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Forord

Arbetsmiljoverkets haverikommission har bildats & 2001 med syftet att goéra
utredningar av vissa alvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna ska forsoka
ge svar pafrégor om vad som hant, varfor det har hant och hur det kan
forhindras. | utredningsuppdraget ingdr inte att man ska forsoka fasstédlla vilka
personer som & ansvariga for handel sen.

Vi har ambitionen att utreda handelser fran vilka det gér att dra generella
dutsatser och vi avser att genomfora samtliga utredningar med likartade
metoder och att dokumentera utredningsresultatet pa ett likformigt sitt. Andra
dlvarligatillbud och héndelser som intréffar utreds som brukligt av
Arbetsmiljoverkets personal .

Arbetsmiljoverkets haverikommission bestdr 2002 av ett sekretariat om fem
personer som svarar for urvalet av de handelser som utreds. Da en utredning
startar sétts en kommission samman av personer med speciallistkunskaper fran
hela Arbetsmiljoverket. Utredningsledaren tas fran sekretariatet. Utredarna
kommer oftast fran verkets pool med personer som har sérskilda kunskaper
inom vitt skilda omraden.

Handel ser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas
hansyn till bade tekniska, organisatoriska och psykosociala orsaker.
Forhoppningsvis kan utredningar gjorda pa detta sétt bidra till att riskerna
minskar for liknande allvarliga olycksfall.
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SAMMANFATTNING

En dodsolycka intraffade pa en byggarbetsplats i december 2001. En
lastmaskin med kranarm hade anvéants for lyft av stilbalkar. Vid monteringen
av en stalbalk foll kranarm med balk pl6tdligt okontrollerat till marken. En
arbetstagare fick balken 6ver sig och forolyckades. Polis var snabbt pa plats.

Arbetsmilj6inspektion besokte byggarbetsplatsen foljande dag och
rapporterade handelsen till Arbetsmiljoverkets haveri-kommission (HAKO).
Aklagare startade samtidigt en férundersokning av handelsen.

Det bedlutades att HAKO skulle gora en utredning. For att inte stéra den
pagaende polisutredningen besl6t utredningsgruppen att i forsta hand inhdmta
information via polisen samt genom méten med féretradare for olika
nyckelgrupper.

Den direkta orsaken till olyckan visade sig vara att den maskinkombination
som anvandes var olamplig med hansyn till den arbetsuppgift som skulle
utforas. Varken maskinforare eller montorer var medvetna om riskerna.
Eftersom maskinen saknade Overlastvarning blev risken med att lyfta det tunga
byggelementet inte uppenbar forran olyckan intraffat. Tidsbrist och otillrécklig
efterlevnad av gdllande arbetsmiljoregler & vanliga orsaker till olycksfall

inom branschen. Dessa faktorer framtréder ocksa tydligt som grundorsaker i
detta fall.

For att forhindra liknande olyckor rekommenderar HAKO fdljande:

Lastmaskin med kranarm bor inte anvandas pa byggarbetsplatser for
arbetsuppgifter som kréver hog precision.

Utbildningar for forare av |astmaskin/jordforflyttningsmaskin behdver
forbéttras.

Anvandare ska altid kontrollera att maskiner som anvands for lyft av last
ar tydligt mérkta med sin maxlast, alternativt att lasttabell finns.
Tillbehdr, som forandrar funktionen av en lastmaskin, och lastmaskinen
skavara anpassade till varandra. Tillsynen behtver skérpasi detta
avseende, sava vad galler marknadskontroll som anvandning pa
arbetsplatser.

Lastmaskinens tillverkare bér kompl ettera instruktionsboken med en
forklaring av chockventilens funktion och &ven varnal/forklara risker med
Overlast.

Standarden for lastmaskiner/jordforflyttningsmaskiner bor andras sa att ett
krav patydlig varning for overlast eller brytande verlastskydd inférs for
lastmaskiner som &r avsedda att anvandas med kranarm.
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1. Bakgrund

Den 5 december 2001 intréffade en arbetsplatsolycka hos Skanska Sverige
AB, byggarbetsplats Nasbyparks centrum, Taby. En arbetstagare forolyckades.
Olyckan anméldes av Skanska Sverige AB till Arbetsmiljinspektionen i
Stockholm samma dag.

