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Förord

Arbetsmiljöverkets haverikommission har bildats år 2001 med syftet att göra
utredningar av vissa allvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna ska försöka
ge svar på frågor om vad som hänt, varför det har hänt och hur det kan
förhindras. I utredningsuppdraget ingår inte att man ska försöka fasställa vilka
personer som är ansvariga för händelsen.

Vi har ambitionen att utreda händelser från vilka det går att dra generella
slutsatser och vi avser att genomföra samtliga utredningar med likartade
metoder och att dokumentera utredningsresultatet på ett likformigt sätt. Andra
allvarliga tillbud och händelser som inträffar utreds som brukligt av
Arbetsmiljöverkets personal.

Arbetsmiljöverkets haverikommission består 2002 av ett sekretariat om fem
personer som svarar för urvalet av de händelser som utreds. Då en utredning
startar sätts en kommission samman av personer med speciallistkunskaper från
hela Arbetsmiljöverket. Utredningsledaren tas från sekretariatet. Utredarna
kommer oftast från verkets pool med personer som har särskilda kunskaper
inom vitt skilda områden.

Händelser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas
hänsyn till både tekniska, organisatoriska och psykosociala orsaker.
Förhoppningsvis kan utredningar gjorda på detta sätt bidra till att riskerna
minskar för liknande allvarliga olycksfall.
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SAMMANFATTNING

En dödsolycka inträffade på en byggarbetsplats i december 2001. En
lastmaskin med kranarm hade använts för lyft av stålbalkar. Vid monteringen
av en stålbalk föll kranarm med balk plötsligt okontrollerat till marken. En
arbetstagare fick balken över sig och förolyckades. Polis var snabbt på plats.

Arbetsmiljöinspektion besökte byggarbetsplatsen följande dag och
rapporterade händelsen till Arbetsmiljöverkets haveri-kommission (HAKO).
Åklagare startade samtidigt en förundersökning av händelsen.

Det beslutades att HAKO skulle göra en utredning. För att inte störa den
pågående polisutredningen beslöt utredningsgruppen att i första hand inhämta
information via polisen samt genom möten med företrädare för olika
nyckelgrupper.

Den direkta orsaken till olyckan visade sig vara att den maskinkombination
som användes var olämplig med hänsyn till den arbetsuppgift som skulle
utföras. Varken maskinförare eller montörer var medvetna om riskerna.
Eftersom maskinen saknade överlastvarning blev risken med att lyfta det tunga
byggelementet inte uppenbar förrän olyckan inträffat. Tidsbrist och otillräcklig
efterlevnad av gällande arbetsmiljöregler är vanliga orsaker till olycksfall
inom branschen. Dessa faktorer framträder också tydligt som grundorsaker i
detta fall.

För att förhindra liknande olyckor rekommenderar HAKO följande:

• Lastmaskin med kranarm bör inte användas på byggarbetsplatser för
arbetsuppgifter som kräver hög precision.

• Utbildningar för förare av lastmaskin/jordförflyttningsmaskin behöver
förbättras.

• Användare ska alltid kontrollera att maskiner som används för lyft av last
är tydligt märkta med sin maxlast, alternativt att lasttabell finns.

• Tillbehör, som förändrar funktionen av en lastmaskin, och lastmaskinen
ska vara anpassade till varandra. Tillsynen behöver skärpas i detta
avseende, såväl vad gäller marknadskontroll som användning på
arbetsplatser.

• Lastmaskinens tillverkare bör komplettera instruktionsboken med en
förklaring av chockventilens funktion och även varna/förklara risker med
överlast.

• Standarden för lastmaskiner/jordförflyttningsmaskiner bör ändras så att ett
krav på tydlig varning för överlast eller brytande överlastskydd införs för
lastmaskiner som är avsedda att användas med kranarm.
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1. Bakgrund

Den 5 december 2001 inträffade en arbetsplatsolycka hos Skanska Sverige
AB, byggarbetsplats Näsbyparks centrum, Täby. En arbetstagare förolyckades.
Olyckan anmäldes av Skanska Sverige AB till Arbetsmiljöinspektionen i
Stockholm samma dag.

