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FORORD

Arbetsmiljoverkets haverikommission har bildats & 2001 med syftet att géra utredningar
av vissa alvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna skall stka ge svar pa frégorna av
vad som hant, varfor det har hant och hur det kan férhindras. | utredningsuppdraget in-
gar inte att man skall soka faststélla vilka personer som ar ansvariga for handel sen.

Vi har ambitionen att utreda handelser fran vilka det gér att dra generella sutsatser och

vi avser genomfora samtliga utredningar med likartade metoder och att dokumentera ut-
redningsresultatet i rapporter pa ett likformigt satt. (Andra allvarligatillbud och handel-
ser som intréffar utreds som brukligt av Arbetsmiljoverkets personal.)

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 sérskilda kunskaper inom vitt skilda omraden.

Héandel ser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas hansyn till
bade tekniska, organisatoriska och psykosociala orsaker. Effekterna av utredningar gjor-
da pa ett sddant vis antas bidratill en bestdende reducering av riskerna for allvarliga
olycksfall.
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SAMMANFATTNING

Arbetsmiljoinspektionen i Lulea fick den 8 oktober 2001 enligt 2 § arbetsmiljoforord-
ningen en anmaan om tillbud. Anmalan avsag ett kranhaveri med en tornkran modell
Lindén L 1101, tillverkningsar 1975, tillverkningsnummer 225, maxlast 3000 kg. An-
malare av tillbudet, kranagare och anvandare av kranen var HO Allbygg AB.

Arbetsmiljoverkets Haverikommission (AV HAKO) beslutade att en utredning skulle
goras.

Byggkranen var uppstalld i ett bostadsomrade dar omfattande renovering genomfors.
Kranen anvandes for att lyfta material till och fran ett tak. Haveriet intréffade da en ca
500 kg tung skopa med material skulle lyftas ner fran taket. Kranens fackverksmast brast
varvid last och kranbom f6ll ner. En del av brottytorna pa hornréret som forst gick av har
rostangrepp och indikerar att en spricka fanns dér fore haveriet. Sprickan gar aldelesi
kanten av en svetstill en av diagonaernai fackverket. Det &r troligt att brottet har borjat
genom en utmattningsspricka som startat fran nagon defekt vid svetsen.

Arbetsmiljoverkets haverikommissions beddmning av vad som bidragit till haveriet &
forutom att kranen har anvants under betydligt langre tid &n den som forvantats av kran-
tillverkaren, foljande:

Det har funnits brister i rutinerna for kontroller av kranens sékerhet innan anvandning.
Flera av bristerna kan hanforastill brister i foretaget systematiska arbetsmiljtarbete.

Bristerna kan rubricerastill:

» Bristande sé&kerhetskontroll (analys av kranens kondition)

» Bristande kunskap hos foretaget om kranens férvantade anvandningstid

o Oitillrackliga rutiner for fortlopande tillsyn

» Bristande rutiner for kontroll av att fortl6pande tillsyn utforts, brister i tydlig fordel-
ning av arbetsmiljéuppgifter.

» Otillracklig dokumentation av kontroller

o Otillrackligt med okulé&r kontroll

 Bristande mdjlighet till okul&ra kontroller pa grund av kranens konstruktion.

» Eventuellt felaktig anvandning av kranen under dess anvandningstid

» Brister i ackrediteringsprocess

Arbetsmiljdver kets haverikommissions rekommendationer for att forebygga haverier
med kranar av typ Lindén L 1001, 1002, 1101, 1151 och 1152 &r att kranarna ska ge-
nomga sarskild kontroll och analys fére fortsatt anvandning.

Rekommendationer om att forandra sékerhetsrutiner riktastill anvandarna av kranarna.

Rekommendationer riktas aven till besiktningsforetagen och myndigheterna som svarar
for ackreditering och tillsyn.
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1 BAKGRUND

Inom loppet av ndgrafadagar i oktober 2001 havererade tva stycken kranar i Sverige av
mérket Lindén typ L 1101.

| bada fallen anvandes de pa byggarbetsplatser med flera personer inom riskomradet av
en eventuell fallande kran. Ingen kom till allvarlig skadai nagot av haverierna men hén-
delserna skulle lika garnalett till att flera personer omkommit eller skadats alvarligt.

