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FORORD

Arbetsmiljoverkets haverikommission bildades &r 2001 med syftet att gora utredningar av
vissa allvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna ska soka ge svar pa fragorna vad som
hant, varfor det har hant och hur liknande héndelser kan upptéckas och forhindras. | utred-
ningsuppdraget ingar inte att man ska soka faststélla vilka personer som &r ansvariga
for handelsen.

Vi har ambitionen att utreda handelser fran vilka det gér att dra generella slutsatser och vi
avser genomfdra samtliga utredningar med likartade metoder och att dokumentera utred-
ningsresultatet i rapporter pa ett likformigt satt. (Andra allvarligatillbud och handelser som
intréffar utreds som brukligt av Arbetsmiljéverkets 6vriga personal da det anses vara
nodvandigt).

Arbetsmiljoverkets haverikommission bestar ar 2002 av ett sekretariat om fem personer som
svarar for urvalet av de handelser som ska utredas. Da en utredning startar sétts en kommis-
sion samman av personer med specialistkunskaper fran hela Arbetsmiljoverket. Utrednings-
ledaren tas altid fran sekretariatet. Utredarna kommer oftast ifrén verkets pool med personer
som har sérskilda kunskaper inom vitt skilda omraden samt den av distriktet utsedda inspek-
toren som har god kdnnedom om foretaget eller sakforhallandet.

Handelser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas hansyn till bade
tekniska, organisatoriska och psykosociala orsaker. Forhoppningsvis ar utredningen gjord pa
ett sddant vis att resultatet kan anvandas i arbetet for bestdende reducering av riskerna for
allvarliga olycksfall och tillbud.

SAMMANFATTNING

| samband med beredskapsarbete vid utldst larm omkommer en arbetstagare, Tom Selvin
(nedan betecknad TS) som &r chef for klackeriverksamheten i en ruvkammare. TS féar
klockan 05.00 pa morgonen den 21 december 2001 ett larm fran bevakningsforetaget Falcks
Security (nedan betecknad FS). Larmet &r rubricerat forhojd temperatur i ruvkammare.
Processen & kandig for driftstorningar vilket innebar att &tgarder i samband med driftstopp
& akuta. TS aker i egenskap av den som har beredskap till foretaget for att dtgarda felet. Nér
TS anlander till foretaget gar han in i klackeriet och till den ruvkammare som markerar larm.
TS 6ppnar dorren till en av ruvningskamrarna. Detta medfor att forreglingen till flakten i
ruvkammaren bryts och flakten stannar. Han sténger det hogra av dorrbladen dér forreglingen
sitter, och faller I&shandtaget vilket innebér att flakten startar pa nytt. TS drar sedan ut den
aggvagn som star ytterst och ndarmast flakten. Det utrymme som aggvagnen |amnar &r ca 60
cm mellan flakt och nasta dggvagn. TS gar in mellan den roterande flakten och yttre aggvagn
nummer tva. Troligen bojer TS sig framat av nagon anledning och blir tréffad i bakhuvudet
av flaktbladen och omkommer. Den direkta orsaken till olyckan &r att maskinen &r felkon-
struerad dels genom att forreglingen & utford s att man |4t kan ga forbi forreglingen i
dorren, dels genom att aterstart av maskinen kan ske genom sténgning av handtaget i dérren
istéllet for en separat startknapp. Bakomliggande orsaker &r flera, foretradesvis av organisa-
toriskt slag ssom bristande rutiner, ohdrsamhet mot rutiner, bristande arbetsmiljokunskap
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och obefintlig forankring av arbetsmiljdarbetet i organisationen (ingen férdelning av
arbetsmiljouppgifterna).

Den intr&ffade handelsen har tydliggjort att ett val fungerande och utvecklat systematiskt
arbetsmiljOarbete eventuel It hade kunnat gora att de barridrer och sékerhetsfunktioner som
har brustit i samband med olyckan hade kunnat upptéckas. Det kan &en konstateras att det ar
valdigt svart att forebygga alla manskliga felgrepp, men att det ska finnas ett inbyggt risk-
medvetande hos medarbetarnai ala organisationer. Med riskmedvetenhet menar vi inte bara
medvetenhet om de tekniska riskerna utan &ven de arbetsorganisatoriska. Denna riskmed-
veterhet bor finnas pa alla nivaer inom foretaget, fran foretagsedningen och hela vagen ut i
organisationen. Det & av storsta vikt att det finns ma och riktlinjer for hur detta ska fungera
I praktiken och val forankrat i organisationen. Om alla risker hade kunnat upptéackas med
enbart egen personal ar dock tveksamt. Darfor ar det ocksa viktigt att om kompetens saknas
inom den egna organisationen eller om man kan missténka att ett visst matt av " hemmablind-
het” intraffar ska utomstaende expertis beredas majlighet att deltagai det forebyggande
arbetet. Denna expertis kan vara t.ex. foretagshal sovardens skyddsingenjor eller annan fri-
stéende konsullt.

