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FORORD

Arbetsmiljoverkets haverikommission bildades ar 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 handelser kan upptackas och férhindras. I utred-
ningsuppdraget ingar inte att man ska soka faststalla vilka personer som &r ansvariga
for handelsen.

Vi har ambitionen att utreda handelser fran vilka det gar att dra generella slutsatser och vi
avser genomfdra samtliga utredningar med likartade metoder och att dokumentera utred-
ningsresultatet i rapporter pa ett likformigt sétt. (Andra allvarliga tillbud och handelser som
intraffar utreds som brukligt av Arbetsmiljoverkets 6vriga personal da det anses vara nod-
vandigt).

Arbetsmiljoverkets haverikommission bestar ar 2003 av ett sekretariat om sju personer som
svarar for urvalet av de handelser som ska utredas. Da en utredning startar satts en kommis-
sion samman av personer med specialistkunskaper fran hela Arbetsmiljoverket. Utrednings-
ledaren tas alltid fran sekretariatet. Utredarna kommer oftast ifran verkets pool med personer
som har sarskilda kunskaper inom vitt skilda omraden samt den av distriktet utsedda inspek-
toren som har god kannedom 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 sadant vis att resultatet kan anvandas i arbetet for bestdende reducering av riskerna for
allvarliga olycksfall och tillbud.

SAMMANFATTNING

Soptémningen inom Falu kommun utfors efter ett uppgjort kdrschema. Under semestertid tas
vikarier in. Olycksdagen kordes sopbilen av LB som arbetade som vikarie under sommaren.
Till sin hjalp hade LB KS. Vid dagens forsta containertomning rullas containern ut ur sitt
sophus for att anslutas till bilen for tomning. Containern ar av 6ppen typ och hjulfoérsedd. |
containerns framkant finns en rund tapp i varje horn. Dessa tappar styrs in i bilens
fastanordning innan tdmning. Containern hade nar den anslots till bilen hamnat uppe pa de
lasklaffar som normalt sluter kring containerns tappar. Pa bilen finns ett aggregat for
vinschning. Vinschvajern ansluts till containern med hjélp av tva krokforsedda stroppar som
fasts i ett pa varje sida om containern befintligt faste. Fastena ar placerade pa en tvargaende
balk pa den bakre delen av containern. Nar containern skall tommas faller containern av
sopbilens lastficka/baklucka fran upplyft lage. Containern roterar ett halvt varv runt sin egen
axel mot bilens hogra sida. Containern hamnar pa alla fyra hjulen for att slutligen stanna mot
trappsteget pa hoger sida av forarhytten. LB skéter mandvreringen av soptdmningen vid
mandverpanelen pa bilens bakre hogra sida. LB traffas av containern och avlider troligen
ogonblickligen. Medhjalparen KS star langre fram mot forarhytten och undkommer genom
att kasta sig undan. Bakomliggande faktorer &r flera, foretradesvis av organisatoriskt slag
sasom, bristande rutiner kring sakerheten och underhall samt brister i tilloudsrapporteringen.
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1. BAKGRUND

Inom Falu kommun &r det renhalIningsavdelningens uppgift att skéta sophanteringen.
Planeringen av tomningsarbetet leds av en arbetsledare och en bitradande arbetsledare. For
varje dag finns ett kérschema for varje bil (distrikt) for den tomning som ska utféras. Orga-
nisationen &r en traditionell linjeorganisation. Det ar tekniska namnden som far betraktas som
arbetsgivare inom kommunen. Fran och med 2003 &r det Falu Energi och Vatten AB.