Sekretariatet for Arbetsmiljoverkets haverikommission ansag att det var viktigt att nog-
grant analysera vad som hant vid de bada tillbuden och hur det kunde ha forhindrats.

| det foljande redovisas resultatet av utredningen av olyckan i Lulea. Utredningarna
skiljer sig nagot &t beroende pa olika faktorer. Det ar darfor av varde att |&sa bada rap-

porterna.
2. METOD
2.1 Faktainsamling

Arbetsmilj6inspektorerna Jan Andersson och Maud Granstrém, Arbetsmiljoinspektionen
i Luled gjorde en forstainspektion samma dag som haveriet intréffade, den 8 oktober
2001. Vid det tillfallet fotograferades kranresterna.

Utredningsgruppen fran AV HAK O genomférde den 16 oktober 2001 foljande faktain-
samling frén anstallda och chefer pAHO Allbygg AB.

Samtliga personer som var narvarande vid haveriet intervjuades. De var alla anstéllda av
HO Allbygg AB. Intervjuerna gjordes enskilt med de anstéllda av tva personer ur utred-
ningsgruppen. | text hanvisastill funktion och initialer. Samtligai utredningsgruppen
deltog vid intervjuer med Patrik Lindqvist, platschef, Lars Gunnar Ohlsson, huvud-
skyddsombud, Kjell Johansson, verkstallande direktor och Lars Lundholm, arbetschef.

Utredningsgruppen tittade samma dag pa de kranrester som fanns upplagda vid foreta-
gets kontor.

Dokumentinsamling:

 Intyg 6ver derkommande besiktning, se bilaga 1.
* Intyg 6ver montagebesiktning, se bilaga 2.
» Veckorapport for kranen ifylld av kranforaren, se bilaga 3.

Karin Lagerkvist och Maud Granstrom intervjuade Lennart Karlsson pa Nordisk Kran-
service den 9 november 2001.

Samtal har vid fleratillfallen forts med Gote Aberg, AF-Kontroll AB. AF-Kontroll & det
ackrediterade kontrollorgan som utfort dterkommande- och montagebesiktningar pa den
aktuella kranen. Gote Aberg har inkommit med en skrivelse till Arbetsmiljéverket med
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anledning av haveriet, bilaga 4. Gote Aberg har skickat in underlag/checklistor fér hur
AF-Kontroll AB genomfor &terkommande och montagebesiktning. Av dessa framgér att
det endast ar okul & kontroll som gors pa de bérande delarna vid den &erkommande arli-
ga besiktningen.

2.2 Handelseanalys

For att anal ysera handelsen och for att kunna beskriva bidragande orsaker till handel se-
forloppet har vi anvant utredningsmetoden "Héandel seanalys'.

Denna metod innebdr att en handelse delas upp | delhandel ser. Delhandel ser som ligger
langre tillbaka i tiden &n tidpunkten for det intréffade haveriet redovisas nér de anses ha
betydelse for det intréffade. Till varje delhandel se sbkes orsaker med koppling till denna
delhandel se.

Metoden skiljer pa orsaker som direkt bidragit till handelsen och orsaker som kan sigas
vara bakomliggande bidragande till det intraffade. Pa detta sétt kan man systemati skt
analysera och beskriva olyckshéandel sen med beaktande av manga olika samverkande or-
saker av savél teknisk som organisatorisk art.

| handel seanal ysen ingar att identifiera barriarfunktioner som kunnat forhindra det intr&f-
fade. Barridrer kan delasin i:

a) Tekniska/fysiska barridarer som forhindrar skadliga energier att drabba méanniskor el-
ler utrustningar. En teknisk barriér kan till exempel vara ett berdringsskydd eller av-
skarmning.

b) Kontroller/verifieringar (manskliga/administrativa barridrer) som har den effekten att
de med stor sannolikhet skulle haférhindrat den fortsdtta handel seutvecklingen om
de fungerat eller funnits pa plats/anvants. En administrativ barriar kan till exempel
varaen instruktion eller kontrollrutin. En mansklig barriéar kan till exempel varaen
individs kunskap om nagot som gor att han eller hon avbryter en handel sesekvens
som kunnat slutat i en olycka.