1. BAKGRUND

Blenta AB & ett helagt dotterbolag till Harry Holding AB med séte i Blentarp. Foretagets
verksamhet &r avel och produktion av dagsgammal kyckling. Produktionen & ca 32 miljoner
kycklingar per ar. Foretaget har under senare & haft en expanderande verksamhet med 5-10
procent. Koncernen visade negativt rorel seresultat for 2000 - 2001 medan Blenta AB hade ett
positivt rorel seresultat. Foretaget sysselsétter 90 fast anstéllda samt ca 40 deltidsanstéllda och
helgerséttare. Blenta AB har stor betydelse for arbetstillfallena pa orten.

Organisationen &r strikt hierarkisk med fyra nivaer. Den 1 oktober 2001 forandrades orga-
nisationen och nuvarande VD tilltrédde vid detta tillfalle. Arbetet bedrivs i huvudsak som
dagtidsarbete. Eftersom processen &r kéndlig for storningar utnyttjas ett bevakningsforetag FS
for handhavande av larm.

Vid larm kontaktas den chef som har beredskapen.

Beredskapen &r forlagd efter ordinarie arbetstid och &r utformad om 7-dagarsperioder fran
|6rdag t o m fredag. Beredskapen ar forlagd utanfor arbetslokalen bara man ar antréffbar,
men innebér oftast att den som har beredskap far bege sig till arbetsplatsen vid larm.
Beredskapen &r utrustad med mobiltelefon, barbar telefon, larmmottagare och minicall. Om
beredskapen har tagitsi ansprak under natten har denne rétt att komma senare pa morgonen.
Det & upp till den anstdllde gélv att utnyttja denna mojlighet, men den utnyttjas sparsamt.
De personer, som ingatt i beredskapen, har i avtal reglerad arbetstid.

| samband med beredskap och akuta utryckningar vid larm i processen for ruvning av égg in-
traffade en dodsolycka som Arbetsmiljoverkets Haverikommission ( HAKO) finner
anledning att utreda for att fa kannedom om vad som héant och vilka eventuella bakom-
liggande faktorer som kan ha bidragit till handelsen och hur motsvarande situationer kan
forebyggas sa att inte likartat handel seforlopp leder till olycksfall.
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2. METOD

2.1 Faktainsamling

Arbetsmiljoinspektorerna Per Kling, Jarl Wedel och Helen Svensson,
Arbetsmiljdinspektionen i Mamé gjorde en forsta inspektion samma dag som olyckan
intréffade, den 21 december 2001. Vid det tillfallet togs bara uppgifter pa vad som hade hant.
Polisens tekniska rotel hade annu inte varit pa plats.

Utredningsgruppen fran AV HAKO — Soren Sturve, utredningsledare, Berit Agevik-
Magnusson och Per Kling - genomfdrde den 14 januari 2002 foljande faktainsamling fran
anstdllda och chefer pa Blenta AB.

En fysisk inspektion av ruvkammaren genomfordes. Dérefter intervjuade Berit Agevik och
Soren Sturve VD Bengt Ivarsson och Per Kling intervjuade platschefen Lennart Palmén.
Samtligai utredningsgruppen deltog vid intervjuer med skyddsombudet Lennart Hogberg och
arbetsedaren Ingvar Kreliger (den som hittade TS) och aven i ett ssammanfattande samtal

med samtliga intervjuade. Samtal fordes &ven med tekniker Rickard Ljung, som & en av dem
som arbetar i ruvkammaren och som ocksd ingdr i beredskapen.

Pa grund av misstanke i det initiala skedet att olyckan kunde bero pa for hdga vérden av
koldioxid foretog arbetsmilj6inspektor Janis Priedits AIMA syrematningar i ruvkammaren.

