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FORORD

Arbetsmiljoverkets haverikommission bildades ar 2001 med syftet att gora utredningar av vissa
allvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna skall soka ge svar pa fragorna; vad som hént, varfor
det har hiant och hur liknande hiandelser kan upptickas och forhindras. I utredningsuppdraget ingar
inte att man skall soka faststélla vilka personer som &r ansvariga for handelsen.

Vi har ambitionen att utreda héndelser frin vilka det gér att dra generella slutsatser och vi avser
genomfora samtliga utredningar med likartade metoder och att dokumentera utredningsresultatet i
rapporter pé ett likformigt sitt. (Andra allvarliga tillbud och hiandelser som intréffar utreds som
brukligt av Arbetsmiljoverkets 6vriga personal d& det anses vara nodvandigt.)

Arbetsmiljoverkets haverikommission bestar &r 2002 av ett sekretariat om fem personer som svarar
for urvalet av de handelser som utredes. D4 en utredning startar sitts en kommission samman av
personer med specialistkunskaper fran hela Arbetsmiljoverket. Utredningsledaren tas alltid fran
sekretariatet. Utredarna kommer oftast ifrdn verkets pool med personer som har sérskilda
kunskaper inom vitt skilda omraden samt den av distriktet utsedda inspektéren som har god
kidnnedom om foretaget eller sakforhéllandet.

Hindelser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas hénsyn till bade tekniska,
organisatoriska och psykosociala orsaker. Férhoppningsvis ar utredningen gjord pa ett sddant vis

att resultatet kan anvéndas i arbetet for bestaende reducering av riskerna for allvarliga olycksfall
och tillbud.

SAMMANFATTNING

En olycka med dodlig utgang intraffade vid vedrenseriet pa ett pappersbruk i samband med ett
planerat underhéllsstopp. Den omkomne skulle kontrollera en matarskruv.

Orsakerna till olyckan kan hénforas bade till tekniska brister pa arbetsplatsen och brister i rutinerna
vid foretaget.

De tekniska bristerna bestar i att det saknas larm vid individuell kérning av transportbanden. Den
lucka dir kontrollanten gick in saknar en arbetsplattform.

Brister 1 rutinerna bestér 1 att man inte foljt upp hur instruktionerna for bryt och lés tilldmpas 1
praktiken och att inte arbetsorderna vid underhallsarbete koordineras ordentligt.

1. BAKGRUND

En allvarlig olycka med dodlig utgdng intraffade den 13 februari 2002 vid Vedrenseriet, K70,
Korsnisverken, Korsnds AB, Givle.
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Sekretariatet for Arbetsmiljoverkets haverikommission ansag att det var viktigt att noggrant
analysera vad som hint och hur det kan férhindras att det hander igen.

I det foljande redovisas resultatet av utredningen.

2. METOD

For att analysera hiandelsen och de bidragande orsakerna till hindelseforloppet har vi anvént
utredningsmetoden “Héandelseanalys”.

Denna metod innebir att en hdndelse delas 1 delhdndelser. Vidare att man soker finna orsaker med
koppling till varje delhidndelse. Metodiken skiljer pa orsaker som direkt bidragit till hindelsen och
orsaker som kan sédgas vara bakomliggande bidragande till det intrdffade. Pa detta sitt kan man
systematiskt analysera och beskriva olyckshéndelsen med beaktande av manga olika samverkande
orsaker av savil teknisk som organisatorisk art.

I metoden ingar att redovisa det intrdffade dels i text men dven i grafisk form, se Bilaga 1. Detta
bidrar till att ge en helhetsbild av olyckan.

I hdandelseanalysen ingar att identifiera barridrfunktioner som kunnat férhindra det intriaffade.

Barridrer kan delas in i:

a) Tekniska/fysiska barridrer som forhindrar skadliga energier att drabba ménniskor eller
utrustningar. En teknisk barridr kan till exempel vara ett beroéringsskydd eller avskdrmning.

b) Kontroller/verifieringar (méinskliga/administrativa) barridrer som har den effekten att de med
stor sannolikhet skulle ha forhindrat den fortsatta hédndelseutvecklingen om de fungerat eller
funnits pa plats/anvints. En administrativ barriér kan till exempel vara en instruktion eller
kontrollrutin. En ménsklig barriér kan tillexempel vara en individs kunskap om nagot som gor
att han eller hon avbryter en hindelsesekvens som kunnat orsaka en olycka.