Arbetsmiljdinspektionen besokte byggarbetsplatsen foljande dag. Polis hade
da spéarrat av den plats dér olyckan intraffat och uppréttat en primérrapport.

Da Arbetsmilj6inspektionen kom till platsen fanns &ven polisens tekniska rotel
dér for att gora en teknisk undersokning. Vid det méte som inledde
inspektionen deltog foretradare for Skanska Hus, Skanska Stalteknik AB,
Skanska anlaggningar, Skanska Nya Hem, Lars Backstrom Entreprenad AB,
Svenska Byggnadsarbetareforbundet avdelning 1 samt tva inspektorer fran
Arbetsmilj6inspektionen.

Pa byggarbetsplatsen pagick vid olyckstillfallet ett arbete med montage av
stélbalkar. En lastmaskin med kranarm anvandes for att lyfta stalbalkar, som
skulle svetsas pa stalpelare. Vid monteringen av en stalbalk utlstes en ventil i
lastmaskinens hydraulsystem, varvid stalbalken okontrollerat foll till marken.
Teknisk beskrivning i bilaga 1. En arbetstagare fick balken 6ver sig och
forolyckades.

Arbetsmiljinspektionen rapporterade omedelbart héndelsen till
Arbetsmiljoverkets haverikommission (HAKO), som beslutade att olyckan
skulle utredas av kommissionen.

Aklagare startade samtidigt en forundersdkning, vilket medférde polisforhor
med inblandade personer.
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2. Metod

En utredningsgrupp for utredning av olyckan bildades. Det forsta motet med
utredningsgruppen (HAKO) &gde rum den 20 december 2001.
Utredningsgruppen kunde da konstatera att intervjuer med berdrda
nyckelpersoner, enligt den metodik for handelseanalys som HAKO normalt
anvander, skulle kunna stra den pagaende polisutredningen. For att samla
information besl6ts att vi istallet skulle forsoka fa vissa vasentliga fragor
besvarade via polisen samt genom méten med foretrédare for

M askinentreprendrsforeningen, maskintillverkaren och besiktningsforetaget.

*M6te med foretrédare for Maskinentreprendrsforeningen och med
fackforeningen SEKO

Motet agde rum den 11 februari 2002. Ingvar Bergh, Arbetsmiljdinspektionen
Stockholm och Anders Asén, Arbetsmiljéverket, huvudkontoret, deltog i detta
mote tillsammans med Lars Ronstréom, Maskinentreprendrerna och Tryggve
Eriksson, SEKO.

Vid motet diskuterades bl.a. innehdlet i maskinforarutbildningen. Det
framkom att det i utbildningar som géller kérning med kranarm inte ingar
nagot om riskerna vid anvandning av kombinationen |astmaskin-kranarm, utan
endast information om krav pa dterkommande besiktning.

*Mo6te med besiktningsféretaget SMP Svensk Maskinprovning AB

Motet gde rum den 28 februari 2002. Besiktningsingenjdrerna Ingvar
Dahlgren och Lars Eriksson frén SMP Besiktning, Anders Asén,
Arbetsmiljoverket, huvudkontoret samt Ingvar Bergh och Hakan Angeldahl,
Arbetsmiljoinspektionen, Stockholm deltog.

Vid métet diskuterades bl.a. vad som ingér i en besiktning av lastmaskin med
kranarm. Enligt besiktningsforetaget anvands ofta samma kranarm till flera
lastmaskiner. De hade darfor funnit det opraktiskt att kontrollera att maxlast
angivits pa kranarm i samband med besiktningen.

*Mote med tillverkaren av lastmaskiner, Volvo Wheel Loaders AB

Motet &gde rum i Eskilstuna den 19 mars 2002.

Deltagare: Jan Mimer, Hakan Ripell och Ulf Peterson, Volvo, Hakan
Angeldahl, Arbetsmiljdinspektionen Stockholm samt Carl Axel Sundstrém
och Anders Asén, Arbetsmiljéverket, huvudkontoret.

Vid motet diskuterades den tekniska uppbyggnaden av lastarmar och
hydraulsystem pa lastmaskiner, tillbehdr till lastmaskiner samt innehdllet i
foreskrifter och standarder som berdr lastmaskiner. Bl.a. framkom att de risker
som kan uppkomma vid 6verbelastning, da maskinen forses med kranarm, inte
tydligt framgar i de handlingar som medféljer lastmaskinen vid leverans.