Dokumentinsamling:

Operation instructions Petersime 576 setter — digital (engelska)
Larmrutiner pa Blenta AB:s samtliga anl&ggningar, BLBL 6030 utg. 2
Falck Securitys larmlistor med ingripanden for Blenta AB 2001-12 15 —12-21
TS bordsalmanacka med inskrivna beredskapsingripanden.
Blenta AB:s sammanstadlning av larm och beredskap 2001-12-15 — 2001-12-21
Checklista for 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)
Verdag van onderzoek betreffende de konformiteit aan de vigerende wetten en
reglementen inzake veiligheid. (flamlandska)
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 88 1-2
A.RE.L
En 60204 - 1
Per Kling besdkte Blenta AB aven den 1 februari och 5 mars, 2002 fér att undersoka
larmfunktionerna
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2.2 Handelseanalys

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

Denna metod innebér att en handelse delas upp i delhandelser. Vidare soker man finna orsa
ker med koppling till varje delhandelse. Metodiken skiljer pa orsaker som direkt bidragit till
héandelsen och orsaker som kan sagas vara bakomliggande, bidragande till det intraffade. Pa
detta sétt kan man systematiskt analysera och beskriva olyckshandel sen med beaktande av
manga olika samverkande orsaker av saval teknisk som organisatorisk art.

| héndelseanalysen ingdr att identifiera barriarfunktioner som kunnat forhindra det intraffade.
Barridrer kan delasin i:

a) Tekniskalfysiska barriarer som forhindrar skadliga energier att drabba manniskor eller
utrustningar. En teknisk barriér kan till exempel vara ett bertringsskydd eller avsk&rmning.

b) Kontroller/verifieringar (ménskliga/administrativa barridrer) som har den effekten att de
med stor sannolikhet skulle ha forhindrat den fortsétta handel seutvecklingen om de fungerat
eller funnits pa plats/anvants. En administrativ barriar kan till exempel vara en instruktion
eller kontrollrutin. En mansklig barriar kan till exempel vara en individs kunskap om nagot
som gor att han eller hon avbryter en handel sesekvens som kunnat dutat i en olycka
Barridrer kan ocksd delasin i tre andra aspekter:

a) barridrer som var pa plats men som av olika skal inte holl (brusten barriér)

b) barridrer som skulle ha férhindrat den fortsatta handel seutvecklingen men som i det
aktuella fallet saknades

c) en slutlig barriar som stoppade handelsen. Nagon sadan fanns inte vid detta tillfélle.

Resultatet av handel seanalysen redovisasi text och i grafisk form i Bilaga 1.

2.3 Lasanvisning fér handelseanalysen

Bilaga 1 ger en beskrivning av handel seférlopp i delhéndelser med direkta och bakom-
liggande orsaker samt identifiering av barridrer. Det som hande vid olyckan beskrivs
kortfattat.

I avsnitt 3.3 finns utforligare beskrivning av de olika handel serna, direkta och bakomliggande
orsaker och barriarer.
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Orsakernas placering i bilden avser att schematiskt uttrycka hur omedelbart de har bidragit
till handel seforloppet. Med andra ord om orsakerna kan anses vara bakomliggande eller
direkta. En orsaksruta hogt upp beskriver alltsa brister av 6verordnad art i verksamheten,
exempelvis organisatoriska. En ruta lagre ned framstaller brister med mer direkt koppling till
delhandel sen, exempelvis tekniska eller handhavande brister.

Bokstaverna framfér rubrikerna under bakomliggande orsaker under 3.3 refererar till vad for
typ av brist orsaken hanfor sig till, se list i ovankant bilden.

Héandel ser beskrivsi

Orsaker beskrivs i <:::::>

m———

Troliga orsaker beskrivsi / \

—_————

Barriar

Brusten barriar

Barridr som inte fanns men !
som kunde ha forhindrat
handelsen. |

Text till barriérer finns i
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3. HANDEL SEREDOVISNING/ANALYS

3.1 Faktaredovisning

Nedan redovisas namn pa de personer som intervjuats och berorts av utredningen. Vidare
anges tekniska data och typbeteckning p& den utrustning som havererat.

Verksamhet - Foretagsnamn Personnamn, befattning pa
intervjuad
BlentaAB - VD Bengt Ingvarsson

Platschef Lennart Palmeén
Huvudskyddsombud Lennart Hogberg,
SLA

Arbetsedare Ingvar Kreliger

Tekniker Rickard Ljung

Utrustning Tekniska data

Ruvkammare Typbeteckning: 576 setter digital

Teknisk beskrivning

Ruvare Typ: 576 setter digital.
Kapaciteten ar 57600 &gg pa 12 vagnar 4800/vagn
Tillverkare: Petersminde NV, Belgien 1992.

