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FÖRORD

Arbetsmiljöverkets haverikommission bildades år 2001 med syftet att göra utredningar av
vissa allvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna ska söka ge svar på frågorna vad som
hänt, varför det har hänt och hur liknande händelser kan upptäckas och förhindras. I utred-
ningsuppdraget ingår inte att man ska söka fastställa vilka personer som är ansvariga
för händelsen.

Vi har ambitionen att utreda händelser från vilka det går att dra generella slutsatser och vi
avser genomföra samtliga utredningar med likartade metoder och att dokumentera utred-
ningsresultatet i rapporter på ett likformigt sätt. (Andra allvarliga tillbud och händelser som
inträffar utreds som brukligt av Arbetsmiljöverkets övriga personal då det anses vara
nödvändigt).

Arbetsmiljöverkets haverikommission består år 2002 av ett sekretariat om fem personer som
svarar för urvalet av de händelser som ska utredas. Då en utredning startar sätts en kommis-
sion samman av personer med specialistkunskaper från hela Arbetsmiljöverket. Utrednings-
ledaren tas alltid från sekretariatet. Utredarna kommer oftast ifrån verkets pool med personer
som har särskilda kunskaper inom vitt skilda områden samt den av distriktet utsedda inspek-
tören som har god kännedom om företaget eller sakförhållandet.

Händelser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas hänsyn till både
tekniska, organisatoriska och psykosociala orsaker. Förhoppningsvis är utredningen gjord på
ett sådant vis att resultatet kan användas i arbetet för bestående reducering av riskerna för
allvarliga olycksfall och tillbud.

SAMMANFATTNING

I samband med beredskapsarbete vid utlöst larm omkommer en arbetstagare, Tom Selvin
(nedan betecknad TS) som är chef för kläckeriverksamheten i en ruvkammare. TS får
klockan 05.00 på morgonen den 21 december 2001 ett larm från bevakningsföretaget Falcks
Security (nedan betecknad FS). Larmet är rubricerat förhöjd temperatur i ruvkammare.
Processen är känslig för driftstörningar vilket innebär att åtgärder i samband med driftstopp
är akuta. TS åker i egenskap av den som har beredskap till företaget för att åtgärda felet. När
TS anländer till företaget går han in i kläckeriet och till den ruvkammare som markerar larm.
TS öppnar dörren till en av ruvningskamrarna. Detta medför att förreglingen till fläkten i
ruvkammaren bryts och fläkten stannar. Han stänger det högra av dörrbladen där förreglingen
sitter, och fäller låshandtaget vilket innebär att fläkten startar på nytt. TS drar sedan ut den
äggvagn som står ytterst och närmast fläkten. Det utrymme som äggvagnen lämnar är ca 60
cm mellan fläkt och nästa äggvagn. TS går in mellan den roterande fläkten och yttre äggvagn
nummer två. Troligen böjer TS sig framåt av någon anledning och blir träffad i bakhuvudet
av fläktbladen och omkommer. Den direkta orsaken till olyckan är att maskinen är felkon-
struerad dels genom att förreglingen är utförd så att man lätt kan gå förbi förreglingen i
dörren, dels genom att återstart av maskinen kan ske genom stängning av handtaget i dörren
istället för en separat startknapp. Bakomliggande orsaker är flera, företrädesvis av organisa-
toriskt slag såsom bristande rutiner, ohörsamhet mot rutiner, bristande arbetsmiljökunskap
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och obefintlig förankring av arbetsmiljöarbetet i organisationen (ingen fördelning av
arbetsmiljöuppgifterna).

Den inträffade händelsen har tydliggjort att ett väl fungerande och utvecklat systematiskt
arbetsmiljöarbete eventuellt hade kunnat göra att de barriärer och säkerhetsfunktioner som
har brustit i samband med olyckan hade kunnat upptäckas. Det kan även konstateras att det är
väldigt svårt att förebygga alla mänskliga felgrepp, men att det ska finnas ett inbyggt risk-
medvetande hos medarbetarna i alla organisationer. Med riskmedvetenhet menar vi inte bara
medvetenhet om de tekniska riskerna utan även de arbetsorganisatoriska. Denna riskmed-
vetenhet bör finnas på alla nivåer inom företaget, från företagsledningen och hela vägen ut i
organisationen.  Det är av största vikt att det finns mål och riktlinjer för hur detta ska fungera
i praktiken  och väl förankrat i organisationen. Om alla risker hade kunnat upptäckas med
enbart egen personal är dock tveksamt. Därför är det också viktigt att om kompetens saknas
inom den egna organisationen eller om man kan misstänka att ett visst mått av ”hemmablind-
het” inträffar ska utomstående expertis beredas möjlighet att deltaga i det förebyggande
arbetet. Denna expertis kan vara t.ex. företagshälsovårdens skyddsingenjör eller annan fri-
stående konsult.