Barridrer delas in i tre andra aspekter; (a) barridrer som var pd plats men som av olika skil inte

holl, (brusten barriér); (b) barridrer som skulle ha forhindrat den fortsatta handelseutvecklingen
men som i det aktuella fallet saknades; (c) en slutlig barridr som stoppade héndelsen.

3. ANALYS

3.1 Faktaredovisning

Utredningen har gjorts genom intervjuer med personer inom foretaget och granskning av vissa
dokument.

Foljande personer har intervjuats:
Olle Eriksson, Arbetsmiljoingenjor
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Yngve Berglind, Huvudskyddsombud

Lennart Andersson, Driftoperator

Anders Olsson, Driftoperator

Jan-Ake Ost, Driftoperator

Joachim Rauhanen, Driftoperator

Ake Dahlgren, Serviceledare (Stoppsamordnare)
Arne Aronsson, Underhallsledare

3.2 Hiéndelse

Olyckan intrdffade vid ett planerat underhéllsstopp. Den hédnde i vedlinjen dér timmer huggs till flis
som transporteras till massafabriken.

En man klams till dods pé ett transportband for flis.

Vedlinjen bestdr av inmatning av stockar till en barktrumma, sedan gér de vidare till flishuggen
varpa flisen via en matarskruv matas ut pa ett langt transportband.

Vid underhéllsstoppet skulle vissa arbeten goras. For dessa arbeten finns sirskilda underhallslistor.
Driftspersonal skulle byta en rulle under det l&nga transportbandet (se bild 1 och 2), samtidigt
skulle annan driftspersonal placera bandet i ett lage s att en skada pa bandet kunde repareras.

Personen (Fu-mannen) som drabbades av olyckan skulle kontrollera matarskruven.

Fu-mannen som skulle kontrollera skruven arbetade med forebyggande underhall vilket innebér
att han under drift ror sig 1 anldggningen for att kontroller och bedoma utrustningens kondition.
Han arbetade sjédlvstandigt och hade egna listor med de arbetsuppgifter han skulle utfora.

Planerade underhéllsstopp har man ungefir en gang i ménaden och de varar ca tre dagar.
Personalen brukar f& vetskap om vad som skall goras under stoppet ca fem dagar foére stoppet.

Fu-mannan och driftsoperatérerna brukar traffas vid arbetsdagens borjan ddr man pratar om dagens
uppgifter, detta skedde inte morgonen da olyckan hénde.

Vid underhéllsstopp har man en ”bryt och 1as” rutin som innebar att nattskiftet stoppar maskinerna
och bryter och laser, sedan skall underhéllspersonal som skall arbeta i1 anldggningen ocksa sétta dit
sina las.

Det hade kommit klartecken till underhallsgruppen att skruven var bruten och last fran driften.
Transportbandet var inte brutet och 14st eftersom det forst skulle stillas i ett bestimt ldge for
reparation.

Tvé personer arbetade med att stdlla bandet 1 14ge medan tva andra personer bar fram rullen till
platsen for bytet.

Vid instéllningen av bandet stod en person pa platsen dir skadan pd bandet skull placeras sé att den
gick att atgérda. Vid denna plats befann sig dven de tva personer som skull byta rulle. Den andra
stod 1 6vre dnden av bandet som &r ca 250 meter ldngt for att kora det. De hade
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radiokommunikation med varandra. Det &r ocksa vid denna &vre plats som sedan brytningen och
lasningen sker.

Forst kordes bandet i ca 15 sek, men det var till fel lage sé efter ca 5 minuter kordes bandet i ca 6
sek varvid man upptickte fu-mannen liggande pa bandet svart klamd.

Fu-mannen hade gétt till skruven utan att personalen vid bandet var medvetna om detta. Han hade
forst gétt till en 6vre lucka (se bild 3) som &dr den normala for att undersoka skruvens kondition.
Dir aterfanns verktyget for att oppna luckan samt hans ficklampa. Han hade sedan gatt till en nedre
lucka (se bild 4) som man maste std pa bandet for att 6ppna och se in i. Denna lucka dr normalt till
for att rensa bort flis som stockat sig.