Barridrer kan ocksd delasini tre andra aspekter; (a) barridrer som var pa plats men som
av olikaskdl inte hdll, (brusten barriér); (b) barriérer som skulle haférhindrat den fort-
satta handel seutvecklingen men som i det aktuellafallet saknades; (c) en slutlig barriér
som stoppade handelsen, (ndgon sadan fanns inte vid dettatillfélle).

Redovisning av resultatet av hadndel seanalysen redovisasi text och i grafisk form, Bild 1,
bilden finnsi bilaga 8.
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2.3 L asanvisning for handelseanalysen.

Bild 1, (bifogas som bilaga 8), ger en beskrivning av handel seforlopp i delhandel ser med
direkta och bakomliggande orsaker samt identifiering av barridrer. Det som hénde vid
haveriet beskrivs detaljerat. Parallella handel ser som direkt kunnat paverkas av handel se-
forloppet finns ocksa beskrivet i bilden.

| avsnitt 4.1, 4.2 och 4.3 finns utforligare beskrivning av de olika handelserna, direkta
och bakomliggande orsaker och barriérer.

Orsakernas placering i bilden avser att schematiskt uttrycka hur omedelbart de har bidra-
git till héndel seférloppet. Med andra ord om orsakerna kan anses vara bakomliggande
eller direkta. En orsaksruta hdgt upp beskriver alltsa brister av 6verordnad art i verksam-
heten, exempelvis organisatoriska. En rutaléagre ned framstaler brister med mer direkt
koppling till delhandel sen, exempelvis tekniska eller handhavande brister.

Héandel ser beskrivsi

Orsaker beskrivsi Q
Troliga orsaker beskrivsi (/ ‘)
Barriar [
Brusten barriér [

Barriér som inte fanns men som kunde ha forhindrat handel sen.

Text till barridrer finnsi D
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3. INFORMATION OM FORETAGET

3.1 Historik, allman information

Den havererade kranen & den enda byggkran som foretaget ager. | 6vrigt sdhyr manin
kranar efter behov.

Dennatornkran koptesi januari 2001. Samma manad genomfordes dterkommande be-
siktning av kranen. Inga anmarkningar noterades, bilaga 1. Nagra fordjupade kontroller
av kranens kondition gjordes inte i samband med kopet.

Flyttning av kranen till denna arbetsplats gjordesi augusti 2001. Detta var den andra ar-
betsplatsen efter kOpet dar kranen monterats. Den genomgick montagebesiktning den 20
augusti 2001. Inga anmérkningar noterades, bilaga 2.

Kranforaren som korde den havererade kranen & anstélld i foretaget. Kranforaren & en
erfaren kranfdrare. Flyttning och uppstéllning av kranen gor han dock inte gélv. Vid
flyttning av kranar anlitar féretaget Nordisk Kranservice.

| kranforarens rutiner vid daglig tillsyn och veckotillsyn har det endast ingétt att granska
de delar av kranens barande delar som & dtkomliga frén markniva

3.2 Beskrivning av arbetsstéllet och pagaende arbete

Byggnadskranen var uppstalld i ett stort bostadsomrade i Luled dar omfattande renove-
ring genomfors.

Det befintliga taket skulle bytastill ett sadeltak. Kranen anvandes for att |yfta material
till och fran taket. Vid arbetet vid denna byggarbetsplats har kranforaren statt pa marken
och styrt med radiostyrning. | och med detta har han inte haft 6verblick 6ver arbetsomré-
det pataket darifran lyften gjorts.

Man arbetade oftast tva och tva pa taket. De som arbetade pa taket gav kranforaren sig-
naler for lyften. Enligt de uppgifter som vi har fatt finns inga sarskilda instruktioner som
gdler for signalering till kranféraren utan man l&r av varandra. Detsamma géller for hur
lyft och kopplingar skall goras.