Olyckan skedde klockan 07:00 den 16 juli 2002. Det var dagens forsta soptomning. Den
avlidne LB var 61 ar och arbetade som sommarvikarie. Han har gjort detta tidigare och
ansags vara en rutinerad chauffor. Han hade under en manads tid arbetat med sophamtning
enligt denna metod. Metoden gar ut pa att man manuellt rullar ut sopcontainern ur ett sophus.
Containern har fyra hjul, vager utan sopor 680 kg och den rymmer 8 kubikmeter. Full av
sopor kan den véga upp till ca ett ton. Hallfastheten i containerns tva fasten &r ej beraknad
eller testad men de ér tillverkade efter beprdvad erfarenhet enligt tillverkaren. Containern &r
tillverkad av Laangs svets i Gavle och ags av fastighetsagaren Kopparstaden. Lasthilen ar en
etanoldriven Volvo FL 7 arsmodell 1997. Lastbilen &r utrustad med ett Norba pabyggnads-
aggregat RL-35 modell-95 serienummer 6376. Typkontrollintyg for utrustningen &r utfardat
av Statens Maskinprovningar i Uppsala, nummer SEC/95/091. Férsdkran om dverensstam-
melse ar upprattad av Norba AB och finns i den medféljande servicehandboken. Pa sopkom-
primeringsaggregatet finns en mandéverpanel som har aterfjadrande tryckknappar och vred.
De mandverknappar som finns ar skak las, skak 6ppna, vinsch in, vinsch ut samt vridknapp
for manuell kérning eller for autodrift. Symbolmarkeringarna for mandéverknapparna ”skak
1as” och “’skak 6ppna” var i det narmaste olasliga. Symbolmarkeringarna for “vinsch in” och
"vinsch ut” var svartydbara. Vid sidan av mandverknapparna finns en perforerad lucka som
mojliggor att se in i lastfickan. Vid den forsta inspektionen pa olycksplatsen observerades att
lasanordningen for containern var i last lage.

Som tillbehor finns en vinsch av market SEPSON monterad pa fordonet.

LB hade denna dag med sig medhjélpare KS fran kommunservice. Vid témning av Koppar-
stadens sopcontainrar ar det, enligt bade arbetstagare och arbetsledare, nédvandigt att man ar
tva. Detta pa grund av containerns placering i sophus, dess tyngd samt dess begransade moj-
lighet att styra. For KS var det forsta gangen han arbetade med denna arbetsuppgift.

Arbetsmiljoverkets haverikommission fann det angeldget att delta i denna utredning for att fa
kannedom om vad som hént och vilka eventuella bakomliggande orsaker som kan ha bidragit
till handelsen och hur motsvarande situationer kan forebyggas sa att inte ett likartat handelse-
forlopp leder till framtida olyckshéndelser.

2. METOD

2.1 Faktainsamling

Arbetsmiljoinspektionen i Falun fick kdnnedom om olyckan via polisens vakthavande befél

klockan 08:40. Arbetsmiljoinspektorerna Christer Hultgren och Nils Kulle fran Arbetsmiljo-
verket Faluns distrikt gjorde en forsta inspektion samma dag som olyckan intréffade, den 16
juli 2002. Vid ankomsten fanns polisens tekniker pa plats. Senare anlander stallforetradande
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arbetsledare U E och ordinarie arbetsledare T J. Vid detta tillfalle inhd&mtades uppgifter om
vad som hade hént.

Arbetsmiljoverket har haft ett ssmmantréaffande med medhjalpare KS samt haft kontakt och
ett mote med polisens utredare.

Ett andra inspektionsbesok gjordes av Christer Hultgren och kollegan Kicki Ho6k den 15
augusti 2002. Denna inspektion resulterade i ett inspektionsmeddelande med krav pa for-
béattringar av sékerhetsrutiner, tillbudsrapporteringar och i 6vrigt uppdatering och forbatt-
ringar av det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Utredningsgruppen fran Arbetsmiljéverkets Haverikommission genomforde den 5 och 6
september, 2002 ett besck pa Gatukontoret i Falun.

Den forsta dagen inspekterades stéllet dar olyckan intraffade. Vid detta tillfalle demonstrera-
des hur containerhanteringen gar till. Darefter intervjuades Renhallningschef G M, Ingenjor
H I, arbetsledare T J, stf arbetsledare U E, skyddsombud T M samt chauffor L J.

Dag tva besoktes Falu kommuns soptipp dar chauffor L J demonstrerade hur Norbas
sopkomprimeringsaggregat fungerar. Vid detta tillfalle demonstrerades ocksa tankbara
scenarier over handelseforloppet.

Den 4 september 2003 besokte utredningsgruppen foretaget Norba i Blomstermala for att hos
tillverkaren sékerstélla de tekniska funktionerna i samband med containertémning. Vid be-
soket deltog fran Norba konstruktionschefen U O. Ett besék pa verkstaden genomfordes dar
de tekniska funktionerna demonstrerades.

Utover detta har vi pa olika platser intervjuat forare av motsvarande bilar for att fa en uppfatt-
ning om den vardagliga anvandningen av systemet for tomning.

Under hosten/vintern 2003 har ytterliggare faktauppgifter inhamtats fran Falu Energi och
Vatten AB.

