal hos besiktningsorganet hdvdades att samtliga "Linden 1000-kranar"
har genomgétt "fordjupad kontroll". Detta styrks @veni ett av besiktningsorganets styrdokument
med namnet, "TS-info 98-04, Teknikomrade lyft".
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| detta informationsblad regleras hur besiktningsingenjtrerna skall genomféra den fordjupade
kontrollen. Dér star ocksa att da en kontroll genomforts sa skall upplysning om att den &r utford
inforas som fast information pa besiktningsintyget.

| efterhand visar kontroll av besiktningsorganets register att det inte finns nagon skriftlig
dokumentation pa besiktningsintyget som visar att den har studerade kranen har genomggatt
fordjupad kontroll. Nagon dokumentation att sa var fallet fannsinte heller hos
kranuthyrarfOretaget.

Tillampliga fOreskrifter

Se 10 § Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvéndning av arbetsutrustning.
03:2 (Orsak nummer 2 : Relaterad till delhdndelse H2)

"Otillrackligt med okulér kontroll en gang per ar"

Beddmning

Det sétt, med okular kontroll, pavilket en del av den arliga aterkommande besiktningen genomfors
av ackrediterat besiktningsorgan kan, i dettafall, havarit otillracklig for att upptécka
sprickbildningar i kranens svetsfogar och bérande delar.

Grund for bedbmning

Vid samtal med besiktningsorganets personal (persona med uppgifter vid teknisk stab och
besiktningsingenjorer vid besiktningsorganets distriktskontor) samt efter granskning av foretagets
styrande dokument (Dokumentet " Checklista MK 1-Aterkommande besiktning mobilkran®,
besiktningsorganets beteckning) kunde konstateras att det inte ingar ndgot kontrollmoment

dar man soker efter sprickor pa ndgot annat séitt &n med okuldr granskning.

Enligt besiktningsorganet & det ocksa svart att anvanda andra metoder for of orstérande provning
an okulér granskning. Det finns ingen riktigt |dmplig metod. Antalet fogar som skall undersokas &r
mycket stort pavarje kran. Det & trangt att komma é. Med de metoder som &r anvandbara &r det
inte heller sakert att alla sprickor upptécks. Andra metoder an okuldr granskning lampar sig bast
dér det sedan tidigare visat sig kunna bildas sprickor.

Vidare framkom att det okuléra sbkandet efter sprickbildningar sker utan att dokumentation
upprattas av vilka och hur ménga fogar som granskatsi ett fackverk. Inte heller har det i

bes ktningsorganets styrdokument angivits om vissa sarskilt utsatta krandelar, t.ex. delar som sedan
tidigare visat sig utsatta for sprickbildning, skall kontrolleras med nagon annan metod an okul &r
granskning.

Den tid som en aterkommande besiktning normalt tar, cirka tvatimmar per objekt, talar heller inte
for att samtliga svetsfogar i fackverket kan kontrolleras tillfredsstallande.
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Tillampliga foreskrifter

Se 14 8 Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:3 ) om besiktning av lyftanordningar och
vissa andra tekniska anordningar

(AFS 1998:3 gallde da olyckan intraffade men har sedan 1 januari 2002 ersatts av AFS 2001:6.
Regeln som beskrevsi 14 § i den gamla foreskriftssamlingen finnsnu i 13 8§ i AFS 2001:6)

04:2
"Bristande resultat av ackrediteringsprocess’
Beddmning

Resultatet av ackrediteringsprocessen har inte nog beaktat behovet av att besiktningsrutinerna bor
utformas med hansyn till risker férknippade med defekter som inte alltid kan upptéckas okulért, till
exempel begynnande sprickbildning.

Néarmare bestdmt har den del av ackrediteringsprocessen som berdrt utformningen av
besiktningsorganets styrdokument, dokumentet " Checklista MK 1-Aterkommande besiktning
mobilkran", for aterkommande besiktning inte lett till ett tillrackligt detaljerat formulerat
styrdokument.

(Med ackrediteringsprocess avses hdr den kompetensprévning av besiktningsorganet som
innefattar granskning av de styrdokument som skall anvandas vid &erkommande besiktningar.
Ackreditering av foretag i Sverige gors av myndigheten SWEDAC (Styrelsen for ackreditering och
teknisk kontroll))

Grund for beddmningen

Besiktningsorganets "Checklista MK-1", beskriver enbart ett fatal kontrollmoment som anvisar att
kranens fackverksdelar skall kontrolleras. Dér ségs bara att "fackverksarm kontrolleras okul art".
Checklistan anger t. ex. inte ndgon alternativ metod for kontroll av sarskilt hart bel astade fogar.
Den anger inte heller om nagon sérskild hansyn skall tastill hur lang tid det gatt sedan kranen
tillverkats da riskerna for sprickbildning bedomes oka.

Att det inte finns fler och mer i detalj beskrivna kontrollpunkter for hur fackverkets skick skall
undersobkas indikerar att ackrediteringsprocessen undervarderat riskerna med sprickor i fackverkets
svetsfogar.