Maskinen anvands for att ruva fram kycklingar. Efter ruvning, ca 18 dygn, Overfors éggen till
en speciell klackningsmaskin.

Ruvkammaren & utrustad med fl&kt, varme- och kylslingor samt lamellbefuktare. Styr och
larmpanel sitter utanfor kammaren och & helt digital.

Foljande larmfunktioner finns:
" HOog/ l1ag temp
Hog/l&g luftfuktighet
Ventilationsfel
Véandningsfel
Summa fel

Drift och skotselinstruktioner & pa engelska.
CE-mérkt enligt 89/392/EEG, 91/368/EEG och 93/44/EEG f6r maskiner.

Anl&ggningen & CE-markt i Belgien med hanvisning till idag gdlande standarder, men vid
en tidpunkt da Sverige dnnu inte omfattades av EU:s regler. Dettainnebar att anlaggningen
inte faller under bestémmelsernai 3 8§ Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om
anvandning av arbetsutrustning och omfattas saledes inte av AFS 1994:48 maskiner och vissa
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andra tekniska anordningar. Anlaggningen faler istéllet under 4 8 AFS 1998:4. Detta innebéar
att anlaggningen skulle ha uppfyllt kraven i bilaga 1 i féreskriften. Oavsett om anldggningen
ar CE-maérkt eller inte ska Arbetsmilj6inspektionen anméla den felaktigt konstruerade
anlaggningen till Arbetsmiljdverkets huvudkontor enligt reglerna fér marknadskontroll.
Haverikommissionen har inte — inom ramen for utredning av denna olycka — undersokt om
det finns fler anlaggningar av detta slag och har altsa inte kunskap om det finns nyare
anldggningar som faller in under bestammelsernai AFS 1994:48. Med hansyn till att verket
har ett tillsynsansvar enligt produktsakerhetslagen (SFS 1988:1604) bor forhdllandena vid
anldggningen anmalas till Arbetsmiljéverkets huvudkontor, &ven av detta skal.

Vid kycklingframstéllining &r ett delmoment att &ggen stéllsi ruvkammare. | ruvkammaren
finns en mangd kriterier som maste uppfyllas for en optimal process. Det & viktigt med rétt
temperatur och luftfuktighet for en optimal framstélning av kycklingar. Processens
viktigaste parametrar & bevakade vialarm som dagtid dvervakas av anstdld personal. Under
nattetid & 6vervakningen utlagd till bevakningsforetag (FS).

Ruvkammaren & uppdelad i tva sektioner med flaktanordningen placerad i mitten. Varje
sektion innehdller 6 vagnar, tre rader i bredd och tvai varje rad. Ruvkammaren har tva
sektioner, med en dorr i varje sektion. Dorrarna bestdr av ett vanster- och ett hgerhangt
dorrblad, dér hoger dorrblad 6ppnas forst och darefter vanster dorrblad. Forreglingen till
flakten sitter pa det hogra dorrbladets |asmekanism. Forreglingen ar ett villkor for start av
flakt. Forreglingens utformning ger mojlighet till tilltrade till riskomrade om bada dorrbladen
Oppnas och man darefter sténger det hdgra dorrbladet och samtidigt |1dmnar det vanstra 6ppet
och sedan tar ut den &ggvagn som & placerad ndrmast flakt och dorr. Se bilaga 2, bild 1. Av
driftsinstruktionerna framgar vidare att ruvningsvagnarna maste vara pa plats nér anlégg-
ningen & igang. Om sa & fallet innebédr detta att man inte kan kommaiin i riskzonen. Pa det
hogra dorrbladet sitter 1ashandtaget. Detta handtag paverkar spanjoletten som sitter pa dorr-
bladets insida och laser dorrbladet i golv och tak. Spanjoletten paverkar en brytare som
forreglar flakten. Brytaren sitter monterad i ruvkammarens tak. Nér handtaget &r i 18ge att
dorrbladet gar att 6ppna har stromkretsen till flakten brutits genom att forreglingsdonet
paverkats. Nar handtaget & i |age |ast och dorrbladet i 1age stangt paverkas brytaren av
spanjoletten och flakten startar utan att nagon sarskild startimpuls maste goras vid en
mandverpanel.

3.2 Handelsen redovisad i delhandel ser

Handel seférlopp enligt bilaga 1.

H1 Vid 05.00 den 21 december f&r FS larm om forhojd temperatur i processen. Nar larm
inkommer till FS ska FS kontakta den som har beredskap enligt uppgjord lista fran foretaget.