Dokumentinsamling:
e EG forsakran om 6verensstammelse for Norba pabyggnadsaggregat

e Typkontrollintyg Statens Maskinprovning nummer SEC/95/091
e Drift-, hanterings- och sakerhetsinstruktioner, Norba Servicehandbok RL-35

2.2 Handelseanalys

For att kunna analysera handelsen och for att kunna beskriva manga bidragande orsaker till
handelseforloppet har vi anvént utredningsmetoden "Handelseanalys".

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

| handelseanalysen ingar att identifiera barriarfunktioner som kunnat forhindra det intraffade.
Barriérer kan delas in i:

a) Tekniska/fysiska barridrer som forhindrar skadliga energier att drabba ménniskor eller
utrustningar. En teknisk barriér kan till exempel vara ett berdringsskydd eller avskarmning.

b) Kontroller/verifieringar (méanskliga/administrativa barridrer) som har den effekten att de
med stor sannolikhet skulle ha férhindrat den fortsatta handelseutvecklingen 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 h&ndelsesekvens som kunnat sluta i en olycka.

| rapporten konstateras om barridren enligt beskrivning ovan.
Barriarer kan ocksa delas in i tre andra aspekter:

e var pa plats men som av olika skal inte hallit (brusten barriar)

e skulle ha férhindrat den fortsatta handelseutvecklingen men som i det aktuella fallet
saknades

e skulle ha stoppat handelsen

Resultatet av h&dndelseanalysen redovisas i text och i grafisk form i Bilaga 1.
2.3 Lasanvisning for handelseanalysen

Bilaga 1 ger en beskrivning av handelseforlopp i delh&dndelser med direkta och bakomligg-
ande orsaker samt identifiering av barriarer. Det som hande vid olyckan beskrivs kortfattat.

I avsnitt 3.3 finns utforligare beskrivning av de olika handelserna, direkta och bakomliggande
orsaker och barridrer.

Orsakernas placering i bilden avser att schematiskt uttrycka hur omedelbart de har bidragit
till handelseférloppet. Med andra ord om orsakerna kan anses vara bakomliggande eller di-
rekta. 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
delhandelsen, exempelvis tekniska eller handhavande brister.

Bokstéverna framfor rubrikerna under bakomliggande orsaker under 3.3 refererar till vad for
typ av brist orsaken hanfor sig till, se list i ovankant bilden.
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Handelser beskrivs i

Orsaker beskrivs i Q

Troliga orsaker beskrivs i ' y

Barriar D

Brusten barriar

Barriar som inte fanns men
som kunde ha forhindrat
héndelsen. !

Text till barridrer finns i O
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3. HANDELSEREDOVISNING/ANALYS

Den container som skulle tommas var placerad i ett last sophus forsett med 4 st sopinkast.
Det &r tva sopinkast pa vardera sidan om sophuset. Husets placering gor att de tva inkasten
som dar placerade mot boningshusen anvands i storst utstrdckning. Detta medfor att containern
kan bli ojamnt fylld. Containern har rullats ut ur sopskjulet och mot lastbilens bakkant. Lyft-
stropparna har kopplats fast i containerns fastpunkter. Pa containerns bakre del finns en tvar-
gaende balk pasvetsad dar lyftoglorna ar placerade. Tva stroppar, 116 cm langa, fastes pa var
sida av containern. Dessa ar kopplade till vinschvajern.

Se bildbilaga, bild 2.

Containern vinschas in mot instyrningsjarnen som styr mot lasklackarna pa lastbilens bak-
lucka och nér containern kommit i l&ge vinschas containern upp. Har saknas en barridr som
gor att det inte gar att vinscha upp containern forrdn containerns tappar ar i sitt ratta lage.
LB star vid mandverpanelen pa hoger sida av lastbilen (fran korriktningen sett).

Se bildbilaga, bild 6.

Containern faller av infastningen pa bakluckan vid nagot tillfalle i borjan av tdmningscykeln.
Medhjalparen tyckte sig se att LB haft bada handerna pa mandverpanelen vid olyckstillfallet.
Mandvreringen sker med aterfjadrande tryckknappar och vred. Symbolmarkeringarna for
mandverknapparna “skak 1as” och “skak éppna” var i det narmaste olasliga. Symbolmarker-
ingarna for ”Vinsch IN” och "Vinsch UT” var svartydbara. Vid sidan av mandverknapparna
finns en perforerad lucka som majliggor att se in i lastfickan. Vid inspektionen pa olycks-
platsen kunde konstateras att lasanordningen var i last lage. Fargavskrap fran containern
fanns ovanpa lasklaffarna. Detta tyder pa att containertapparna ridit ovanpa lasklaffarna och
att containern pa grund av detta sedan kunnat lossna fran bilen. En orsak till detta kan ha varit
att pressplattans spets tillsammans med sopor petat av containern. Avstandet mellan press-
plattans spets och containern upplagd pa lasanordningen &r 180 mm.