Avsaknaden av detaljinstruktioner indikerar &ven att man inte tagit tillracklig hansyn till det rad i
foreskrifterna som anknyter till reglerna om aterkommande besiktning och dar det uttalas att:
"For att upptécka sprickor kan i vissa sammanhang undersokning med tekniska hjalpmede, till
exempel rontgen eller ultraljud vara nédvandigt”
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Tillampliga foreskrifter

Se 14 8 Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:3 ) om besiktning av lyftanordningar och
vissa andra tekniska anordningar och radet till paragraftexten.

(AFS 1998:3 gallde da olyckan intraffade men har sedan 1 januari 2002 ersatts av AFS 2001:6.
Regeln som beskrevsi 14 § i den gamla foreskriftssamlingen finnsnu i 13 8§ i AFS 2001:6)

05:3

"Bristande sékerhetskontroll efter montering"

Beddmning

Nér kranen monterades pa byggarbetsplatsen kontrollerades dess huvudfunktioner men ingen
sarskild granskning skedde i syfte att upptécka sprickbildningar i fackverken. En sadan
undersokning, vid montaget skulle ha kunnat upptécka skador i fackverksdelarna.

Grund for bedémning

Vid samtal med kranuthyrarforetagets montor och kranférare framkom att man inte systematisk
och enligt ndgon rutin undersoker kranens fackverk i syfte att leta efter skador som kan ha
uppkommit vid transport av kranen eller efter en flyttning av den pa byggarbetsplatsen.
Tillampligt foreskriftsstod

Se 6 8 Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvéndning av arbetsutrustning.
06:4

"Otillrackliga rutiner for fortlépande tillsyn™

Beddmning

Anvandarens rutiner for fortlopande tillsyn av kranen har varit otillrackliga. De kontroller som
skett for att reducera risker forenade med anvandning av kranen har inte innefattat undersokning av
den bérande konstruktionen.

Grund for bedémning

Kranuthyrningsforetaget har uppréttat ett dokument (K ontrollschema/M anadsrapport") som
beskriver de kontroller som kranforaren skall utfora for att undersdka om kranen har funktions- och

sakerhetsbrister. Utforda moment markeras skriftligt da de har utforts.

Dér redovisas dels den "Dagligatillsyn” och den "Veckotillsyn" som skall utforas.
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Den kontrollpunkt som ndrmast beror fackverket & den déar det anges att "...stagvajrar, arm och
bakbrygga' skall kontrolleras. Det saknas precisering av vad som skall kontrolleras pa dessa
krandelar.

Dokumentet som beskriver kontroller utfordai manaden september 2001 saknar markering som
anger att kontroll av vajer, arm och bakbrygga utférts.

Vid samtalen med kranuthyrningsfirmans personal framgick det dels att kontrollmoment som avsag
fackverksdelar i kranarmen och masten sdllan utfordes eftersom det inte & majligt att, pa ett sakert
sétt, klattra upp i kranen for utfora sddana undersdkningar. Vidare kraver undersokningar av
sékerhetsbrister i barande krandelar sérskilda kunskaper. Kunskaper som de som &r satta att utféra
kontrollernainte har givits.

Vid samtal med besiktningsorganets personal sades det att det &r vanligt att fackverksdelar inte
undersoks av krananvandaren. Detta beroende pa att delarna &r svara att kontrollera.

Tillampligt foreskriftstod

Se 8 och 10 § Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvandning av
arbetsutrustning.

Oo7:4

"Bristande rutiner for kontroll av fortlépande tillsyn™

Beddmning

Byggentreprendren hade samordningsansvaret pa byggarbetsplatsen. Den samordningsansvarige
skall ha 6verinseende Gver kontrollen och provningen av den arbetsutrustning, kranen, som
anvands pa arbetsplatsen.

Att de schemalagda kontroller som planerats och utforts enligt kranforetagets dokument,

"K ontrollschema/M anadsrapport” har varit ofullstandigt dokumenterade indikerar att det
samordningsansvariga foretaget haft bristfalligt 6verinseende av att kontrollerna utforts.

Grund for bedbmning

Kopior av kontrolldokument fran augusti och september 2001 visar att vissa kontrollmoment inte
dokumenterats. Till exempel har punkten "Kontroll av infastningar, stagvajrar, arm och bakbrygga
|amnats ofyllda pa kontrollschemat f6r september.

Tillampligt foreskriftsstod

Se 15 § Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1999:3) om byggnads- och anlaggningsarbete.
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4. SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER
4.1 Slutsatser

Deflesta av orsakernatill handel seférloppet som beskrivits hér ovan karakteriseras av bristande
utformning av erforderliga sékerhetsrutiner. Sadana rutiner som syftar till att ordna sékra
arbetsplatser.

Som framgar av rapporten har vi bedomt att det finns nio olika orsaker till att olyckan intraffat
forutom det faktum att kranen anvants under mycket |ang tid.