Arbetsmiljöinspektionen besökte byggarbetsplatsen följande dag. Polis hade
då spärrat av den plats där olyckan inträffat och upprättat en primärrapport.

Då Arbetsmiljöinspektionen kom till platsen fanns även polisens tekniska rotel
där för att göra en teknisk undersökning. Vid det möte som inledde
inspektionen deltog företrädare för Skanska Hus, Skanska Stålteknik AB,
Skanska anläggningar, Skanska Nya Hem, Lars Bäckström Entreprenad AB,
Svenska Byggnadsarbetareförbundet avdelning 1 samt två inspektörer från
Arbetsmiljöinspektionen.

På byggarbetsplatsen pågick vid olyckstillfället ett arbete med montage av
stålbalkar. En lastmaskin med kranarm användes för att lyfta stålbalkar, som
skulle svetsas på stålpelare. Vid monteringen av en stålbalk utlöstes en ventil i
lastmaskinens hydraulsystem, varvid stålbalken okontrollerat föll till marken.
Teknisk beskrivning i bilaga 1. En arbetstagare fick balken över sig och
förolyckades.

Arbetsmiljöinspektionen rapporterade omedelbart händelsen till
Arbetsmiljöverkets haverikommission (HAKO), som beslutade att olyckan
skulle utredas av kommissionen.

Åklagare startade samtidigt en förundersökning, vilket medförde polisförhör
med inblandade personer.
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2. Metod

En utredningsgrupp för utredning av olyckan bildades. Det första mötet med
utredningsgruppen (HAKO) ägde rum den 20 december 2001.
Utredningsgruppen kunde då konstatera att intervjuer med berörda
nyckelpersoner, enligt den metodik för händelseanalys som HAKO normalt
använder, skulle kunna störa den pågående polisutredningen. För att samla
information beslöts att vi istället skulle försöka få vissa väsentliga frågor
besvarade via polisen samt genom möten med företrädare för
Maskinentreprenörsföreningen, maskintillverkaren och besiktningsföretaget.

*Möte med företrädare för Maskinentreprenörsföreningen och med
fackföreningen SEKO
Mötet ägde rum den 11 februari 2002. Ingvar Bergh, Arbetsmiljöinspektionen
Stockholm och Anders Åsén, Arbetsmiljöverket, huvudkontoret, deltog i detta
möte  tillsammans med Lars Rönström, Maskinentreprenörerna och Tryggve
Eriksson, SEKO.

Vid mötet diskuterades bl.a. innehållet i maskinförarutbildningen. Det
framkom att det i utbildningar som gäller körning med kranarm inte ingår
något om riskerna vid användning av kombinationen lastmaskin-kranarm, utan
endast information om krav på återkommande besiktning.

*Möte med besiktningsföretaget SMP Svensk Maskinprovning AB
Mötet ägde rum den 28 februari 2002. Besiktningsingenjörerna Ingvar
Dahlgren och Lars Eriksson från SMP Besiktning, Anders Åsén,
Arbetsmiljöverket, huvudkontoret samt Ingvar Bergh och Håkan Angeldahl,
Arbetsmiljöinspektionen, Stockholm deltog.

Vid mötet diskuterades bl.a. vad som ingår i en besiktning av lastmaskin med
kranarm. Enligt besiktningsföretaget används ofta samma kranarm till flera
lastmaskiner. De hade därför funnit det opraktiskt att kontrollera att maxlast
angivits på kranarm i samband med besiktningen.

*Möte med tillverkaren av lastmaskiner, Volvo Wheel Loaders AB
Mötet ägde rum i Eskilstuna den 19 mars 2002.
Deltagare: Jan Mimer, Håkan Ripell och Ulf Peterson, Volvo, Håkan
Angeldahl, Arbetsmiljöinspektionen Stockholm samt Carl Axel Sundström
och Anders Åsén, Arbetsmiljöverket, huvudkontoret.

Vid mötet diskuterades den tekniska uppbyggnaden av lastarmar och
hydraulsystem på lastmaskiner, tillbehör till lastmaskiner samt innehållet i
föreskrifter och standarder som berör lastmaskiner. Bl.a. framkom att de risker
som kan uppkomma vid överbelastning, då maskinen förses med kranarm, inte
tydligt framgår i de handlingar som medföljer lastmaskinen vid leverans.
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* Frågor till polisen
Vi informerade även polisen om vilka frågor som vi ville ha svar på och har
därefter tagit del av uppgifter som kommit fram i polisförhör.