1.  BAKGRUND

Blenta AB är ett helägt dotterbolag till Harry Holding AB med säte i Blentarp. Företagets
verksamhet är avel och produktion av dagsgammal kyckling. Produktionen är ca 32 miljoner
kycklingar per år. Företaget har under senare år haft en expanderande verksamhet med 5–10
procent. Koncernen visade negativt rörelseresultat för 2000 - 2001 medan Blenta AB hade ett
positivt rörelseresultat. Företaget sysselsätter 90 fast anställda samt ca 40 deltidsanställda och
helgersättare. Blenta AB har stor betydelse för arbetstillfällena på orten.

Organisationen är strikt hierarkisk med fyra nivåer. Den 1 oktober 2001 förändrades orga-
nisationen och nuvarande VD tillträdde vid detta tillfälle. Arbetet bedrivs i huvudsak som
dagtidsarbete. Eftersom processen är känslig för störningar utnyttjas ett bevakningsföretag FS
för handhavande av larm.

Vid larm kontaktas den chef som har beredskapen.

Beredskapen är förlagd efter ordinarie arbetstid och är utformad om 7-dagarsperioder från
lördag t o m fredag. Beredskapen är förlagd utanför arbetslokalen bara man är anträffbar,
men innebär oftast att den som har beredskap får bege sig till arbetsplatsen vid larm.
Beredskapen är utrustad med mobiltelefon, bärbar telefon, larmmottagare och minicall. Om
beredskapen har tagits i anspråk under natten har denne rätt att komma senare på morgonen.
Det är upp till den anställde själv att utnyttja denna möjlighet, men den utnyttjas sparsamt.
De personer, som ingått i beredskapen, har i avtal reglerad arbetstid.

I samband med beredskap och akuta utryckningar vid larm i processen för ruvning av ägg in-
träffade en dödsolycka som Arbetsmiljöverkets Haverikommission ( HAKO) finner
anledning att utreda för att få kännedom om vad som hänt och vilka eventuella bakom-
liggande faktorer som kan ha bidragit till händelsen och hur motsvarande situationer kan
förebyggas så att inte likartat händelseförlopp leder till olycksfall.
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2.  METOD

2.1  Faktainsamling

Arbetsmiljöinspektörerna Per Kling, Jarl Wedel och Helen Svensson,
Arbetsmiljöinspektionen i Malmö gjorde en första inspektion samma dag som olyckan
inträffade, den 21 december 2001. Vid det tillfället togs bara uppgifter på vad som hade hänt.
Polisens tekniska rotel hade ännu inte varit på plats.

Utredningsgruppen från AV HAKO – Sören Sturve, utredningsledare, Berit Agevik-
Magnusson och Per Kling - genomförde den 14 januari 2002 följande faktainsamling från
anställda och chefer på Blenta AB.

En fysisk inspektion av ruvkammaren genomfördes. Därefter intervjuade Berit Agevik och
Sören Sturve VD Bengt Ivarsson och Per Kling intervjuade platschefen Lennart Palmén.
Samtliga i utredningsgruppen deltog vid intervjuer med skyddsombudet Lennart Högberg och
arbetsledaren Ingvar Kreüger (den som hittade TS) och även i ett sammanfattande samtal
med samtliga intervjuade. Samtal fördes även med tekniker Rickard Ljung, som är en av dem
som arbetar i ruvkammaren och som också ingår i beredskapen.

På grund av misstanke i det initiala skedet att olyckan kunde bero på för höga värden av
koldioxid företog arbetsmiljöinspektör Janis Priedits AIMA syremätningar i ruvkammaren.