Arbetsmiljoverkets haverikommission beddmer att de omstandigheter som starkt bidragit till att
olyckan kunnat ske &r:

 Att kranuthyrarforetaget haft bristande underhdllsrutiner av kranen. (Se orsak nr. O1:1)

« Att kranens fackverksdelar endast kontrollerats okulart en gang per ar vid den, enligt foreskrift
kravda, "Aterkommande besiktningen”. Kontrollen utférs d& av det ackrediterade
besiktningsorganet (Se orsak nr. 03:2)

« Att de rutiner som styrt hur erforderliga sikerhetskontroller pa kranen skall utféras, da den
anvandes, varit bristfaliga. (Se orsakerna 0O5:3, 06:4 och O7:4)

Vidare bedbmer vi att det bristande resultatet av ackrediteringsprocessen (Se orsak nr.04:2) dven
det bidragit, indirekt, till att handel seforloppet kunnat utvecklas.

4.2 Rekommendationer
Vi rekommenderar de berérda av denna utredning att vad géller:
Kranuthyrarforetaget

«  Setill att noggranna underhallsrutiner for kranen uppréttas. Det &r inte tillfredsstéllande att
enbart forlita sig pa de undersokningar som sker da en besiktningspliktig kran genomgar
foreskriven aterkommande besiktning. Vissa underhadlsmoment och sakerhetskontroller kan
béast utforas da kranen befinner sig paforrad. Vissa sakerhetskontroller skall utforas vid
leverans och montage av kranen. Underhallsrutinerna skall innehadlla moment dar man
undersoker om kranens hallfasthet & betryggande.

«  Omforma beskrivningen av de kontroller som skall ske av personal som anvander kranen pa
byggarbetsplatser och ledatill att betryggande sakerhet rader. Rutinerna skall varamajliga att
utfora av personalen pa plats och de som utfor dem skall ha kunskaper for att utfora alla
kontrollmoment.
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Byggentreprendren

»  Setill att de personer som utses ha uppgifter férenade med samordningsansvaret pa en
gemensam arbetsplats ges goda kunskaper om vad som erfordras enligt
arbetsmiljolagstiftningen da man har ett samordningsansvar.

* Se, aven hér, andra punktsatsen ovan.
Ackrediterade besiktningsorganet

o Setill att storre hansyn tastill att faststélla vilka brister i kranarna som kréver andra
kontrollmetoder &n okul&ra da besi ktningspersonal ens styrdokument utformas. Det & dven
onskvart att de metoder som besiktningspersonalen da skall anvanda faststélls. Vidare att
besiktningsrutinerna medgor att tidsdtgangen for en besiktning inte hammar att sddana metoder
anvandes.

» Setill att dokumenteringen efter en besiktning utdkas. En utékning som leder till att krandgaren
kan fa viktig information om vilka kontrollmoment som utforts, nar de utforts och att ett
detaljerat resultat av kontrollerna framgar. Sadan information bidrar till att krananvandarna mer
precist, med stod av besiktningsdokumentationen, kan utforma sina egna léampliga
underhallsrutiner for kranarna.

» Att man verifierar att det som kontrollerats enligt checklistor, och andra styrdokument som
anvands vid en besiktning, verkligen utforts. Detta skulle kunna bidratill att riskerna att nagot
kontrollmoment gldmmes bort vid en besiktning minskar.

Ackrediteringsmyndigheten for besiktningsorgan, SVEDAC

» Setill att man vid ackrediteringsprocessen mer an i dettafall tar hansyn till och faststéller vad
som skall kontrolleras och hur (med vilken metod) besiktningsorganen avser att utfora
kontrollerna.

Tillsynsmyndigheten for Arbetsmiljélagen, Arbetsmiljoverket

e Setill att man vid inspektionstillfalen kontrollerar krananvéandarnas underhdllsrutiner.

»  Setill att man pa central myndighetsniva utformar r&d om vilka kontroller eller andra atgarder

som maste goras pa Lindenkranar av "1000-serien", vars forvantade anvandningstid
Overskridits, for att mojliggora en fortsatt séker anvandning av dem.
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5. DISKUSSION

Om ovanstaende rekommendationer genomféres bedomer vi att riskerna forenade med anvandande
av de cirka 80-talet kranar av dennatyp, som det finns registrerade &gare till, minskar.

Aterkommande har det anforts, frén dei utredningen inblandade foéretagen, att de & majligt
att de &tgarder som kravs for att na betryggande sakerhet, vid bruket av dessaidag minst 24 ar
gamlakranarna, & sa omfattande att det inte & ekonomiskt forsvarbart att anvanda dem.
Bruket av kranarna skulle da upphora och sakerheten pa arbetsplatserna déarmed okas.

An sdlange har inga Lindénkranar i "1000-serien” orsakat svéra olyckor vid haverier. Man bor
dock beakta att det i detta och i minst ett liknande fall varit mycket néra att flera personer hade
kunnat skadas allvarligt. Kranarna anvands ibland sa att dven allmanheten kan utséttas for risker.

Med andra ord det & vasentligt att riskerna férenade med denna krantyp minimeras.

Michael Nilsson Eva Geijer AndersAsén