Vid det besök på plats som Arbetsmiljöinspektionen gjorde dagen efter
olyckshändelsen noterade inspektörerna fakta om arbetsförhållandena på
arbetsplatsen och tog fotografier, som bl.a. visar hur maskinen såg ut. Utöver
detta har Arbetsmiljöinspektionen också skriftligen begärt och fått in uppgifter
från de berörda företagen.
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3. Händelseredovisning

H 1. Näsbypark Centrum AB anlitar Skanska Sverige AB som totalentreprenör
för ombyggnad av centrumdelen i Näsbypark Centrum. Skanska Sverige AB
anlitar bl.a. Skanska Stålteknik AB som underentreprenör.

H 2. Underentreprenören Skanska Stålteknik AB hyr in en maskinförare och
lastmaskin med kranarm av Lars Bäckström Entreprenad AB. Skanska
Stålteknik hyr även in en smed från BH smide AB för montering av stålbalkar.
Arbetsledning på olycksplatsen utövades genom Skanska Stålteknik AB.

H 3. Arbetstagarna kopplar stålbalken till lastmaskinens kranarm för lyft.

H 4. Smeden, arbetstagare hos BH Smide AB, går mot den mobila
arbetsplatsformen intill stålbalken för att börja sitt arbete och hamnar då inom
riskområdet för lyftet.

H 5. Då maskinen med kranarm lyfter stålbalken faller kranarmen samt - den i
kranarmen hängande - stålbalken okontrollerat från 3 meters höjd.

H 6. Smeden träffas av stålbalken och avlider till följd av skadan.

Händelseförloppet och de bakomliggande orsakerna framgår av figur i bilaga
2. I figuren är
- delhändelser markerade H,
- bakomliggande orsaker markerade O (med heldragna linjer för
  orsaker och streckade markeringar för troliga orsaker),
- barriärer, som kunde ha förhindrat händelsen, markerade B (med heldragna
  linjer för barriärer/regler som finns men brustit och streckad linje för barriär
  som inte alls fanns).
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4. Direkta orsaker

*Olämplig maskin med hänsyn till arbetsuppgift och lastens vikt
Den förklaring som erhållits är att byggarbetsplatsen utgjorde tak till ett
parkeringsgarage och som därmed hade begränsad bärighet. Vid
inhyrningstillfället fanns ingen mobilkran till hands som var lämplig med
hänsyn till denna begränsning. Istället inhyrdes en lastmaskin med kranarm.

*Otillräcklig kunskap/information
Den lastmaskin som hyrdes in var försedd med kranarm. Den stålbalk som
lyftes vid dödsolyckan vägde ca ett ton mer än tillåten maxlast för maskin-
kombinationen ifråga, eller ca 2,5 gånger tillåten maxlast, vilket varken
maskinförare eller montörer var medvetna om. Den förolyckade kom in i
riskområdet för lyftet. Maskinföraren kände inte till att maskinkonstruktionen
är sådan att arm och last omdelbart faller, då chockventilen löser ut. Det är
sannolikt att han trodde att förloppet skulle vara långsammare och möjligt att
kontrollera.

*Obefintlig varning/skydd för överlast
Maskinen var inte försedd med någon form av tydlig överlastvarning, vilket
medförde att den kraftiga överlasten inte blev uppenbar förrän olyckan
inträffat. Teknisk beskrivning i bilaga 1.
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5. Bakomliggande orsaker

O1. Det fanns två arbetsplatser intill varandra i Näsbypark, en bostadsdel och
en centrumdel. Vid arbetsmiljöinspektörernas besök dagen efter olyckan
uppvisades inte någon arbetsmiljöplan upprättad för den aktuella
byggarbetsplatsen, dvs. centrumdelen i kvarteret Jagaren.
Det fanns en arbetsmiljöplan för den byggarbetsplats som gränsade till
arbetsplatsen där olyckan inträffade. Skanska Sverige AB var entreprenör och
Skanska Stålteknik AB var underentreprenör på bägge arbetsplatserna.
Skanska Sverige AB har uppgett att de har följt den arbetsmiljöplan som fanns
för bostadsdelens arbetsplats, för vilken Skanska Stålteknik AB hade gjort en
arbetsberedning för stålmontage.
Det skulle ha funnits en arbetsmiljöplan för kvarteret Jagaren med byggherre
Näsbypark Centrum AB enligt utredningsgruppens (HAKO) bedömning.