Dokumentinsamling:

♦ Operation instructions Petersime 576 setter – digital (engelska)
♦ Larmrutiner på Blenta AB:s samtliga anläggningar, BLBL 6030 utg. 2
♦ Falck Securitys larmlistor med ingripanden för Blenta AB 2001-12 15 – 12-21
♦ TS bordsalmanacka med inskrivna beredskapsingripanden.
♦ Blenta AB:s sammanställning av larm och beredskap 2001-12-15 – 2001-12-21
♦ Checklista för skyddsrond daterad den 9 oktober 2001
♦ Certificate of conformity with art. 54 quarter of the Belgian General Rules for the

protection of workers den 20 jan. 1992 (engelska)
♦ Verslag van onderzoek betreffende de konformiteit aan de vigerende wetten en

reglementen inzake veiligheid. (flamländska)
♦ A.R.A.B. van 20.06.1975 – Voorkomingsbeleid
♦ K.B. van 12.08.1993 – Arbeidsmiddelen
♦ K.B. van 11.06.1992 – Richtlijn machines 89/392/EEG –

91/368/EEG
93/44/EEG §§ 1-2

♦ A.R.E.I.
♦ En 60204 - 1
Per Kling besökte Blenta AB även den 1 februari och 5 mars, 2002 för att undersöka
larmfunktionerna.
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2.2  Händelseanalys

För att kunna analysera händelsen och för att kunna beskriva många bidragande orsaker till
händelseförloppet har vi använt utredningsmetoden "Händelseanalys".

Denna metod innebär att en händelse delas upp i delhändelser. Vidare söker man finna orsa-
ker med koppling till varje delhändelse. Metodiken skiljer på orsaker som direkt bidragit till
händelsen och orsaker som kan sägas vara bakomliggande, bidragande till det inträffade. På
detta sätt kan man systematiskt  analysera och beskriva olyckshändelsen med beaktande av
många olika samverkande orsaker av såväl teknisk som organisatorisk art.

I händelseanalysen ingår att identifiera barriärfunktioner som kunnat förhindra det inträffade.

Barriärer kan delas in i:

a) Tekniska/fysiska barriärer som förhindrar skadliga energier att drabba människor eller
utrustningar. En teknisk barriär kan till exempel vara ett beröringsskydd eller avskärmning.

b) Kontroller/verifieringar (mänskliga/administrativa barriärer) som har den effekten att de
med stor sannolikhet skulle ha förhindrat den fortsätta händelseutvecklingen om de fungerat
eller funnits på plats/använts. En administrativ barriär kan till exempel vara en instruktion
eller kontrollrutin. En mänsklig barriär kan till exempel vara en individs kunskap om något
som gör att han eller hon avbryter en händelsesekvens som kunnat slutat i en olycka.

Barriärer kan också delas in i tre andra aspekter:

a) barriärer som var på plats men som av olika skäl inte höll (brusten barriär)

b) barriärer som skulle ha förhindrat den fortsatta händelseutvecklingen men som i det
aktuella fallet saknades

c) en slutlig barriär som stoppade händelsen. Någon sådan fanns inte vid detta tillfälle.

Resultatet av händelseanalysen redovisas i text och i grafisk form i Bilaga 1.

2.3  Läsanvisning för händelseanalysen

Bilaga 1 ger en beskrivning av händelseförlopp i delhändelser med direkta och bakom-
liggande orsaker samt identifiering av barriärer. Det som hände vid olyckan beskrivs
kortfattat.

I avsnitt 3.3 finns utförligare beskrivning av de olika händelserna, direkta och bakomliggande
orsaker och barriärer.
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Orsakernas placering i bilden avser att schematiskt uttrycka hur omedelbart de har bidragit
till händelseförloppet. Med andra ord om orsakerna kan anses vara bakomliggande eller
direkta. En orsaksruta högt upp beskriver alltså brister av överordnad art i verksamheten,
exempelvis organisatoriska. En ruta lägre ned framställer brister med mer direkt koppling till
delhändelsen, exempelvis tekniska eller handhavande brister.

Bokstäverna framför rubrikerna under bakomliggande orsaker under 3.3 refererar till vad för
typ av brist orsaken hänför sig till, se list i ovankant bilden.

Händelser beskrivs i

Orsaker beskrivs i

Troliga orsaker beskrivs i

Barriär

Brusten barriär

Barriär som inte fanns men
som kunde ha förhindrat
händelsen.

Text till barriärer finns i
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3.  HÄNDELSEREDOVISNING/ANALYS

3.1  Faktaredovisning

Nedan redovisas namn på de personer som intervjuats och berörts av utredningen. Vidare
anges tekniska data och typbeteckning på den utrustning som havererat.