H2 FS kontaktar berord person enligt uppgjord beredskapdlista, i dettafall TS. TS aker till
arbetsplatsen och gar in till den ruvkammare varifran larmet kommit.

H3 TS 6ppnar den forreglade dorren.
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H4 TS drar ut en av de sex dggvagnar som finnsi den aktuella sektionen i ruvkammaren. Den
aggvagn som togs ut var placerad narmast flakten och nérmast dorren. | ruvkammaren finns
en flakt som ar till for processen. Flékten & placerad i mitten av ruvkammaren.

H5 TS stanger den hogra dorren och féller ner handtaget vilket paverkar brytaren for flakten.
H6 Flakten startar.

H7 TS gar in i ruvkammaren for ndgon form av atgard.

H8 TS utfor nagon okand atgard

H9 TS kommer i végen for flaktblad som tréffar TS i bakhuvudet. TS omkommer.

H10 Utebliven kvittering. Enligt uppgjorda rutiner ska den utryckande beredskapen kvittera
med motringning inom en halvtimmartill FS. | dettafall uteblev kvitteringen varfor FS for-

soker nd TS igen men misslyckas.

H11 FS kontaktar néasta pa beredskapslistan, arbetsledare Ingvar Kreliger, som rycker ut och
finner TS liggande pa golvet i framstupa lage och livios.

3.3 Orsaker —direkta och bakomliggande

| detta avsnitt och avsnitten 4.1 - 4.2 i denna rapport, formuleras de orsaker som vi bedomt
lett fram till olyckan. Orsakerna & framférallt soktai relation till Arbetsmiljolagen med
foreskrifter.

For varje beskrivning av de olika orsakerna formulerar vi var beddmning av vad orsaken ar
samt var grund for denna bedomning. Davi kan refereratill stod i regelverk anges sadan
referens under 4. och sasmmanfattat under rubriken ” Tillampliga foreskrifter” 4.3

En av handelserna betraktar vi som varande en barriar som genombrutits och tva foretegl ser
som barriér som inte fanns men som kunde ha férhindrat hédndelsen. Med barridr avser vi hér
en verifierbar funktion, antingen fysisk (exempelvis en forregling eller en avsk&rmning) eller
en administrativ (t.ex. en skriftlig och kvitterad rutin) som har kapacitet att hindra en handel-
sesekvens att fortskridatill en olycka.

Bendmningen och numreringen av samtliga orsaksbeskrivningar anduter till Bilaga 1.

Direkta orsaker

G1 Den direkta orsaken till olyckan &r att maskinen & felkonstruerad genom att forreglingen
& utford s att man l&tt kan ga forbi forreglingen i dorren. Vid energibortfall far en dterstart
g ske med mindre an att en medveten startimpuls ges. En sadan startimpuls kan inte ligga i
dorrens stangningsmekanism utan fran en lampligt placerad startpanel med uppsikt 6ver
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anlaggningen. Har borde ha funnits tva barridrer som skulle ha kunnat forhindra/paverka
olyckan. Det & dock tveksamt att den senare barriaren hade haft betydelse for utfallet

G2 oskyddad flakt
Troliga orsaker till utfallet:

TS stéanger den hogra dorren och aterstartar flakten for att halla kylningen av ruvkammaren
igang. Trots att han harigenom har gétt forbi forreglingen (skyddet) gar han sedan in i
ruvkammaren. TS bryter har ocksa mot driftsinstruktionerna som sager att alla ruvnings-
vagnarna maste vara pa plats om anlaggningen ar igang. Den allra troligaste orsaken till att
TS gdr ini ruvkammaren & att han ska kontrollerar lamelIbefuktningens funktion. Denna
befinner sig i omedelbar nérhet till flaktbladen. Andra sannolika, men mindre troliga, orsaker
& att TS tappar nagot som ska tas upp t.ex. glasdgonen. Dessa glasogon hittas i lamellkaret.
Snubblar/halkar TS nér han & inne i ruvkammaren eller hakar flakten i ndgot kléadesplagg
(téckjackan)? Borttagandet av ruvningsvagnen innebér att det funnits en barridr som brustit
genom TS eget beteende.

Bakomliggande orsaker niva 1

F1 Ensamarbete

Ensamarbetet kan ha haft betydelse i det perspektivet att efterlevnad av instruktioner
troligtvis fungerar béttre om nagon ytterligare person finns pa plats. Darfér maste ensam-
arbete ocksa varderas utifran detta riskperspektiv. Dessa riskvarderingar maste ocksa foljas
upp regelbundet for att vardera riskerna vid ensamarbete.