S ARBETSMILJY !

Var beteckning

_ VERKET 2002-11-19 Al ST 2002/1000

AVDELNINGEN FOR CEMTRAL TILLSYN
Organisatoriska och Medicinska enheten

* Fragor till polisen
Vi informerade &ven polisen om vilka fragor som vi ville ha svar pa och har
dérefter tagit del av uppgifter som kommit fram i polisforhor.

Vid det bestk pa plats som Arbetsmilj6inspektionen gjorde dagen efter
olyckshandelsen noterade inspektorerna fakta om arbetsforhdllandena pa
arbetsplatsen och tog fotografier, som bl.a. visar hur maskinen sag ut. Utover
detta har ArbetsmiljGinspektionen ocksa skriftligen begart och fétt in uppgifter
fran de berorda foretagen.
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3. Héndelseredovisning

H 1. Nasbypark Centrum AB anlitar Skanska Sverige AB som total entreprentr
for ombyggnad av centrumdelen i Nasbypark Centrum. Skanska Sverige AB
anlitar bl.a. Skanska Stalteknik AB som underentreprendr.

H 2. Underentreprenoren Skanska Stalteknik AB hyr in en maskinforare och
lastmaskin med kranarm av Lars Backstrom Entreprenad AB. Skanska
Stalteknik hyr aven in en smed fréan BH smide AB fér montering av stélbalkar.
Arbetsledning pa olycksplatsen utévades genom Skanska Stalteknik AB.

H 3. Arbetstagarna kopplar stalbalken till lastmaskinens kranarm for lyft.

H 4. Smeden, arbetstagare hos BH Smide AB, gar mot den mobila
arbetsplatsformen intill stalbalken for att borja sitt arbete och hamnar da inom
riskomradet for lyftet.

H 5. Da maskinen med kranarm lyfter stalbalken faller kranarmen samt - den i
kranarmen hangande - stalbalken okontrollerat fran 3 meters hgjd.

H 6. Smeden tréffas av stalbalken och avlider till foljd av skadan.

Handel seforloppet och de bakomliggande orsakerna framgar av figur i bilaga

2. | figuren &

- delhéndelser markerade H,

- bakomliggande orsaker markerade O (med heldragna linjer for
orsaker och streckade markeringar for troliga orsaker),

- barridrer, som kunde ha forhindrat hdndelsen, markerade B (med heldragna
linjer for barrigrer/regler som finns men brustit och streckad linje for barriar
som inte alls fanns).
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4. Direkta orsaker

*Olamplig maskin med hansyn till arbetsuppgift och lastens vikt

Den forklaring som erhdllits ar att byggarbetsplatsen utgjorde tak till ett
parkeringsgarage och som darmed hade begransad barighet. Vid
inhyrningstillfalet fanns ingen mobilkran till hands som var [amplig med
hénsyn till denna begrénsning. Istéllet inhyrdes en lastmaskin med kranarm.

*Otillracklig kunskap/information

Den lastmaskin som hyrdes in var férsedd med kranarm. Den stalbalk som
lyftes vid dodsolyckan vagde ca ett ton mer an tilldten maxlast for maskin-
kombinationen ifréga, €ller ca 2,5 ganger tilldten maxlast, vilket varken
maskinforare eller montdrer var medvetna om. Den forolyckade kom in i
riskomradet for lyftet. Maskinforaren kande inte till att maskinkonstruktionen
& sadan att arm och last omdelbart faller, da chockventilen l6ser ut. Det &
sannolikt att han trodde att forloppet skulle vara langsammare och majligt att
kontrollera.

*Obefintlig varning/skydd for dverlast

Maskinen var inte forsedd med nagon form av tydlig 6verlastvarning, vilket
medforde att den kraftiga Overlasten inte blev uppenbar forran olyckan
intréffat. Teknisk beskrivning i bilaga 1.
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5. Bakomliggande or saker

OL1. Det fanns tva arbetsplatser intill varandrai Néasbypark, en bostadsdel och
en centrumdel. Vid arbetsmilj6inspektorernas besok dagen efter olyckan
uppvisades inte nagonarbetsmiljoplan uppréttad for den aktuella
byggarbetsplatsen, dvs. centrumdelen i kvarteret Jagaren.