Arbetsuppgifterna pataket bestod vid rivning av:

« Att sga upp befintlig takpapp i mindre sektioner, 1,5 x 4-6 meters sjok. Pappen fastes
till kranen med tva krokar pa ena kortsidan. De som arbetade pa taket sag till att pap-
pen fdljer med och anvande ibland kofot for att se till att allalager papp kommer med.
Enligt samstammiga uppgifter frén de som vi intervjuat fran HO Allbygg AB s& har
inte pappen suttit hart fast och kranen har inte snedbel astats. Pappen lades i en skrép-
skopa. Vanligen lades tva sjok i skopan innan den lyfts ner. Varje ok vagde enligt
uppgift 200- 400 kg.
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» S3gaupp gamlatakstolar, laggai skrapskopa och lyfta ner.
» Tabort isolering. Isoleringen togs ner i nét.

Arbetsuppgifterna pa marken bestod i att bygga nya takstolar.
Det forekom arbete vid sidan av huset nérmast taket dér befintlig plat togs ner.
4. HANDEL SEREDOVISNING

Héandel sen beskrivsi delhandelser grafiskt i bild 1, bilaga 8. For att 1&tt kunna anvanda
bilden som stod vid lasningen ligger den |6st. Fotografier fran platsen finnsi bilaga 6.

4.1 Handelseforlopp, delhandelser med kommentar er
H 1. Inkdp av tornkran. Vid inkop bestélls aterkommande besiktning.
H 2. Aterkommande besiktning. Inga anmérkningar.

H 3. Veckokontroll av kranen. Enligt protokoll bilaga 3. Inga kontroller av kranens b&-
rande delar gors.

H 4. Daglig kontroll av kranen. Enligt protokoll bilaga 3. PAmorgonen, vid den dagliga
tillsynen hade en vikt pa 1000 kg lyfts for att kontrollera kranens momentbrytare. Provet
hade da genomforts utan problem. Overlastbrytare kontrollerades inte. For att gora den
kontrollen behtvs tva vikter. Pa arbetsplatsen fanns endast en vikt.

H 5. Arbete som pagick. Tva personer NK och RS hade arbetat pa taket med att ta bort
takpapp. De hade fyllt en skrépskopa med pappen. Vikten pa skopan med innehdl var
cirka 500 kg. Kranen har vid tidigare tillfallen anvénts for att | yfta takpapp.

H 6. NK |amnade taket for att borjarivaplatar vid takfoten.

H 7. Kranforaren stod pa marken och styr kranen med radiostyrning. RS gav signaler till
kranforaren for lyftet. Kranens svangningsrorel se paborjades.

H 8. Kranens fackverksmast brast. Kranen havererade.

H 9. NK stod vid sidan av taket och sag att skopan borjade sjunka.

H 10. NK ropadetill RS att skrgpskopan faller. RS sprang undan.

H 11. Last och kranbom rasade ner. Skrapskopa och bomspets blev liggande pataket,

med kranbommen utstrackt dver klétterplattform. Bakbrygga och rester av tornets évre
del med toppbeslag hamnade vid kranfundamentet.
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Parallell handelse. P4 klatterplattformen befann sig tva personer SO och TV. Négra mi-
nuter fore kranhaveriet har de gatt dver till den vanstra delen av klétterplattformen. Nér
kranbitar f6ll ner mot plattformen tréffades den del dér de nyss stétt. Klatterplattformen
skakade till och de kléttrade in pa en balkong.

4.2 Direkta orsaker. Utmattningsspricka som borjar vid svetsfog.

Av kranresterna och fotografier som togs straxt efter haveriet framgar det som det troligt
att ett av hornroren forst gatt av och att tornspetsen sedan vikt sig &t sidan. De resterande
hornréren har darefter dlitits av och bommen har sedan obehindrat kunnafallatill mar-
ken. En del av brottytorna pa hornroret som forst gick av har rostangrepp och indikerar
att en spricka fanns dér fore haveriet. Sprickan gar i kanten av en svetstill en av diago-
nalernai fackverket. Det &r troligt att brottet har bdrjat genom en utmattni ngsspricka som
startat fran nagon defekt vid svetsen. Felaktig lasthantering t ex svangning med fastsatt
last kan ha paverkat startforloppet av sprickan och paskyndat spricktillvaxten.