Containern faller mot lastbilens hégra sida och roterar ett halvt varv runt sin egen axel och
traffar LB. Vajern satt kvar i sina infastningar men har glidit av brytrullen pa bakre delen av
lastbilen. Containern hamnar till slut pa alla fyra hjulen och rullar mot trappsteget pa hoger
sida av forarhytten. Medhjalparen KS star langre fram mot forarhytten och kastar sig undan
och far en del skrubbsar. Vid inspektionen olycksfalldagen konstaterades att det fanns
mycket sopor pa marken men inget i lastfickan.

Se bildbilaga, bild 6.
3.1 Teknisk beskrivning

Containern som anvandes var tillverkad av Laangs svets i Gavle. Containern har fyra hjul, ett
i varje horn. Containern vager tom 640 kg och rymmer 8 kubikmeter. Fullastad kan contain-
ern vaga 1300 kg. Tappavstandet skall enligt Norba AB vara 200-205 cm. Pa den aktuella
containern var tappastandet 201cm.
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Lastbilen ar av fabrikat Volvo FL 7 6x2 arsmodell 1995 och etanoldriven. Sopaggregatet &r
ett pabyggnadsaggregat av fabrikat Norba RL-35 modell -95 serienummer 6376. Utrustning-
en & CE markt och forsakran om dverensstammelse fanns i servicehandboken. Typkontroll-
intyg av aggregatet har utfardats av Statens maskinprovning i Uppsala nummer SEC/95/091.
Vinschen &r av fabrikat Sepson. Hydraulisk snéckvéaxelvinsch med max hangande last och
dragkraft pa 4 ton.

3.1.1 Komprimeringscykel

Komprimeringsaggregatet bestar av en pressplatta som ar fast vid en transportplatta. Vid ut-
rustningens utgangslage for en komprimeringscykel befinner sig pressplattan i sitt innersta
lage och transportplattan i sitt dversta lage. Vid komprimering startar arbetscykeln genom att
pressplattan gar ut till sitt yttersta lage, sedan gar transportplattan ner. Nar transportplattan ar
i sitt nedersta lage gar pressplattan in och till sist gar transportplattan upp till sitt
ursprungslage.

Transportplatta i RN

dversta lage

Pressplatta i
innersta lage

Komprimeringscykeln sker semiautomatiskt. Detta innebar att den riskfyllda sekvensen i
cykeln kors med halldon och att nar cykeln intagit sékert lage overgar korsattet till automat-
iskt. Utrustningen mandvreras genom att operatdren paverkar ett halldon vilket bestar av en
aterfjadrande knapp. Sa fort knappen slapps avbryts rorelsen. Trycks knappen in igen ater-
upptas rorelsen och cykeln fortsétter darifran den avbrutits. Men nar pressplattans spets
passerat inlastningskanten (klamrisken) gar utrustningen Gver till helautomatik och opera-
toren kan slappa knappen. Komprimeringscykeln gar klart och stannar darefter i sitt ur-
sprungslage. Det finns dven tva vred (halldon) pad man6verpanelen som tillater operatoren att
manuellt mandvrera pressplattan och transportplattan oberoende av varandra oavsett var i
komprimeringscykeln de befinner sig.

Vid containertdmning sker hela komprimeringscykeln automatiskt. Nar containern ar helt
uppfalld mot lastfickan ska det inte finnas nagra 6ppna klamrisker utan maskineriet ar in-
kapslat. Containern paverkar i detta lage en brytare som mojliggor en helautomatisk kompri-
meringscykel. Startar man da komprimeringen gar hela cykeln kontinuerligt, utan att knappen
halls inne, till dess att containern hissas ner, brytaren blir opaverkad och det semiautomatiska
laget som finns beskrivet ovan trader i kraft.
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| det aktuella fallet var utrustningen modifierad sa att automatkorning alltid var méjlig. Den
brytare som ska kanna av nar containern ar helt uppféalld mot lastfickan fanns ej. Ett tryck pa
komprimeringsknappen startade cykeln och den avbréts endast genom att operatoren tryckte
pa nodstoppet. Brusten barriar. Utrustningen fungerade ocksa sa att om cykeln avbrots i ett
lage efter det att pressplattan gatt in och transportplattan pabdrjat sin uppatgaende rorelse,
aterupptogs inte cykeln vid aterstart. | stallet borjade cykeln om fran borjan som om tran-
sportplattan redan befann sig i sitt Gversta lage. Det forsta som hande var alltsa att press-
plattan gick ut. Eftersom transportplattan i detta fall kunde vara néra sitt nedersta Iage var det
mojligt att det fanns sopor utanfor och ovanpa pressplattan. Dessa sopor kom da att lyftas
med pressplattan och om en container var hissad mot bilen, pressa pa denna.