Verksamhet  - Företagsnamn Personnamn, befattning på
intervjuad

Blenta AB - VD Bengt Ingvarsson
Platschef Lennart Palmén
Huvudskyddsombud Lennart Högberg,
SLA
Arbetsledare Ingvar Kreüger
Tekniker Rickard Ljung

Utrustning Tekniska data
Ruvkammare Typbeteckning: 576 setter digital

Teknisk beskrivning

Ruvare Typ: 576 setter digital.
Kapaciteten är 57600 ägg på 12 vagnar 4800/vagn
Tillverkare: Petersminde NV, Belgien 1992.

Maskinen används för att ruva fram kycklingar. Efter ruvning, ca 18 dygn, överförs äggen till
en speciell kläckningsmaskin.

Ruvkammaren är utrustad med fläkt, värme- och  kylslingor  samt lamellbefuktare. Styr och
larmpanel sitter utanför kammaren och är helt digital.

Följande larmfunktioner finns:
♦ Hög/ låg temp
♦ Hög/låg luftfuktighet
♦ Ventilationsfel
♦ Vändningsfel
♦ Summa fel

Drift och skötselinstruktioner är på engelska.

CE-märkt enligt 89/392/EEG,  91/368/EEG och  93/44/EEG för maskiner.

Anläggningen är CE-märkt i Belgien med hänvisning till idag gällande standarder, men vid
en tidpunkt då Sverige ännu inte omfattades av EU:s regler. Detta innebär att anläggningen
inte faller under bestämmelserna i 3 § Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 1998:4) om
användning av arbetsutrustning och omfattas således inte av AFS 1994:48 maskiner och vissa
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andra tekniska anordningar. Anläggningen faller istället under 4 § AFS 1998:4. Detta innebär
att anläggningen skulle ha uppfyllt kraven i bilaga 1 i föreskriften. Oavsett om anläggningen
är CE-märkt eller inte ska Arbetsmiljöinspektionen anmäla den felaktigt konstruerade
anläggningen till Arbetsmiljöverkets huvudkontor enligt reglerna för marknadskontroll.
Haverikommissionen har inte – inom ramen för utredning av denna olycka – undersökt om
det finns fler anläggningar av detta slag och har alltså inte kunskap om det finns nyare
anläggningar som faller in under bestämmelserna i AFS 1994:48. Med hänsyn till att verket
har ett tillsynsansvar enligt produktsäkerhetslagen (SFS 1988:1604) bör förhållandena vid
anläggningen anmälas till Arbetsmiljöverkets huvudkontor, även av detta skäl.

Vid kycklingframställning  är ett delmoment att äggen ställs i ruvkammare. I ruvkammaren
finns en mängd kriterier som måste uppfyllas för en optimal process. Det är viktigt med rätt
temperatur och luftfuktighet för en optimal framställning av kycklingar.  Processens
viktigaste parametrar är bevakade via larm som dagtid övervakas av anställd personal. Under
nattetid är övervakningen utlagd till bevakningsföretag (FS).

Ruvkammaren är uppdelad i två sektioner med fläktanordningen placerad i mitten. Varje
sektion innehåller 6 vagnar, tre rader i bredd och två i varje rad. Ruvkammaren har två
sektioner, med en dörr i varje sektion. Dörrarna består av ett vänster- och ett högerhängt
dörrblad, där höger dörrblad öppnas först och därefter vänster dörrblad. Förreglingen till
fläkten sitter på det högra dörrbladets låsmekanism. Förreglingen är ett villkor för start av
fläkt. Förreglingens utformning ger möjlighet till tillträde till riskområde om båda dörrbladen
öppnas och man därefter stänger det högra dörrbladet och samtidigt lämnar det vänstra öppet
och sedan tar ut den äggvagn som är placerad närmast fläkt och dörr. Se bilaga 2, bild 1. Av
driftsinstruktionerna framgår vidare att ruvningsvagnarna måste vara på plats när anlägg-
ningen är igång. Om så är fallet innebär detta att man inte kan komma in i riskzonen. På det
högra dörrbladet sitter låshandtaget. Detta handtag påverkar spanjoletten som sitter på dörr-
bladets insida och låser dörrbladet i golv och tak. Spanjoletten påverkar en brytare som
förreglar fläkten. Brytaren sitter monterad i ruvkammarens tak. När handtaget är i läge att
dörrbladet går att öppna har strömkretsen till fläkten brutits genom att förreglingsdonet
påverkats. När handtaget är i läge låst och dörrbladet i läge stängt påverkas brytaren av
spanjoletten och fläkten startar utan att någon särskild startimpuls måste göras vid en
manöverpanel.

3.2  Händelsen redovisad i delhändelser

Händelseförlopp enligt bilaga 1.