Vad som kan konstateras &r att han maste ha gatt ner pa bandet mellan de tva kérningarna och att
ndr bandet startades andra gangen har han dragits in under matarfickan 6ver bandet och blivit sa
svért klamd att han senare avled.

Vad som ocksa kunde konstateras &r att han inte kompletterat lasningen av skruven med ett eget
las. Han kontrollerade inte heller att bandet var brutet och last. Det har framkommit att det &r
ganska vanligt att underhallspersonalen litar pa driftens l&sning och inte sétter dit egna las.

3.3 Hindelseanalys
Se bilaga 1.

H1
Fu-mannen far en arbetsorder att han skall kontrollera flisskruvens kondition for att avgéra om den
skall bytas.

H21
Driftspersonalen far arbetsorder dér tva personer skall stélla bandet i ritt 14ge for vulkning
(reparation av bandet). Tva personer fran driften skall &ven byta en rulle under bandet.

B0
Planerat underhéllsstopp

B1
Ingen ordentlig samordning av arbetsorderna for driften och fo6r fu-mannen.

H2
Fu-mannen gar till skruven for att gora sin kontroll.

B2
Skruven har tva luckor, varav den dvre luckan dr avsedd for kontrollen och den nedre i forsta hand
for att rensa fran stockad flis.
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B3
Fu-mannen har erfarenhet fran anldggningen och har arbetat med underhall men han var ny i rollen
som fu-man.

H22
Reparation av bandet skall goras och en bandrulle skall bytas.

H23
Bandet skall placeras i lage, kommer forst 1 fel ldge.

H3
Bandet kors. De som kor bandet har ingen kontroll 6ver om ndgon annan kan finnas pa bandet.

B4
Det &r langt att ga till stillet for individuell kdrning av bandet och f6r brytning och lasning.

BS
Det dr otydligt hur man tolkar och anvénder instruktionerna for bryta och lasa. Nar driften brutit
och last hinger inte underhallspersonalen dit sina Ias.

B6
Ej klarhet i vad som behover brytas och lasas for att utféra vissa arbeten.

H4
Fu-mannen gar upp pé bandet och 6ppnar den nedre luckan.

BS

Fu-mannen har inte f6ljt instruktionen for bryt och 1as genom att inte hénga sitt 1as vid lasstéllet for
skruven. Han har genom detta agerande ocksé troligen antagit att bandet ocksé var brutet och last.
Hir har en barridr brustit genom att instruktionerna for bryt och las inte f6ljts.

B7

Naér hela vedlinjen startas fran kontrollrummet ges ett varnande startlarm. Vid individuell kérning
av bandet ges inte sddant larm. Hér saknas en barridr som kunde ha forhindrat olycka, ndmligen om
larm givits dven vid individuell kérning av bandet.

B9

Vid den nedre luckan maste man stélla sig pa bandet for att arbeta vid luckan. Hér saknas en barridr
som kunde ha forhindrat olyckan, nimligen en arbetsplattform som gor att man inte behover sta pa
bandet for att arbeta vid luckan.

H24
Bandet skall placeras i rétt 14ge for vulkningen.
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H5
Bandet kors

H6
Fu-mannen hittas med livshotande skador pa bandet.

3.4 Direkta orsaker

Héandelserna H3, H23, H4, H24 och HS é&r de direkta orsakerna till olyckan.
3.5 Bakomliggande orsaker

Orsaker till hindelserna H2 och H4

Bakomliggande orsaker till hdndelserna H2 och H4 &r B1, B2 och B8. Dér B1 innebér att det inte
finns ndgon ordentlig koordinering mellan de olika arbetsorderna for de arbeten som skall utforas.
Den bakomliggande orsaken B2 &r att skruven har tva luckor varav den 6vre ér avsedd for kontroll
av skruven. Man har inte forestillt sig att ndgon skulle anvéinda den nedre luckan for kontroll av
skruven. Dérfor har man inte kontrollerat att bandet var stoppat och brutet innan arbetsordern for
kontroll av skruven ldmnades ut. Detta leder till bakomliggande orsak B6.

En bakomliggande orsak kopplad till B2 d4r B1 som innebér att man inte koordinerat de olika
underhélls- och reparationsinsatserna.