Faktorer som inbrottdarm paverkar ocksa en ensamarbetare ur stressynpunkt och bidrar till
osakerhet, radsla och okoncentration. Kvallen fore olyckan finns tva inbrottslarm noterade.

F2 Bristande respekt for regler och rutiner

TS har gatt forbi forreglingar och dessutom brutit mot driftsinstruktioner genom att ta ut en
ruvningsvagn och darigenom medvetet arbetat i riskzon. Vidare har han inte foljt arbetsplats-
ens rutiner om skyddskl&dsdl. | vart fall den forsta ohdrsamheten har inneburit att en barriér
har brustit. Det kan inte utedlutas att TS egen instdllning, kunskap och/eller stress har gjort
att barridren brustit.

F3 Felaktig kladsel

| foretagets rutiner ingdr att speciell kladsel ska anvandas vid arbete inom anl&ggningen av
hygieniska skdl. TS patréffades iford privata klader och déribland en ytterjacka av téckjacks-
modell. Upptéckten kan tyda pa att foretagets instruktioner och rutiner inte efterlevs i onsk-
vard utstrackning. Rutiner for kontroll av efterlevnad av foretagets instruktioner kan for-
béttras. Det kan i detta sammanhang inte pastas att den felaktiga kladseln har haft betydelse
for olyckan.



12(16)

ARBETSMILJO RAPPORT

Datum Var beteckning

@ VERKET 2002-12-13 AIMA 2002/6013

ARBETSMILJUOINSPEKTIONEN I LINKOPING

Bakomliggande orsaker niva 2

B1 Rutiner vid larm

Det finns rutiner for larm vad géller kontakter med den som har beredskap och FS och
aerkoppling till FS efter genomford agard, men inga rutiner for sava felsdkandet i ruv-
kammaren. | al synnerhet da detta utfors nattetid och som ensamarbete kan det inte nog
understrykas vikten av att sddana rutiner finns och att man har f6ljt upp fran arbetsgivarens
Sida att de efterlevs. Detta & en barriér som skulle ha kunnat férhindra olyckan, men som inte
fanns. Denna barriar kunde ha varit en tydlig instruktion hur arbetet ska utféras och som
skulle ha kunnat vara placerad pava synlig plats, for att kunna lasas innan arbetsmomenten
paborjas.

Om detta &r ett kant tillvagagangssétt vid den har typen av driftstorning ska éven égg-
vagnarna, som &r placerade narmast flakten, vara forsedda med en forregling till flakten.

F3 Tillgang persondll resurs fore teknisk dtgard

De larmlistor som finns upptar ett antal larm Gver tid. En orsak till olycksfallet skulle kunna
vara att tekniska atgarder inte pa ett kraftfullt sitt har utretts och atgardats eftersom lGsningen
med beredskap har varit méjlig pa grund av att personalen bor i ndromradet. Se &ven Al och
A2 nedan.

F4 Stress och ambitionsniva

Flera anstdllda har arbetat 1ange i foretaget. Den omkomne sedan 20 ar. Man efterstravar
korta beslutsvagar och direkt kommunikation "med alla’. Flertalet av medarbetarna bor i
naromradet. Manga kanner varandra. Detta medfor att medarbetarna kanner stark lojalitet
med foretaget. Allt detta ssmmantaget kan ibland bidra till att en ” duktighetskultur” utveck-
las. Detta kan ledatill att man tar risker i arbetet och frestas att ensam forsoka klara ut svara
situationer, i stéllet for att patala brister eller begéara hjalp.

FOr beredskapsverksamheten innebér detta att det stélls stora krav pa den som har beredskap
nar det galler att snabbt vara pa plats, snabbt lokalisera felet och att véljarétt atgard, inte
minst utifran perspektivet att stora ekonomiska varden star pa spel.

Pa grund av att man inte atgardat ruvningskammarens tekniska problem medfor beredskapen
en stor pafrestning med manga utryckningar under beredskapsveckan —i TS’ fall 11 utryck-
ningar under mindre an en vecka. Ledningen har inte beaktat dessa arbetsmiljoaspekter vad
avser beredskapen. De kan ha utgjort en delorsak i olyckans forlopp.
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Bakomliggande orsaker niva 3

A1l Foretagsledningen saknar arbetsmilj6utbildning.