4.3 Bakomliggande or saker
Allméant om byggkranar typ Lindén L 1000-serien.

Arbetarskyddsstyrelsen har i en skrivelse (31 TM 3331/97) daterad 1998-02-23 informe-
rat om risker med dennatyp av kranar. Se bilaga 7. Skrivelsen skickades till ackreditera-
de kontrollorgan och identifierade kranagare. Bakgrunden till det var att manga tillbud
och haverier hant med dessa kranar. Kranarna tillverkades mellan 1972 och 1978. Alla
kranar som &r i bruk &r darmed ddre dn 24 &. Den norm angaende berakning av stalkon-
struktionen for kranar som géllde under den aktuella tidsperioden medforde att berdk-
ningarna med hansyn till utmattning kunde goras pa basis av forvantad anvandningstid
av 10 &r. Svensk standard SS-1SO 12382-1, Lyftkranar- Konditionskontroll- Del 1: All-
mant, anger bland annat att kranar som uppnatt sin konstruktionsgrans kan anvandas yt-
terligare en tid endast under forutséttning att en sarskild konditionskontroll utférs.

| brevet fanns en uppmaning om att de specificerade kranarna skulle genomga en " For-
djupad kontroll" avseende de delar i kranen som visat sig kunna orsaka allvarliga tillbud.
Vidare sades det att resultatet av en sddan kontroll skulle dokumenteras och étfolja kra-
nen. Det gavs &ven exempel pavad som skulle kunnaingai en kontroll.

Bakomliggande orsak 1: niva 1. Risk for snedbelastning av kranen.

| en skrivelse frén Gote Aberg pa AF-Kontroll AB daterad 2001-10-16, se bilaga 4, an-
ges att det &r troligt att kranen svangtsi sidled med fastsatt last. Det skulle kunnainnebé-
rahoga pakanningar pa kranen. ” Om dessutom den inspanda lasten pl6tdligt slapper far
man svangningar pa kranen och lika stora pakanningar & andra hdllet. Dessa belast-
ningsvariationer minskar livslangden patornkranen”. | samma skrivelse anges att " Vid
okul&r besiktning av brottsytorna pa det vertikala ytterroren kan man se att tidigare
sprickor majligen har funnits. Inre delarna av tva st vertikalaror har grévre rostytor.
Kranen sprutmalades under sommaren. Det fanns ingen blafarg pa nagon brottyta.
Eventuella sprickor maste ha varit mycket tunna eller uppstatt efter ytbehandlingen”.
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Vid intervjun med Lennart Karlsson Nordisk Kranservice framfordes liknande synpunk-
ter. LK har ndgon dag ersatt den ordinarie kranforaren och datyckt att man belastat kra-
nen genom att lyfta fastsittande laster. Till exempel sadana moment som att dra upp tak-

papp.

Vid véraintervjuer med de anstédllda uppgav samtliga som vi pratade med att kranen inte
snedbel astats utan att pappen latt foljt med vid lyften.

Vi har tagit upp snedbel astning som en ténkbar bakomliggande orsak.
Bakomliggande orsak 1: niva 2. Inga skrivnainstruktioner. Riskbedomning saknas.

Det kan finnas en risk for att kranen anvantstill lyft som belastat kranen fel och som in-

neburit pakanningar pa bérande delar. Det har inte framkommit ndgot som visar att fore-
taget gjort nagon riskbedomning for detta arbetssatt. Det saknas skrivnainstruktioner for
hur signalering ska utféras. Detsamma géller for hur lyft och kopplingar skall goras.

Tillampliga foreskrifter

Se5, 7, 8 och 10 88 i Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvéndning
av arbetsutrustning.

Bakomliggande orsak 1: niva 3. Systematiskt arbetsmiljOarbete, fordelning av arbets-
miljouppgifter.