En annan bakomliggande orsak dr B8 dir instruktionen for bryt och 1as inte har {6ljts. Nér driften
har brutit och last en utrustning skall ocksa underhallspersonalen hénga dit sina I14s. Sa har inte
skett 1 detta fall eftersom fu-mannens las inte fans pa skruvens bryt och 1as stille. Detta kan man se
det som att en barriér har genombrutits.

En annan bakomliggande orsaker d&r B7 som innebdr att inget larm om start av bandet ges vid
individuell koérning. Detta kan man se som avsaknad av en barriér.

Ytterliggare en bakomliggande orsak dr B9 som innebér att det saknades en arbetsplattform vid den
nedre luckan vilket gor att man maste gé ner pa bandet for att arbeta vid denna lucka. Detta kan
man se som avsaknad av en barriir.

Bedomning

For att sékra arbetet med skruven skall man se till att bade skruven och bandet dr stoppade och
lasta. For att detta skall fungera &r det ocksa viktigt att de olika arbetsorderna koordineras.

For att sdkra arbetet vid den nedre luckan nér anldggningen &r i drift och bandet bara &r stoppat bor
arbetsplatsen forses med en arbetsplattform. Man maste ocksé underséka om det foreligger risk
med skruven nédr luckan 6ppnas under drift for att avgora om den behover forreglas.
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Eftersom det dr svart att ordna sa att man har full 6verblick 6ver bandet vid individuell kérning bor
aven detta korsétt kompletteras med ett startlarm.

Grund for bedémningen

Vid arbete vid skruven kan bada luckorna komma till anvindning. For att arbeta vid den nedre
luckan maste man stélla sig pa bandet.
Bandet 4r sa langt att det inte gar att ha 6verblick 6ver hela bandet vid individuell korning.

Tillampliga foreskrifter

Se punkterna 2.1, 2.17 och 2.20 1 bilaga 1, Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om
anvindning av arbetsutrustning. Se dven Arbetarskyddsstyrelsens anvisningar nr 128
Transportorer.

Orsak till hindelserna H3 och H5

Bakomliggande orsaker till H3 och HS &ar B4. Det innebér att bandet kors individuellt fran det 6vre
laget pa transportoren dir ocksa brytningen och lasningen sker. Dérfor star den andra personen
utplacerad efter bandet for att avgora var det skall stoppas. De har radiokommunikation mellan
varandra.

Att det dr langt till stillet dir brytning och lasning skall ske kan innebér att den praxis har
utvecklats diar underhallspersonalen nojer sig med driftens lasning vilket inte stimmer med
avsikten i rutinerna for bryt och 1as. Detta leder till bakomliggande orsak BS. Detta kan man se som
att en barridr genombrutits.

Att fu-mannen anvinde sig av den nedre luckan kan bero pa bakomliggande orsak B3. Han
forutsattes vara mycket kunnig om anldggningen eftersom han arbetat som reparator och extra
forman i renseriet men hur vél insatt var han i sin nya roll som fu-man som innebar nya uppgifter ar
osdkert. Han har arbetat mycket sjilvstidndigt och ingen har ifrigasatt hans sétt att arbeta.

Grund for bedomningen

Den olycksdrabbade hade borjat som fu-man 1 december och det verkar som man har férutsatt att
han viste allt han behovde.

Tillampliga foreskrifter
Se 7§ Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete.
4. SAMLAD BEDOMNING

- Foretaget behover se over hur instruktionerna for bryt och 1as tilldmpas i1 praktiken.
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- For att rutinerna for bryt och las skall fungera ar det ocksa lampligt att se 6ver placeringen av
donen f6r brytning och lasning.

- Vad som behdover stoppas och lasas vid olika arbetssituationer behover ses dver.

- Den utrustning dir olyckan intrdffade behover kompletteras med larm vid individuell kérning
av bandet.

- Den nedre luckan behover forses med en arbetsplattform.
- Foretaget behover se dver koordineringen av arbetsorderna vid underhallsarbeten.
- Foretaget behover ocksa tydligare forsidkra sig om att personalen har relevanta kunskaper nir de

erhaller nya arbetsuppgifter.

Med tanke pa att det finns manga anldggningar med ldnga transportband ar det viktigt att
iakttagelserna och rekommendationerna som framkommit i denna utredning fors ut till andra
berdrda.

Folke Lindberg Gunnar Lind Sanny Shamoun Ulf Brottman
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