Foretaget kunde vid besokstillfallet inte redovisa att ledningen genomgatt nagon arbetsmiljo-
utbildning. Detta kan innebéra att forstaelsen for behovet av instruktioner och rutiner utifran
ett arbetsmiljoperspektiv var bristfallig. Detta kan ocksa vara forklaringen till att man inte
riktigt forstatt allvaret i tidigare tillbud och behovet av att atgarda problemet istéllet for att
|6sa det med beredskap for arbetstagarna.

A2 Fordelning av arbetsmiljouppgifter

Det saknades en tydlig férdelning av arbetsuppgifter som rér arbetsmiljon. Fordelning av
arbetsmiljouppgifter i en organisation har en avgérande betydel se for mellanchefers och
arbetsledande personals ansvarstagande for arbetsmiljofragor. Det finns anledning att tro att
TS arbetssétt med att ga forbi forreglingen &r ett etablerat sétt att arbeta.

| forevarande fall har risker och arbetssétt inte fangats upp/atgéardats i organisationen. Rutiner
for uppfoljning av hur personal efterlever de regler och instruktioner som géller for olika
arbetsmoment i organisationen saknas. Detta kan betraktas som en barriar som inte finns.

4. SLUTSATSER OCH FORSLAG PA ATGARDER
4.1 Slutsatser

Tekniska

A Maskinen var —trots att den & CE-markt mot direktivet - felkonstruerad dels genom den
felaktigt utforda forreglingen dels genom aterstartsmajligheten i dorrhandtaget.

Forreglingen & utom alt tvivel undermdlig. En forregling ska vara utformad pa sa sétt att den
med stor svérighet kan kringgés eller forandras i funktion. Aterstart av maskinen ska dltid
ske genom en medveten mandver fran ett manéverdon som &r avsett for detta.

Se48ochbil.1p22, 2.3, 2.4 och 2.9 Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om
anvandning av arbetsutrustning.

B Storningar i processen

Larm har under 1ang tid utlosts av olika skédl. | det aktuella fallet var orsaken forhojd temp-
eratur. En mgjlig anledning till forhojd temperatur kan vara att kylsystemet & underdimen-
sionerat. Ett val fungerande tekniskt system minskar akuta ingripanden och darmed méjliga
riskmoment.

Se 8 och 10 88 Arbetarskyddsstyrel sens féreskrifter AFS 2001:1 om systemati skt
arbetsmiljoarbete
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Organisatoriska

A Hantering av Avvikelserapportering i organisationen

Vi har inte kunnat hitta en avvikelserapportering, som syftar till atgarder utifran intraffade
héndel ser/stérningar, utan endast en rapport om att ett beredskapsingripande har skett.
Rapporteringen synes vara [6nerelaterad, inte produktions/arbetsmiljorelaterad.

Med hansyn till saval ekonomiska varden som att inlarmningen & en ontdig och stressande
arbetsmiljofaktor finner vi det anmarkningsvért att kylsystemets dimensionering och tekniska
brister aktivt inte har uppmérksammats och réttats till av ledningen. | stéllet har man valt att
|&ta dessa driftsstorningar fortgd och att tillfalligt avhjapa problemen med ingripanden av
beredskap pa kvélls- och nattetid, som beredskap.

Se 8 § Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljdarbete
3 kap 4 § arbetsmiljolagen

B Kontroll pa arbetsbel astning, §udagarsberedskap

Beredskapsarbete blir ofta pressande for manniskor. Det & darfor viktigt att arbetsgivaren &r
uppmarksam pa de anstélldas totala arbetsbel astning for att kunna bedéma risken for press
och stress i arbetet. Att utfora arbete under pressande forhallanden okar risken for felhand-
lingar.

Nér det galler beredskapsarbete & det nodvandigt med regelbunden och tillracklig ater-
hamtning for att forhindra uttrottning. Avvikelser fran dagarbetstid medfor viss halso- och
olycksfallsrisk generellt. Individen kan inte gardera sig mot negativa hal soeffekter i 1angden.

Ytterst ligger ansvaret hos arbetsgivaren for hélso- och sékerhetskonsekvenser, nér det galler
hur arbetstiden planeras och disponeras.

Nar det géller Blenta AB har det inte framgatt att arbetsgivaren sarskilt har uppmarksammat
arbetsmiljon for dem som har beredskap utifran denna aspekt.