Platschefen hade inte fatt ndgon tydlig/skriftlig delegering av vilka arbetsuppgifter inom
arbetsmiljéomradet som aligger honom. Platschefen visste inte att han borde forvissat sig
om att arbetet utfordes pa ett sikert sétt och kontrollerat underhalsrutinerna fér kranens
skotsel.

Enligt uppgifter fran arbetschefen hade platschefen uppgiften att skota arbetsmiljofra-
gorna pa bygget. Arbetschefen stod som kontaktperson for samordningsansvaret. Nagon
skriftlig fordelning av arbetsmiljouppgifter fanns inte. Arbetschefen var ute pa arbets-
platsen vid olikatillfallen men gick inte med vid skyddsrond. Protokollen fran skydds-
ronder skickades inte heller till arbetschefen. Pa denna byggarbetsplats gick man skydds-
rond vid behov. Ingen kunde ange vad som menas med behov. Flera av de intervjuade
visste inte nér skyddsronder skulle goras, de tillfragades inte om sin arbetsmiljo under
skyddsronder. Vid vart bestk var senaste protokoll fran skyddsrond daterat den 6 sep-
tember 2001.

Kranforaren & den ende anstéllde kranforaren i foretaget och ambulerar darfor mellan
olika arbetsplatser. Det innebér att kranféraren har olika platschefer beroende pa vilket
bygge han arbetar vid.

Varken platschef eller arbetschef hade kunskap om vilkaregler som géller for kranen
och dess skétsel. Har forlitar man sig helt pa kranforaren.
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Konsekvensen av otydligheten néar man saknar en skriftlig arbetsuppgiftsfordelning kan
bli att frégor faller mellan stolarna och inte blir utforda.

Tillampliga foreskrifter

Se 4, 6, 7 och 8 88 i Arbetsmiljoverkets foreskrifter ( AFS 2001:1) om systematiskt ar-
betsmiljoarbete.

Bakomliggande orsak 2: niva 1. Ingen kontroll av kranens béarande konstruktion.

| kranforarens rutiner vid daglig tillsyn och veckotillsyn har det endast ingétt att granska
de delar av kranens barande delar som & dtkomliga frén markniva

Det &r troligt att de delar av kranens barande konstruktion dér kranbommen maste laggas
ner for att en granskning skall vara majlig inte granskats sedan den dterkommande be-
siktningen i januari 2001.

Bakomliggande or sak 2: niva 2. Otillrackliga rutiner och kunskaper for fortlépande till-
syn och underhall.

Foretagets underhdllsrutiner for att sakerstélla att kranens hallfasthet var betryggande var
bristfaliga. Foretaget har inte undersokt, med stod av regelbundna och systematiska ru-
tiner, om det finns defekter i kranens lastupptagande delar.

KranfOraren som arbetat |ange i yrket har inte fétt nagon utbildning av de senaste ar-
betsmiljoreglerna som géller inom hans arbetsomrade. Vid inkop av denna kran hade
kranforaren fragat efter arbetsbok/manual till kranen men hade inte fatt ndgon sadan.

Tillampliga foreskrifter

Se 8, 10 och 12 88 i Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvandning
av arbetsutrustning.

Bakomliggande orsak 2: niva 3. Kranens konstruktion.

Dennatyp av kran har inte krav pa gangbanor som underlé&ttar kontroll av kranens ba-

rande konstruktion. Undantaget i géllande bestammelser for kravet pa gangbanor gjordes
med anledning av att dessa kranar skulle vara létta att falla ner sd att kontroll kan utforas
fran markniva. Det & tveksamt om det i praktiken forhaller sig pa det viset. Att det ar

tamligen besvérligt och omstandligt att falla ner kranen for att kunna kontrollera barande
delar kan ha haft betydelse for att kontrollernainte har blivit utférda. Nar de ar nedféllda
sa ar det svart att se alladelar som bor kontrolleras eftersom delarna skjutsin i varandra.

Tillampliga foreskrifter

Se 4 §i Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1981:18) om gangbanor patornkranar



% ARBETSMILJG AKORAPPORT e

Datum Var beteckning

V ERKET 2002-03-21 AlH 2002/15616

ARBETSMILJOINSPEKTIONEN I LULEA

Bakomliggande orsak 3 niva 1. Kranens kondition g undersokt.