Det fanns en arbetsmiljoplan for den byggarbetsplats som gransade till
arbetsplatsen dér olyckan intréffade. Skanska Sverige AB var entreprenér och
Skanska Stalteknik AB var underentreprentr pa bagge arbetsplatserna.
Skanska Sverige AB har uppgett att de har f6ljt den arbetsmiljéplan som fanns
for bostadsdel ens arbetsplats, for vilken Skanska Stalteknik AB hade gjort en
arbetsberedning for stdlmontage.

Det skulle ha funnits en arbetsmiljoplan for kvarteret Jagaren med byggherre
Né&sbypark Centrum AB enligt utredningsgruppens (HAKO) beddmning.

O2. Byggherren, Nasbypark Centrum AB, hade vid olyckstillfallet dverl atit
samordningsansvaret enligt 3 kap. 7 8§ arbetsmiljolagen till Skanska Sverige
AB. Skanska Sverige AB hade inte ndgon handlaggare for arbetsmiljo-
samordning pa arbetsplatsen vid olyckstillfallet.

O 3. Av insdnda handlingar framgar att Skanska Stalteknik AB-sinterna
riskbedémning for stalmontage var bristfalig.

O4. Skanska Stalteknik AB anger att arbetet skulle utféras enligt en handbok
som Stalbyggnadsinstitutet och Elementmontageforeningen star bakom: "Bra
arbetsmiljo vid stdl- och betongelementmontering”. Dar anges under kap. 6,
Lyftning, att hénsyn skatas till vikten pa elementet vid val av kran. | samma
kapitel finns uppmaningen att faststédlla systemets maxlast fore anvandning av
lyftredskap. Det har framkommit att dessa riktlinjer inte foljdes vid
maskinbesta I ningen.

O5. Skanska Stalteknik AB hade som inhyrare inte |amnat fullstandig

information om maskinens arbetsuppgifter utan endast att den skulle klara att
béra 1500 - 1700 kg, vilket maskinen klarar med gafflar.

0O6. Kontrollen av besiktningshandlingarna och lasternas vikt var, pa grund av
ovan namnda omstandigheter, sannolikt bristfallig. Ansvaret 1&g primart pa
inhyraren, men &ven pa Skanska Sverige AB som samordningsansvarigt
foretag.

O 7. Maxlasten fanns endast angiven pa besiktningsintyget. Arbetsmiljo-
inspektorerna noterade vid bestk pa plats att nagon lasttabell for aktuell
maskinkombination eller maxlastskylt inte fanns pa kranarmen eller pa
mandverplatsen.

10
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O8. | maskinforarutbildningen hade endast ingatt information om att man
maste kontrollera besiktning och hur ofta den ska utforas, da maskinen &ar
utrustad med kranarm. Information om konsekvenserna av ett lyft med
Overlast saknades. Maskinforaren hade i det aktuellafallet den maskin-
forarutbildning som byggbranschens parter kréver, men kompetensen visade
sig anda otillracklig.

O 9. Av instruktionsboken till lastmaskinen gar inte att utlésa hur maskinen
fungerar vid lyft med 6verlast.

O 10. Varning for overlast saknades.

O 11. Den dltfor tunga lasten medforde att kranarm med last foll ner.
Lastmaskinen &r utrustad med en ventil som l6ser ut vid viss 6verlast. D&
ventilen 16ste ut kunde inte langre maskinféraren kontrollera forloppet.

11
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6. Slutsatser och rekommendationer
6.1 Arbetsmiljoregler

Det finns ett antal bestdmmelser bade i arbetsmiljolagen (AML) och i
foreskrifter som syftar till att forebygga olyckshéndel ser som denna:

Enligt 3 kap. 2 8 AML ska arbetsgivaren vidta alla &tgarder som behovs for att
forebygga att arbetstagaren utsétts for ohélsa eller olycksfall.

Arbetsgivaren ska se till att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och riskernai
arbetet &r tillrackliga for att ohdsa och olycksfall skall férebyggas. Se 3 kap. 3
8 AML och 7 § Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 2001:1) om
systematiskt arbetsmiljdarbete.

Reglerna om samordningsansvar i 3 kap. 78 AML & ocksa aktuellai detta
sammanhang.