H1 Vid 05.00 den 21 december får FS larm om förhöjd temperatur i processen. När larm
inkommer till FS ska FS kontakta den som har beredskap enligt uppgjord lista från företaget.

H2 FS kontaktar berörd person enligt uppgjord beredskapslista, i detta fall TS. TS åker till
arbetsplatsen och går in till den ruvkammare varifrån larmet kommit.

H3 TS öppnar den förreglade dörren.
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H4 TS drar ut en av de sex äggvagnar som finns i den aktuella sektionen i ruvkammaren. Den
äggvagn som togs ut var placerad närmast fläkten och närmast dörren. I ruvkammaren finns
en fläkt som är till för processen. Fläkten är placerad i mitten av ruvkammaren.

H5 TS stänger den högra dörren och fäller ner handtaget vilket påverkar brytaren för fläkten.

H6 Fläkten startar.

H7 TS går in i ruvkammaren för någon form av åtgärd.

H8 TS utför någon okänd åtgärd

H9 TS kommer i vägen för fläktblad som träffar TS i bakhuvudet. TS omkommer.

H10 Utebliven kvittering. Enligt uppgjorda rutiner ska den utryckande beredskapen kvittera
med motringning inom en halvtimma till FS. I detta fall uteblev kvitteringen varför FS för-
söker nå TS igen men misslyckas.

H11 FS kontaktar nästa på beredskapslistan, arbetsledare Ingvar Kreüger, som rycker ut och
finner  TS liggande på golvet i framstupa läge och livlös.

3.3  Orsaker – direkta och bakomliggande

I detta avsnitt och avsnitten 4.1 - 4.2 i denna rapport, formuleras de orsaker som vi bedömt
lett fram till olyckan. Orsakerna är framförallt sökta i relation till Arbetsmiljölagen med
föreskrifter.

För varje beskrivning av de olika orsakerna formulerar vi vår bedömning av vad orsaken är
samt vår grund för denna bedömning. Då vi kan referera till stöd i regelverk anges sådan
referens under 4. och sammanfattat under rubriken ”Tillämpliga föreskrifter” 4.3

En av händelserna betraktar vi som varande en barriär som genombrutits och två företeelser
som barriär som inte fanns men som kunde ha förhindrat händelsen. Med barriär avser vi här
en verifierbar funktion, antingen fysisk (exempelvis en förregling eller en avskärmning) eller
en administrativ (t.ex. en skriftlig och kvitterad rutin) som har kapacitet att hindra en händel-
sesekvens att fortskrida till en olycka.

Benämningen och numreringen av samtliga orsaksbeskrivningar ansluter till Bilaga 1.

Direkta orsaker

G1 Den direkta orsaken till olyckan är att maskinen är felkonstruerad genom att förreglingen
är utförd så att man lätt kan gå förbi förreglingen i dörren. Vid energibortfall får en återstart
ej ske med mindre än att en medveten startimpuls ges. En sådan startimpuls kan inte ligga i
dörrens stängningsmekanism utan från en lämpligt placerad startpanel med uppsikt över



RAPPORT 11(16)
Datum Vår beteckning

2002-12-13 AIMA 2002/6013

anläggningen. Här borde ha funnits två barriärer som skulle ha kunnat förhindra/påverka
olyckan. Det är dock tveksamt att den senare barriären hade haft betydelse för utfallet.

G2 oskyddad fläkt

Troliga orsaker till utfallet:

TS stänger den högra dörren och återstartar fläkten för att hålla kylningen av ruvkammaren
igång. Trots att han härigenom har gått förbi förreglingen (skyddet) går han sedan in i
ruvkammaren. TS bryter här också mot driftsinstruktionerna som säger att alla ruvnings-
vagnarna måste vara på plats om anläggningen är igång. Den allra troligaste orsaken till att
TS går in i ruvkammaren är att han ska kontrollerar lamellbefuktningens funktion. Denna
befinner sig i omedelbar närhet till fläktbladen. Andra sannolika, men mindre troliga, orsaker
är att TS tappar något som ska tas upp t.ex. glasögonen. Dessa glasögon hittas i lamellkaret.
Snubblar/halkar TS när han är inne i ruvkammaren eller hakar fläkten i något klädesplagg
(täckjackan)? Borttagandet av ruvningsvagnen innebär att det funnits en barriär som brustit
genom TS` eget beteende.