K ranens kondition undersoktes g fore inkop. Nagon dokumentation om kranens kondi-
tion ldmnades inte vid forsajning.

Bakomliggande or sak 3: niva 2. Foretaget saknade kunskaper om riskerna med denna
kran.

Man forlitade sig pa att den aterkommande besiktningen innebar att kranen var saker att
anvanda. Man fick inte heller nagra andra uppgifter fran besiktningsorganet.

Hade foretaget begart en fordjupad kontroll/analys sa hade analysen kunnat visa pavilka
delar i kranen som 6verskridit sin forvantade livslangd och delarna hade kunnat bytas ut
fore anvandning.

Bakomliggande or sak 3: niva 3. Informationsspridning.

De informationer som fanns om riskerna med dessa kranar hade inte nétt fram till foreta-
get.

4.4 Barriérer
Barriar 1 &r en foreslagen barriar. Var bedomning ar att om kranen genomgétt fordjupade
kontroller och analys av vilka delar som 6verskridit sin forvantade livslangd och dessa

delar bytts ut s3 hade kranen inte anvantsi det skick som den var.

Barriar 2 &r en bruten barriar vilket visar att den aterkommande besiktningen och den
tillsyn anvandaren skall utforaintei tid upptéckt den begynnande utmattningssprickan.
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5. SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER
51 Slutsatser

Arbetsmiljoverkets haverikommissions beddmning efter denna utredning &r att det fun-
nits brister i rutinernafor kontroller av kranens sakerhet. Foretaget gjorde inga kontroller
fore inkOp av en begagnad 25 ar gammal kran. Foretaget saknade kunskap om kandaris-
ker med dennatyp av kranar. Det fanns bristande rutiner vid foretagets egen tillsyn
framst kontrollerna av barande delar. Det &r inte tillfredsstallande att enbart forlitasig pa
de undersokningar som sker da en besiktningspliktig kran genomgar féreskriven ater-
kommande besiktning. Intervallet for terkommande besiktning ar 12 manader.

Det sitt som man anvande kranen pa kan ha utsatt kranen for hoga pakanningar med

bel astningsvariationer som kan ha minskat livsléangden. Det &r viktigt med noggranna
kontroller av kranarna da risken for att kranarna kan ha utsatts for fel aktiga bel astningar
under de minst 25 & kranarna anvants inte bor underskattas.

Vid dterkommande besiktning gérs normalt endast okul&r besiktning av kranens barande
delar.

Kranens konstruktion gor att det & besvarligt att utfora kontroller av de barande delarna.
Det & omstandligt att fallaner dem och nér de & nedféllda sa & det svart att se alladelar
som bor kontrolleras eftersom delarna skjutsin i varandra.

Den norm angaende berékning av stalkonstruktionen for kranar som gallde under den
aktuella tidsperioden medférde att berékningarna med hansyn till utmattning kunde goras
pa basis av forvantad anvandningstid av 10 &r.

Den information som skickades ut fran davarande Arbetarskyddsstyrelsen 1998 om ris-
kerna med Lindéns tornkranar som tillverkats under 1972 —1978 har inte haft tillrécklig
effekt. Dar patal ades behovet av fordjupad kontroll av dessa kranar.

Det finns brister i foretagets systematiska arbetsmiljdarbete som otydligheter nér det
géller riskbeddmning av arbete med kranen och brister i tydlig fordelning av arbetsmil-
jouppgifter. Den samordningsansvariges uppgifter & inte heller tydliga.
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5.2 Rekommendationer

Arbetsmiljoverkets haverikommissions rekommendationer for att forebygga haverier
med kranar av typ Lindén L 1001, 1002, 1101, 1151 och 1152 &r att kranarna ska ge-
nomga sarskild kontroll och analys fore fortsatt anvandning.

Vi rekommenderar de berérda av denna utredning att vad gdler:
Foretag som dger nagon tornkran i Lindéns 1000-serie.