Enligt 3 kap. 12 § AML ska &ven den som anlitar inhyrd arbetskraft for att
utfora arbete i sin verksamhet vidta de skyddsatgarder som behdvsi detta

arbete. Ansvaret motsvarar arbetsgivarnas arbetsmiljéansvar, men ar dock
begréansat till det aktuella arbetet pa den frammande arbetsplatsen.

| Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1999:3) om byggnads- och
anlaggningsarbete finns ett antal 88 som ar tillampliga, exempelvis:

- Né&r den som utsetts att skota samordningsfragor inte finns tillgéanglig pa
arbetsplatsen ska uppgift finnas om vart man kan vanda sig. Se 16 8 AFS
1999:3.

- "Lansering, montering eller demontering av tunga byggelement eller
byggformelement far paborjas och utféras endast under ledning av kompetent
person.” Se 51 § AFS 1999:3.

- Den som har skyddsansvaret pa arbetsplatsen ska kontrollera att anvanda
lyftanordningar & lampliga for arbetsuppgiften och att de & markta med den
maximala lasten (maxlast). --- Den som har skyddsansvaret pa arbetsplatsen,
dvs. arbetsgivare/inhyrare, ska se till att lyftanordningar och lyftredskap
handhas av komptent personal med @ndamalsenlig utbildning for sin uppgift.
Se 46 § AFS 1999:3.

- Instruktion om arbetets sékra utférande ska lamnas till arbetstagarna. Se 48 §
AFS 1999:3.

Enligt punkt 4.1.3 i bilaga 2 Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS
1998:4) om anvandning av arbetsutrustning ska atgarder vidtas for att
sakerstélla att ingen uppehdller sig under héngande last, om inte effektivt
utférande av arbetsuppgifterna kraver det.

12
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Enligt 7 8 AFS 1998:4 far arbetsutrustning endast anvandas for det andamal
och under de forutsattningar den &r lampad for, vilket innebér att foraren maste
kannartill lastens vikt samt riskerna vid Overlast.

6.2 Barridranalys

| bilaga 2 betecknas krav pa dtgarder/hinder for olycksfall som inte als
fungerat eller efterlevts som brustna barridrer (B i figur). En barriar som
saknas helt & streckad i figur.

B 1. Foljande krav, som syftar till att forebygga olycksfall i samband med
montering av tunga byggelement, har inte efterlevts:

Vid montering av tunga byggelement ska arbetsmiljoplanen innehdlla en
beskrivning av de sérskilda dtgarder som behover vidtas for att arbetsmiljon
ska uppfyllakraven i arbetsmiljolagstiftningen. Se 11 8 i AFS 1999:3.

B 2. Det finns ocksd krav pa markning som inte har efterlevts:

Tillbehor, som & avsedda att anvandas tillsammans med CE-mérkta
lastmaskiner och som enligt AFS 1994:48, Maskiner och andra tekniska
anordningar, betraktas som utbytbar utrustning, dvs. forandrar maskinens
funktion, ska vara anpassade till den maskin de & avsedda att anvéndas
tillsammans med. Ar tillbehoret att betrakta som utbytbar utrustning och siljs
separat ska sadana tillbehor enligt AFS 1994:48 aven vara CE-markta.
Anpassningskraven innebar bl.a. krav pa bruksanvisning och méarkning. Ar
tillbehoret en kranarm maste maxlast faststéllas for maskinkombinationen
ifréga och dven anges pa maskinkombinationens mandverplats.

Vid olyckstillfallet hade en kranarm, som var tillverkad innan AFS 1994:48
tradde i kraft, satts samman med en CE-markt maskin. Kraven pa anpassning
enligt bilaga 1 1 AFS 1994:48 skulle ha uppfyllts &en fér denna maskin-
kombination.

B 3. En barriér som kunde ha forhindrat olyckan i sista stund, men som
saknades helt, var nagon form av tydlig varning for dverlast, t.ex. att
maskinen inte alls lyfter eller att en kraftig ljudsignal varnar vid 6verlast. En
tydlig barriér hér kunde ha férhindrat olyckan.

Varning for éverlast saknas normalt pa lastmaskiner. Nagot krav pa detta finns
inte i tilldmpliga standarder for lastmaskiner. Nér lastmaskinen &r utrustad
med skopa, som & anpassad till maskinen, innebér avsaknaden av dverlast
skydd inte nagon sarskild risk. Om lastmaskinen utrustas med kranarm och
foraren inte kanner till maskinkombinationens begransningar och lastens vikt,
innebar avsaknad av Gverlastvarning en pataglig risk.