Bakomliggande orsaker nivå 1

F1 Ensamarbete

Ensamarbetet kan ha haft betydelse i det perspektivet att efterlevnad av instruktioner
troligtvis fungerar bättre om någon ytterligare person finns på plats. Därför måste ensam-
arbete också värderas utifrån detta riskperspektiv. Dessa riskvärderingar måste också följas
upp regelbundet för att värdera riskerna vid ensamarbete.

Faktorer som inbrottslarm påverkar också en ensamarbetare ur stressynpunkt och bidrar till
osäkerhet, rädsla och okoncentration. Kvällen före olyckan finns två inbrottslarm noterade.

F2 Bristande respekt för regler och rutiner

TS har gått förbi förreglingar och dessutom brutit mot driftsinstruktioner genom att ta ut en
ruvningsvagn och därigenom medvetet arbetat i riskzon. Vidare har han inte följt arbetsplats-
ens rutiner om skyddsklädsel. I vart fall den första ohörsamheten har inneburit att en barriär
har brustit. Det kan inte uteslutas att TS´ egen inställning, kunskap och/eller stress har gjort
att barriären brustit.

F3 Felaktig klädsel

I företagets rutiner ingår att speciell klädsel ska användas vid arbete inom anläggningen av
hygieniska skäl. TS påträffades iförd privata kläder och däribland en ytterjacka av täckjacks-
modell. Upptäckten kan tyda på att företagets instruktioner och rutiner inte efterlevs i önsk-
värd utsträckning. Rutiner för kontroll av efterlevnad av företagets instruktioner kan för-
bättras. Det kan i detta sammanhang inte påstås att den felaktiga klädseln har haft betydelse
för olyckan.
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Bakomliggande orsaker nivå 2

B1 Rutiner vid larm

Det finns rutiner för larm vad gäller kontakter med den som har beredskap och FS och
återkoppling till FS efter genomförd åtgärd, men inga rutiner för själva felsökandet i ruv-
kammaren. I all synnerhet då detta utförs nattetid och som ensamarbete kan det inte nog
understrykas vikten av att sådana rutiner finns och att man har följt upp från arbetsgivarens
sida att de efterlevs. Detta är en barriär som skulle ha kunnat förhindra olyckan, men som inte
fanns. Denna barriär kunde ha varit en tydlig instruktion hur arbetet ska utföras och som
skulle ha kunnat vara placerad på väl synlig plats, för att kunna läsas innan arbetsmomenten
påbörjas.

Om detta är ett känt tillvägagångssätt vid den här typen av driftstörning ska även ägg-
vagnarna, som är placerade närmast fläkten, vara försedda med en förregling till fläkten.

F3 Tillgång personell resurs före teknisk åtgärd

De larmlistor som finns upptar ett antal larm över tid. En orsak till olycksfallet skulle kunna
vara att tekniska åtgärder inte på ett kraftfullt sätt har utretts och åtgärdats eftersom lösningen
med beredskap har varit möjlig på grund av att personalen bor i närområdet. Se även A1 och
A2 nedan.

F4 Stress och ambitionsnivå

Flera anställda har arbetat länge i företaget. Den omkomne sedan 20 år. Man eftersträvar
korta beslutsvägar och direkt kommunikation ”med alla”. Flertalet av medarbetarna bor i
närområdet. Många känner varandra. Detta medför att medarbetarna känner stark lojalitet
med företaget. Allt detta sammantaget kan ibland bidra till att en ”duktighetskultur” utveck-
las. Detta kan leda till att man tar risker i arbetet och frestas att ensam försöka klara ut svåra
situationer, i stället för att påtala brister eller begära hjälp.

För beredskapsverksamheten innebär detta att det ställs stora krav på den som har beredskap
när det gäller att snabbt vara på plats, snabbt lokalisera felet och att välja rätt åtgärd, inte
minst utifrån perspektivet att stora ekonomiska värden står på spel.

På grund av att man inte åtgärdat ruvningskammarens tekniska problem medför beredskapen
en stor påfrestning med många utryckningar under beredskapsveckan – i TS´ fall 11 utryck-
ningar under mindre än en vecka. Ledningen har inte beaktat dessa arbetsmiljöaspekter vad
avser beredskapen. De kan ha utgjort en delorsak i olyckans förlopp.
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Bakomliggande orsaker nivå 3

A1 Företagsledningen saknar arbetsmiljöutbildning.