Eftersom komprimeringen alltid var tvungen att avbrytas med nodstoppet (manuellt) &r det
ocksa troligt att man gjorde detta sa fort lastfickan var tom pa sopor och pressplattan natt sitt
innersta lage. Man har féormodligen inte i alla lagen vantat pa att transportplattan ska ga hela
vagen upp. Det betyder, som beskrivet ovan, att nar nasta komprimering ska ske kommer den
starta med att pressplattan gar till sitt yttersta lage med effekten att eventuella nya sopor i
lastfickan lyfts upp.

Transportplatta i K

nedersta lage

Pressplatta i
innersta lage

Drift och skétselinstruktioner ar pa svenska.

Utrustningen &r CE-markt i Sverige och forsakran om 6verensstdammelse ar upprattad den 30
januari 1997. Utrustningen ar slappt pa marknaden under 1997 vilket innebér att utrustningen
omfattas av Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1994:48) om maskiner och vissa andra
tekniska anordningar. Utrustningen finns upptagen i bilaga 4, punkt A 13, AFS 1994:48
vilket innebér att ett anmélt organ ska ha granskat den enligt 8 8 tredje stycket b) och ¢) i
AFS 1994:48.

Utrustningen har efter det att den blev slappt pa marknaden &ndrats sa att den inte langre
uppfyller gallande sékerhetskrav. Detta innebér att utrustningen vid olyckstillféllet inte
uppfyllde bestdmmelserna i 3 8 Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om
anvandning av arbetsutrustning.



S ARBETSMILJO RAPPORT e

_QE;VERKET

Datum Var beteckning

ARBETSMILJOINSPEKTIONEN I LINKOPING

3.2 Handelsen redovisad i delhdndelser

Héndelseférlopp enligt bilaga 1.

H1 Sopcontainern rullas ut ur sophuset.

H2 Lyftstroppar fasts i 6glorna pa containern.

H3 Foraren staller sig vid mandverpanelen

H4 Invinschningen mot styrjarnen paborijas

H5 Containern placeras vid bilen i tomningslage men har hamnat ovanpa fastjarnen.
H6 Tomningscykeln paborijas

H7 Automatkérning startas

H8 Containern faller ur sitt infastningslage och svanger runt

H9 Foraren traffas av containern och avlider
3.3 Orsaker — direkta och bakomliggande

| detta avsnitt och avsnitten 4.1 - 4.2 i denna rapport, formuleras de orsaker som vi bedémt
lett fram till olyckan. Orsakerna &r framforallt sokta i relation till arbetsmiljélagen med fore-
skrifter.

For varje beskrivning av de olika orsakerna formulerar vi var beddmning av vad orsaken &r
samt var grund for denna bedémning. Da vi kan referera till stod i regelverk anges sadan
referens under rubriken 4.3 "Tillampliga foreskrifter”.

En av handelserna betraktar vi som varande en barriar som genombrutits och tva foreteelser
som barridr som inte fanns men som kunde ha forhindrat handelsen. Med barridr avser vi héar
en verifierbar funktion, antingen fysisk (exempelvis en forregling eller en avskarmning) eller
en administrativ (t.ex. en skriftlig och kvitterad rutin) som har kapacitet att hindra en héndel-
sesekvens att fortskrida till en olycka.

Bendamningen och numreringen av samtliga orsaksbeskrivningar ansluter till bilaga 1.
3.3.1 Direkta orsaker

G1 Borttagen skyddsanordning

| det aktuella fallet var utrustningen modifierad sa att automatkorning alltid var méjlig. Den
brytare som ska k&nna av ndr containern ar helt uppféalld mot lastfickan var borttagen



S ARBETSMILJO RAPPORT B

_QE;VERKET

Datum Var beteckning

ARBETSMILJOINSPEKTIONEN I LINKOPING

(brusten barriar) se bildbilaga bild 6. Ett tryck pa komprimeringsknappen startade cykeln
och den avbrots endast genom att operatoren tryckte pa nodstoppet.