13
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6.3 Rekommendationer

En béttre efterlevnad inom branschen av de arbetsmiljéregler som finns ar
angelégen. Detta & dock ett generellt problem och en mycket vidare
fragestalining an den uppgift utredningsgruppen har for den aktuella olyckan.
Vi gor darfor ingen analys av den problematiken har.

De rekommendationer utredningsgruppen har kommit fram till for att
forebygga liknande olyckor ar foljande:

* Lastmaskin med kranarm bor inte anvandas pa byggarbetsplatser for
arbetsuppgifter som kréver hdg precision, exempelvis montagearbeten.

* Utbildningarna for forare av lastmaskin/jordférflyttningsmaskin behdver
forbéttras vad géller anvandning av kranarm. Forare med ddre utbildningar
behover fa kompletterande utbildning. Samtliga forare maste vara vél
medvetna om de risker som finns vid dverlast samt kannatill hur
hydraulsystemet &r konstruerat och dess funktioner.

* Anvéandare ska alltid kontrollera att maskiner som anvands for lyft & tydligt
mérkta med sin maxlast, dternativt att lasttabell finns.

* Tillbehor, som forandrar funktionen hos en lastmaskin, och lastmaskinen ska
vara anpassade till varandra enligt AFS 1994:48. Tillsynen behtver skérpas i
detta avseende, sdva vad galler marknadskontroll som anvandning pa
arbetsplatser.

* Lastmaskinens tillverkare bor komplettera instruktionsboken med forklaring
av chockventilens funktion och dven varna/férklara vad som kan intréffa da en
kranarm anvands for att lyfta en storre last &n den nominella

* Arbetsmiljoverket bor verka for att standarden for lastmaskiner/jord-
forflyttningsmaskiner (EN 474-3) andras. Ett krav patydlig varning for
Overlast eller brytande Gverlastskydd, da en lastmaskin utrustas med kranarm,
bor inforas i standarden for lastmaskiner som & avsedda att anvandas med
Kranarm.
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7. Diskussion

Arbeten pa byggarbetsplatser kénnetecknas ofta av stark tidspress. Tidspress
har &ven medverkat i detta olycksfallsférlopp. | annat fall borde
arbetsedningen pa Skanska Stalteknik ha kunnat vanta med monteringen till
dess att en lamplig mobilkran blivit ledig.

| denna rapport vill vi dock sérskilt fokusera pa de speciella omstandigheterna
i det aktuellafallet. DA vi har foredagit tgarder har vi ocksa fragat oss: Vad
kunde ha forhindrat olyckan under de férhadlanden som radde?

Vér uppfattning &r att olyckan, trots alatidigare brister i hanteringen, kunde
ha forhindrats om maskinen hade varit utrustad med nagon form av
Overlastskydd. Om maskinen t ex hade varit konstruerad sa att den inte kunde
lyfta lasten als vid Overlast eller om den hade varit férsedd med en
varningssignal, som larmat sa snart tillaten maxlast 6verskrids, hade
arbetstagarna kunnat forsta att nagot var fel och reagerat innan dodsolyckan
var ett faktum.

Hakan Angeldahl Ingvar Bergh Gote Gunnarsson
Rolf Perlman Inga Akerlind Anders Asén
Bilagor

1. Teknisk beskrivning
2. Handelse- och orsaksdiagram
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Bil 1

TEKNISK BESKRIVNING

Lastmaskin av fabrikat Volvo L70C. Tillverkningsar 1995. Lastmaskinen &r i sitt
grundutférande forsedd med skopa.

Hydraulcylindrarna for lyftarm och tiltning av skopan & var for sig utrustade med s.k.
chockventiler som Gppnar vid for hog last. Syftet med chockventilerna ar att de ingéende
komponenternai lyftarmen inte ska skadas om exempelvis en stor sten av misstag faller ned |
skopan eller da skopan stéter emot ett fast férema om maskinen anvands for att skrapa sno.

Frankopplas skopan kan lastmaskinen i stéllet forses med en kranarm och anvandas for lyft av
gods. Leden med tiltfunktionen kommer da att hamna mellan lastmaskinens lyftarm och
kranarmen. Den vid olyckan anvanda tel eskopiska kranarmen var av fabrikat Quickman
R3/4,25, tillverkningsar 1988. Hogsta tillatna kroklast var vid det anvanda utligget 8,15 meter
angivet till 700 kg.