O2. Byggherren, Näsbypark Centrum AB, hade vid olyckstillfället överlåtit
samordningsansvaret enligt 3 kap. 7 § arbetsmiljölagen till Skanska Sverige
AB. Skanska Sverige AB hade inte någon handläggare för arbetsmiljö-
samordning på arbetsplatsen vid olyckstillfället.

O 3. Av insända handlingar framgår att Skanska Stålteknik AB-s interna
riskbedömning för stålmontage var bristfällig.

O4. Skanska Stålteknik AB anger att arbetet skulle utföras enligt en handbok
som Stålbyggnadsinstitutet och Elementmontageföreningen står bakom: "Bra
arbetsmiljö vid stål- och betongelementmontering". Där anges under kap. 6,
Lyftning, att hänsyn ska tas till vikten på elementet vid val av kran. I samma
kapitel finns uppmaningen att fastställa systemets maxlast före användning av
lyftredskap. Det har framkommit att dessa riktlinjer inte följdes vid
maskinbeställningen.

O5. Skanska Stålteknik AB hade som inhyrare inte lämnat fullständig
information om maskinens arbetsuppgifter utan endast att den skulle klara att
bära 1500 - 1700 kg, vilket maskinen klarar med gafflar.

O6. Kontrollen av besiktningshandlingarna och lasternas vikt var, på grund av
ovan nämnda omständigheter, sannolikt bristfällig. Ansvaret låg primärt på
inhyraren, men även på Skanska Sverige AB som samordningsansvarigt
företag.

O 7. Maxlasten fanns endast angiven på besiktningsintyget. Arbetsmiljö-
inspektörerna noterade vid besök på plats att någon lasttabell för aktuell
maskinkombination eller maxlastskylt inte fanns på kranarmen eller på
manöverplatsen.
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O8. I maskinförarutbildningen hade endast ingått information om att man
måste kontrollera besiktning och hur ofta den ska utföras, då maskinen är
utrustad med kranarm. Information om konsekvenserna av ett lyft med
överlast saknades. Maskinföraren hade i det aktuella fallet den maskin-
förarutbildning som byggbranschens parter kräver, men kompetensen visade
sig ändå otillräcklig.

O 9. Av instruktionsboken till lastmaskinen går inte att utläsa hur maskinen
fungerar vid lyft med överlast.

O 10. Varning för överlast saknades.

O 11. Den alltför tunga lasten medförde att kranarm med last föll ner.
Lastmaskinen är utrustad med en ventil som löser ut vid viss överlast. Då
ventilen löste ut kunde inte längre maskinföraren kontrollera förloppet.
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6. Slutsatser och rekommendationer

6.1 Arbetsmiljöregler

Det finns ett antal bestämmelser både i arbetsmiljölagen (AML) och i
föreskrifter som syftar till att förebygga olyckshändelser som denna:

Enligt 3 kap. 2 § AML ska arbetsgivaren vidta alla åtgärder som behövs för att
förebygga att arbetstagaren utsätts för ohälsa eller olycksfall.

Arbetsgivaren ska se till att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och riskerna i
arbetet är tillräckliga för att ohälsa och olycksfall skall förebyggas. Se 3 kap. 3
§ AML och 7 § Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 2001:1) om
systematiskt arbetsmiljöarbete.

Reglerna om samordningsansvar i 3 kap. 7§ AML är också aktuella i detta
sammanhang.

Enligt 3 kap. 12 § AML ska även den som anlitar inhyrd arbetskraft för att
utföra arbete i sin verksamhet vidta de skyddsåtgärder som behövs i detta
arbete. Ansvaret motsvarar arbetsgivarnas arbetsmiljöansvar, men är dock
begränsat till det aktuella arbetet på den främmande arbetsplatsen.

I Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 1999:3) om byggnads- och
anläggningsarbete finns ett antal §§ som är tillämpliga, exempelvis:
- När den som utsetts att sköta samordningsfrågor inte finns tillgänglig på
arbetsplatsen ska uppgift finnas om vart man kan vända sig. Se 16 § AFS
1999:3.
- "Lansering, montering eller demontering av tunga byggelement eller
byggformelement får påbörjas och utföras endast under ledning av kompetent
person." Se 51 § AFS 1999:3.
- Den som har skyddsansvaret på arbetsplatsen ska kontrollera att använda
lyftanordningar är lämpliga för arbetsuppgiften och att de är märkta med den
maximala lasten (maxlast). --- Den som har skyddsansvaret på arbetsplatsen,
dvs. arbetsgivare/inhyrare, ska se till att lyftanordningar och lyftredskap
handhas av komptent personal med ändamålsenlig utbildning för sin uppgift.
Se 46 § AFS 1999:3.
- Instruktion om arbetets säkra utförande ska lämnas till arbetstagarna. Se 48 §
AFS 1999:3.

Enligt punkt 4.1.3 i bilaga 2 Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS
1998:4) om användning av arbetsutrustning ska åtgärder vidtas för att
säkerställa att ingen uppehåller sig under hängande last, om inte effektivt
utförande av arbetsuppgifterna kräver det.



Datum Vår beteckning

-24

2002-11-19  AI ST 2002/1000

13

13

Enligt 7 § AFS 1998:4 får arbetsutrustning endast användas för det ändamål
och under de förutsättningar den är lämpad för, vilket innebär att föraren måste
känna till lastens vikt samt riskerna vid överlast.

6.2 Barriäranalys

I bilaga 2 betecknas krav på åtgärder/hinder för olycksfall som inte alls
fungerat eller efterlevts som brustna barriärer (B i figur). En barriär som
saknas helt är streckad i figur.

B 1. Följande krav, som syftar till att förebygga olycksfall i samband med
montering av tunga byggelement, har inte efterlevts:
Vid montering av tunga byggelement ska arbetsmiljöplanen innehålla en
beskrivning av de särskilda åtgärder som behöver vidtas för att arbetsmiljön
ska uppfylla kraven i arbetsmiljölagstiftningen. Se 11 § i AFS 1999:3.

B 2. Det finns också krav på märkning som inte har efterlevts:
Tillbehör, som är avsedda att användas tillsammans med CE-märkta
lastmaskiner och som enligt AFS 1994:48, Maskiner och andra tekniska
anordningar, betraktas som utbytbar utrustning, dvs. förändrar maskinens
funktion, ska vara anpassade till den maskin de är avsedda att användas
tillsammans med. Är tillbehöret att betrakta som utbytbar utrustning och säljs
separat ska sådana tillbehör enligt AFS 1994:48 även vara CE-märkta.
Anpassningskraven innebär bl.a. krav på bruksanvisning och märkning. Är
tillbehöret en kranarm måste maxlast fastställas för maskinkombinationen
ifråga och även anges på maskinkombinationens manöverplats.
Vid olyckstillfället hade en kranarm, som var tillverkad innan AFS 1994:48
trädde i kraft, satts samman med en CE-märkt maskin. Kraven på anpassning
enligt bilaga 1 i AFS 1994:48 skulle ha uppfyllts även för denna maskin-
kombination.

B 3. En barriär som kunde ha förhindrat olyckan i sista stund, men som
saknades helt, var någon form av tydlig varning för överlast, t.ex. att
maskinen inte alls lyfter eller att en kraftig ljudsignal varnar vid överlast. En
tydlig barriär här kunde ha förhindrat olyckan.

Varning för överlast saknas normalt på lastmaskiner. Något krav på detta finns
inte i tillämpliga standarder för lastmaskiner. När lastmaskinen är utrustad
med skopa, som är anpassad till maskinen, innebär avsaknaden av överlast
skydd inte någon särskild risk. Om lastmaskinen utrustas med kranarm och
föraren inte känner till maskinkombinationens begränsningar och lastens vikt,
innebär avsaknad av överlastvarning en påtaglig risk.
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6.3 Rekommendationer

En bättre efterlevnad inom branschen av de arbetsmiljöregler som finns är
angelägen. Detta är dock ett generellt problem och en mycket vidare
frågeställning än den uppgift utredningsgruppen har för den aktuella olyckan.
Vi gör därför ingen analys av den problematiken här.