Företaget kunde vid besökstillfället inte redovisa att ledningen genomgått någon arbetsmiljö-
utbildning. Detta kan innebära att förståelsen för behovet av instruktioner och rutiner utifrån
ett arbetsmiljöperspektiv var bristfällig. Detta kan också vara förklaringen till att man inte
riktigt förstått allvaret i tidigare tillbud och behovet av att åtgärda problemet istället för att
lösa det med beredskap för arbetstagarna.

A2 Fördelning av arbetsmiljöuppgifter

Det saknades en tydlig fördelning av arbetsuppgifter som rör arbetsmiljön. Fördelning av
arbetsmiljöuppgifter i en organisation har en avgörande betydelse för mellanchefers och
arbetsledande personals ansvarstagande för arbetsmiljöfrågor. Det finns anledning att tro att
TS arbetssätt med att gå förbi förreglingen är ett etablerat sätt att arbeta.

I förevarande fall har risker och arbetssätt inte fångats upp/åtgärdats i organisationen. Rutiner
för uppföljning av hur personal efterlever de regler och instruktioner som gäller för olika
arbetsmoment i organisationen saknas. Detta kan betraktas som en barriär som inte finns.

4.  SLUTSATSER OCH FÖRSLAG PÅ ÅTGÄRDER

4.1  Slutsatser

Tekniska

A Maskinen var – trots att den är CE-märkt mot direktivet - felkonstruerad dels genom den
felaktigt utförda förreglingen dels genom återstartsmöjligheten i dörrhandtaget.

Förreglingen är utom allt tvivel undermålig. En förregling ska vara utformad på så sätt att den
med stor svårighet kan kringgås eller förändras i funktion. Återstart av maskinen ska alltid
ske genom en medveten manöver från ett manöverdon som är avsett för detta.

Se 4 § och bil.1 p 2.2, 2.3, 2.4 och 2.9 Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 1998:4) om
användning av arbetsutrustning.

B Störningar i processen

Larm har under lång tid utlösts av olika skäl. I det aktuella fallet var orsaken förhöjd temp-
eratur. En möjlig anledning till förhöjd temperatur kan vara att kylsystemet är underdimen-
sionerat. Ett väl fungerande tekniskt system minskar akuta ingripanden och därmed möjliga
riskmoment.

Se 8 och 10 §§ Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter AFS 2001:1 om systematiskt
arbetsmiljöarbete
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Organisatoriska

A Hantering av Avvikelserapportering i organisationen

Vi har inte kunnat hitta en avvikelserapportering, som syftar till åtgärder utifrån inträffade
händelser/störningar, utan endast en rapport om att ett beredskapsingripande har skett.
Rapporteringen synes vara lönerelaterad, inte produktions/arbetsmiljörelaterad.

Med hänsyn till såväl ekonomiska värden som att inlarmningen är en onödig och stressande
arbetsmiljöfaktor finner vi det anmärkningsvärt att kylsystemets dimensionering och tekniska
brister aktivt inte har uppmärksammats och rättats till av ledningen. I stället har man valt att
låta dessa driftsstörningar fortgå och att tillfälligt avhjälpa problemen med ingripanden av
beredskap på kvälls- och nattetid, som beredskap.

Se 8 § Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljöarbete
3 kap 4 § arbetsmiljölagen

B Kontroll på arbetsbelastning, sjudagarsberedskap

Beredskapsarbete blir ofta pressande för människor. Det är därför viktigt att arbetsgivaren är
uppmärksam på de anställdas totala arbetsbelastning för att kunna bedöma risken för press
och stress i arbetet. Att utföra arbete under pressande förhållanden ökar risken för felhand-
lingar.

När det gäller beredskapsarbete är det nödvändigt med regelbunden och tillräcklig åter-
hämtning för att förhindra uttröttning. Avvikelser från dagarbetstid medför viss hälso- och
olycksfallsrisk generellt. Individen kan inte gardera sig mot negativa hälsoeffekter i längden.

Ytterst ligger ansvaret hos arbetsgivaren för hälso- och säkerhetskonsekvenser, när det gäller
hur arbetstiden planeras och disponeras.

När det gäller Blenta AB har det inte framgått att arbetsgivaren särskilt har uppmärksammat
arbetsmiljön för dem som har beredskap utifrån denna aspekt.

Olyckan inträffade på TS´ sista dag på beredskapsveckan och var det elfte ingripandet natte-
tid under den beredskapen. Vi vet också att TS var sjuk under torsdagen och hade gått hem
tidigare. Man vet inte på vilket sätt detta kan ha bidragit till olyckan men det är absolut
faktorer som kan påverka koncentrationen för en arbetsuppgift. Arbetstiden är reglerad i
arbetstidsavtal. Arbetsgivaren har enligt gällande lagstiftning skyldighet att i journal föra in
uppgifter om jourtid, övertid och mertid.