Olyckan intréffade pA TS sista dag pa beredskapsveckan och var det elfte ingripandet natte-
tid under den beredskapen. Vi vet ocksa att TS var §uk under torsdagen och hade gétt hem
tidigare. Man vet inte pa vilket sétt detta kan ha bidragit till olyckan men det & absolut
faktorer som kan paverka koncentrationen for en arbetsuppgift. Arbetstiden &r reglerad i
arbetstidsavtal. Arbetsgivaren har enligt géllande lagstiftning skyldighet att i journal férain
uppgifter om jourtid, 6vertid och mertid.

Se2 kap 1 02 88 och 3 kap 2a8 arbetsmiljolagen samt arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter
(AFS 1982:17) om anteckningar om jourtid, dvertid och mertid.

C For att kunnaidentifierarisker och brister ur ett arbetsmiljoperspektiv och anvandasig av
denna kunskap for att forebygga oha sa och olycksfall maste chefers och arbetsledares
kunskaper om arbetsmiljo inventeras for att vid behov kunna kompletteras.
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Se 7 § Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljGarbete.

D For att arbetsmiljoarbetet ska kunna fungera systematiskt maste arbetsmiljéuppgifter for-
delasi organisationen sa att mellanchefer och arbetsledande personal inser och tar sitt ansvar
for arbetsmiljofragorna for att forebygga ohalsa och olycksfall.

Se 6 8§ Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljGarbete.

E Tre av hdndelserna (brytning av forreglingen och att ta ut ruvningsvagn och att inte byta
om till arbetsklader) tyder pa att efterlevnad av internainstruktioner och sakerhetsrutiner inte
respekteras. Det &r viktigt att ha policy och rutiner som sdkerstéller att arbetsgivarens instruk-
tioner och rutiner efterlevs.

Se 3 kap 4 § arbetsmiljolagen.

F Avsaknad av skriftliga rutiner for bl.a. ingrepp vid larm (fel sbkningar) saknas och ska
uppréttas nér riskernai arbetet ar allvarliga. Rutiner ar ett av arbetsgivarens redskap for att
forebygga ohélsa och olycksfall.

Se 5 0 7 88 Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter AFS 2001:1 om systematiskt
arbetsmiljoarbete

4.2 Forslag pa atgarder
Tekniska

Teknisk riskbeddomning genomfors. All teknisk utrustning dar personal utfér arbets-
moment ska genomga en riskbedémning. Detta for att konstatera om det finns moment
som kan ledatill att arbetstagare utsétts for risk att skadas eller bli guk.

Vid behov gors riskanays pa bedomda risker. Riskanalysen beskriver risken och pa vilket
sétt risken ska forebyggas.

Drift- och underhallsforeskrifter ska finnas pa svenska. Oversyn och konsekvensbedom-
ning av anléggningens dimensionering for att minimera driftstorningar ska goras.

Organisatoriska

Rutiner for beredskapsingripande. Det &r viktigt att dokumentera rutiner for arbetsuppgiften
sa att det tydligt framgéar pa vilket sétt uppgiften ska utforas och vilka aspekter som ska
beaktas for att undvika ohalsorisk.
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Efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar ska kontrolleras.

Rutin for kontroll av efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar ska
utarbetas och genomfdras.

Kunskaper hos chefer och arbetsledande personal  ska uppdateras s att man kan beakta
arbetsmiljoaspekterna vid planering, beslut och genomfdérande.

Fordelning av arbetsmiljouppgifter for att sakerstélla att det systematiska arbetsmiljo-
arbetet tranger ut i organisationen och att chefer och arbetsledare som fatt arbetsmiljo-

uppgifter tilldelade, kanner ansvar for sitt uppdrag och arbetar aktivt med arbetsmiljon i
den dagliga produktionen.

Rutiner for hur man féljer upp de anstélldas arbetsbel astning.

Arbetsmilj6inspektionens atgarder

Arbetsmiljéinspektionen i Malmo ska anméla detta arende till Arbetsmiljéverkets
huvudkontor angaende marknadskontroll och tillsyn enligt produktsakerhetslagen.

4.3 Tillampliga bestdmmelser:

Arbetsmiljéverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete
Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvandning av arbetsutrustning
Arbetarskyddsstyrelsens allménna rad (AFS 1980:14) om psykiska och sociala aspekter
pa arbetsmiljon

2kap 10288, 3kap2a04 88§, 4kap 38§ och 7 kap 118 arbetsmiljolagen
Produktsdkerhetslagen SFS 1988:1604

Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1982:17) om anteckningar om jourtid, dvertid
och mertid

SOren Sturve Berit Agevik Magnusson

Per Kling Tin Westermark
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