De rekommendationer utredningsgruppen har kommit fram till för att
förebygga liknande olyckor är följande:

* Lastmaskin med kranarm bör inte användas på byggarbetsplatser för
arbetsuppgifter som kräver hög precision, exempelvis montagearbeten.

* Utbildningarna för förare av lastmaskin/jordförflyttningsmaskin behöver
förbättras vad gäller användning av kranarm. Förare med äldre utbildningar
behöver få kompletterande utbildning. Samtliga förare måste vara väl
medvetna om de risker som finns vid överlast samt känna till hur
hydraulsystemet är konstruerat och dess funktioner.

*Användare ska alltid kontrollera att maskiner som används för lyft är tydligt
märkta med sin maxlast, alternativt att lasttabell finns.

* Tillbehör, som förändrar funktionen hos en lastmaskin, och lastmaskinen ska
vara anpassade till varandra enligt AFS 1994:48. Tillsynen behöver skärpas i
detta avseende, såväl vad gäller marknadskontroll som användning på
arbetsplatser.

* Lastmaskinens tillverkare bör komplettera instruktionsboken med förklaring
av chockventilens funktion och även varna/förklara vad som kan inträffa då en
kranarm används för att lyfta en större last än den nominella.

* Arbetsmiljöverket bör verka för att standarden för lastmaskiner/jord-
förflyttningsmaskiner (EN 474-3) ändras. Ett krav på tydlig varning för
överlast eller brytande överlastskydd, då en lastmaskin utrustas med kranarm,
bör införas i standarden för lastmaskiner som är avsedda att användas med
kranarm.
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7. Diskussion

Arbeten på byggarbetsplatser kännetecknas ofta av stark tidspress. Tidspress
har även medverkat i detta olycksfallsförlopp. I annat fall borde
arbetsledningen på Skanska Stålteknik ha kunnat vänta med monteringen till
dess att en lämplig mobilkran blivit ledig.

I denna rapport vill vi dock särskilt fokusera på de speciella omständigheterna
i det aktuella fallet. Då vi har föreslagit åtgärder har vi också frågat oss: Vad
kunde ha förhindrat olyckan under de förhållanden som rådde?

Vår uppfattning är att olyckan, trots alla tidigare brister i hanteringen, kunde
ha förhindrats om maskinen hade varit utrustad med någon form av
överlastskydd. Om maskinen t ex hade varit konstruerad så att den inte kunde
lyfta lasten alls vid överlast eller om den hade varit försedd med en
varningssignal, som larmat så snart tillåten maxlast överskrids, hade
arbetstagarna kunnat förstå att något var fel och reagerat innan dödsolyckan
var ett faktum.

Håkan Angeldahl                 Ingvar Bergh               Göte Gunnarsson

Rolf Perlman                          Inga Åkerlind                Anders Åsén

Bilagor

1. Teknisk beskrivning
2. Händelse- och orsaksdiagram



Bil 1

TEKNISK BESKRIVNING

Lastmaskin av fabrikat Volvo L70C. Tillverkningsår 1995. Lastmaskinen är i sitt
grundutförande försedd med skopa.

Hydraulcylindrarna för lyftarm och tiltning av skopan är var för sig utrustade med s.k.
chockventiler som öppnar vid för hög last. Syftet med chockventilerna är att de ingående
komponenterna i lyftarmen inte ska skadas om exempelvis en stor sten av misstag faller ned  i
skopan eller då skopan stöter emot ett fast föremål om maskinen används för att skrapa snö.

Frånkopplas skopan kan lastmaskinen i stället förses med en kranarm och användas för lyft av
gods. Leden med tiltfunktionen kommer då att hamna mellan lastmaskinens lyftarm och
kranarmen. Den vid olyckan använda teleskopiska kranarmen var av fabrikat Quickman
R3/4,25, tillverkningsår 1988. Högsta tillåtna kroklast var vid det använda utligget 8,15 meter
angivet till 700 kg.