« Setill att foljaderad som gesi svensk standard och foreskrifter, rad eller rekom-
mendationer fran Arbetsmiljoverket betréffande atgarder for saker anvandning av
kranar som anvéands utover den livslangd som tillverkaren avsett.

 Setill att noggranna underhalsrutiner for kranen uppréttas. Det &r inte tillfredsstal-
lande att enbart forlita sig pa de undersokningar som sker da en besiktningspliktig
kran genomgar foreskriven aterkommande besiktning. Vissa underhallsmoment och
sakerhetskontroller kan bast utforas da kranen befinner sig pa forrad. Vissa saker-
hetskontroller skall utforas vid leverans och montage av kranen. Underhdlisrutinerna
skall innehalla moment dar man undersoker om kranens hédllfasthet ar betryggande.

» Setill att det gors en tydlig fordelning av arbetsmiljouppgifter. Samt att de personer
som utses att ha arbetsmiljGuppgifter pa en arbetsplats ges goda kunskaper om vad
som erfordras enligt arbetsmiljolagstiftningen.

Ackrediterade besiktningsorgan

o Setill att storre hénsyn tas till att faststélla vilka defekter hos kranarna som kréver
andra kontrollmetoder an okulara da besi ktningspersonal ens styrdokument utformas.
Det & dven onskvart att de metoder som besiktningspersonalen da skall anvanda
faststélls. Vidare att besiktningsrutinerna medgor att tidsatgangen for en besiktning
inte hammar att sddana metoder anvandes.

e  Setill att dokumenteringen efter en besiktning utokas. En utokning som leder till att
kranagaren kan fa viktig information om vilka kontrollmoment som utférts, nar de
utforts och att ett detaljerat resultat av kontrollerna framgar. Sddan information bi-
drar till att krananvandarna mer precist, med stéd av besiktningsdokumentationen,
kan utforma sina egna lampliga underhd Isrutiner for kranarna.

o  Setill att man verifierar att det som kontrollerats enligt checklistor, och andra styr-
dokument som anvands vid en besiktning, verkligen utférts. Detta skulle kunna bi-
dratill att riskerna att nagot kontrollmoment gloms bort vid en besiktning minskar.
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Ackrediteringsmyndigheten for besiktningsorgan, SWEDAC

» Setill att man vid ackrediteringsprocessen mer &n som nu angesi styrdokumentet for
besiktning av krantypen tar hansyn till och faststéller vad som skall kontrolleras och
hur (med vilka metoder) besiktningsorganen skall utféra kontrollerna.

Tillsynsmyndigheten for Arbetsmilj6lagstiftningen, Arbetsmiljover ket

o Setill att Arbetsmiljoinspektionen vid inspektionstillfallen kontrollerar krananvan-
darnas underhallsrutiner och att &terkommande analyser av kranen genomfors.

Setill att man pa central myndighetsniva utformar rad om vilka kontroller eller andra
atgarder som maste goras pa Lindenkranar av "1000-serien”, vars férvantade an-
vandningstid 6verskridits, for att mojliggora en fortsatt séker anvéandning av dem.

»  Spridainformationen till berdrda besiktningsorgan, myndigheter, arbetsmiljodistrikt
och kanda kranégare.
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6. DISKUSSION

Om ovanstaende rekommendationer genomfores bedémer vi att riskerna forenade med
anvandande av de resterande cirka 80-tal et kranar av denna typ, som det finns registrera-
de &gare till, minskar.

Aterkommande har det anforts, frén dei utredningen inblandade féretagen, att de &r
mojligt att de dtgarder som krévs for att na betryggande sakerhet, vid bruket av dessa
idag minst 24 & gamla kranarna, & sa omfattande att det inte & ekonomiskt forsvarbart
att anvanda dem. Bruket av kranarna skulle da upphora och sakerheten pa arbetsplatserna
dérmed okas.

An sdlange har inga Lindénkranar i "1000-serien” orsakat svara 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 s att aven allmanheten
kan utséttas for risker.

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

Karin Lagerkvist EvaGeijer

Maud Granstrom Anders Asén