Se 2 kap 1 o 2 §§  och 3 kap 2a§ arbetsmiljölagen samt arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter
(AFS 1982:17) om anteckningar om jourtid, övertid och mertid.

C För att kunna identifiera risker och brister ur ett arbetsmiljöperspektiv och använda sig av
denna kunskap för att förebygga ohälsa och olycksfall måste chefers och arbetsledares
kunskaper om arbetsmiljö inventeras för att vid behov kunna kompletteras.
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Se 7 § Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljöarbete.

D För att arbetsmiljöarbetet ska kunna fungera systematiskt måste arbetsmiljöuppgifter för-
delas i organisationen så att mellanchefer och arbetsledande personal inser och tar sitt ansvar
för arbetsmiljöfrågorna för att förebygga ohälsa och olycksfall.

Se 6 § Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter  AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljöarbete.

E Tre av händelserna (brytning av förreglingen och att ta ut ruvningsvagn och att inte byta
om till arbetskläder) tyder på att efterlevnad av interna instruktioner och säkerhetsrutiner inte
respekteras. Det är viktigt att ha policy och rutiner som säkerställer att arbetsgivarens instruk-
tioner och rutiner efterlevs.

Se 3 kap 4 § arbetsmiljölagen.

F Avsaknad av skriftliga rutiner för bl.a. ingrepp vid larm (felsökningar) saknas och ska
upprättas när riskerna i arbetet är allvarliga. Rutiner är ett av arbetsgivarens redskap för att
förebygga ohälsa och olycksfall.

Se 5 o 7 §§ Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter AFS 2001:1 om systematiskt
arbetsmiljöarbete

4.2  Förslag på åtgärder

Tekniska

♦ Teknisk riskbedömning genomförs. All teknisk utrustning där personal utför arbets-
moment ska genomgå en riskbedömning. Detta för att konstatera om det finns moment
som kan leda till att arbetstagare utsätts för risk att skadas eller bli sjuk.

♦ Vid behov görs riskanalys på bedömda risker. Riskanalysen beskriver risken och på vilket
sätt risken ska förebyggas.

♦ Drift- och underhållsföreskrifter ska finnas på svenska. Översyn och konsekvensbedöm-
ning av anläggningens dimensionering för att minimera driftstörningar ska göras.

Organisatoriska

Rutiner för beredskapsingripande. Det är viktigt att dokumentera rutiner för arbetsuppgiften
så att det tydligt framgår på vilket sätt uppgiften ska utföras och vilka aspekter som ska
beaktas för att undvika ohälsorisk.
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♦ Efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar ska kontrolleras.
♦ Rutin för kontroll av efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar ska

utarbetas och genomföras.
♦ Kunskaper hos chefer och arbetsledande personal  ska uppdateras så att man kan beakta

arbetsmiljöaspekterna vid planering, beslut och genomförande.
♦ Fördelning av arbetsmiljöuppgifter för att säkerställa att det systematiska arbetsmiljö-

arbetet tränger ut i organisationen och att chefer och arbetsledare som fått arbetsmiljö-
uppgifter tilldelade, känner ansvar för sitt uppdrag och arbetar aktivt med arbetsmiljön i
den dagliga produktionen.

♦ Rutiner för hur man följer upp de anställdas arbetsbelastning.

Arbetsmiljöinspektionens åtgärder

♦ Arbetsmiljöinspektionen i Malmö ska anmäla detta ärende till Arbetsmiljöverkets
huvudkontor angående marknadskontroll och tillsyn enligt produktsäkerhetslagen.

4.3  Tillämpliga bestämmelser:

♦ Arbetsmiljöverkets föreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljöarbete
♦ Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 1998:4) om användning av arbetsutrustning
♦ Arbetarskyddsstyrelsens allmänna råd (AFS 1980:14) om psykiska och sociala aspekter

på arbetsmiljön
♦ 2 kap 1 o 2 §§ , 3 kap 2a o 4 §§, 4 kap 3 § och 7 kap 11§ arbetsmiljölagen
♦ Produktsäkerhetslagen SFS 1988:1604
♦ Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 1982:17) om anteckningar om jourtid, övertid

och mertid

Sören Sturve Berit Agevik Magnusson

Per Kling Tin Westermark
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