Utrustningen fungerade ocksa sa att om cykeln avbrots i ett lage efter det att pressplattan gatt
in och transportplattan pabdrjat sin uppatgaende rorelse, aterupptogs inte cykeln vid aterstart.
| stallet borjade cykeln om fran bérjan som om transportplattan redan befann sig i sitt Gversta
lage. Det forsta som hande var alltsa att pressplattan gick ut. Eftersom transportplattan i detta
fall kunde vara nara sitt nedersta lage var det mojligt att det fanns sopor utanfér och ovanpa
pressplattan. Dessa sopor kom da att lyftas med pressplattan och pressa mot containern.
Eftersom komprimeringen alltid var tvungen att avbrytas med nddstoppet (manuellt) ar det
ocksa troligt att man gjorde detta sa fort lastfickan var tom pa sopor och pressplattan natt sitt
innersta lage. Man har formodligen inte i alla lagen vantat pa att transportplattan ska ga hela
vagen upp. Det betyder, som beskrivet ovan, att nar nasta komprimering ska ske kommer den
starta med att pressplattan gar till sitt yttersta lage med effekten att eventuella nya sopor i
lastfickan lyfts upp.

G2 Inféstningsanordningens utformning

Utrustningen ar konstruerad sa att systemet inte kanner av om pakopplad utrustning &r i ratt
lage. Barriar saknas som kunde ha forhindrat olycksfallet. | detta fall placerades containerns
styrtappar uppe pa lasanordningen istéllet for i ratt lage. Containern var darmed inte forank-
rad utan kunde tryckas bort fran sitt lage pa lasanordningen.

3.3.2 Bakomliggande orsaker niva 1

B1 Brister i tillbudsrapporteringen

Enligt uppgift fran chef och arbetsledare saknades en fungerande tillbudsrapportering inom
renhallningsavdelningen. Tillbud med containrar hade intraffat tidigare inom forvaltningen
utan att arbetsledningen kande till det. Enligt avdelningschefen pa gatukontoret hade man vid
upprepade tillfallen patalat for de anstallda att de maste rapportera tillbud. Blanketter for till-
budsrapportering fanns.

11 o 12 Daligt fungerande rutiner for underhall
Fordonet hade varit inne for service ett flertal ganger. De konstaterade bristerna i den tek-

niska utformningen och de utslitna symbolerna borde ha upptéckts i samband med service
och atgérdats innan fordonet togs i bruk pa nytt.

3.3.3 Bakomliggande orsaker niva 2

F4 Bristande rutiner kring sakerheten

Sakerhetsinstruktioner och andra instruktioner fanns inte lattillgangliga for renhallnings-
arbetarna, t.ex. i bilarna. Ett system for rapportering av brister i utrustningen vid den ater-
kommande tillsynen saknades. Symbolerna pa mandverpanelen for ”Skak 1as” och ”Skak
6ppna” var i det narmaste olasliga. Symbolerna for vinsch in” och "vinsch ut” var svartyd-
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bara. Detta hade inte rapporterats och féljaktligen inte atgardats. | servicehandbokens séker-
hetsavsnitt star under punkt 4.4 ’Kontrollera fore varje korningspass att alla varningsskyltar
och dekaler &r intakta och lasbaral!....Olasbara/forsvunna skyltar maste omedelbart ersattas!

Att ingen reagerat dver och patalat att den brytare som ska kénna av nar containern ar helt
uppfalld var borttagen, tyder pa bristande sékerhetsrutiner i organisationen. Man tycks inte ha
insett de risker som denna modifiering av utrustningen innebar.

3.3.4 Bakomliggande orsaker niva 3

A 1 Systematiska arbetsmiljoarbetet

Det fanns luckor i det systematiska arbetsmiljoarbetet bl.a. i underhallet av fordonet, i till-
budsrapporteringen och i sakerhetstdnkandet och sakerhetsrutinerna.

Det dr viktigt att arbetsgivaren ser till att alla tdnkbara riskkallor i arbetet undersoks, beddéms
och vid behov atgardas inom ramen for det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Arbetsgivare skall se till att det finns rutiner for olika funktioner och arbetsmoment. Dessa
skall arbetsgivaren ocksa se till att de efterlevs.

4. SLUTSATSER OCH FORSLAG PA ATGARDER
4.1 Slutsatser

4.1.1 Tekniska

A Maskinen &r - trots att den ar CE-markt mot direktivet - konstruerad pa ett sadant satt att en
risksituation latt kan uppsta genom ett enkelt felgrepp att lagga styrtapparna uppe pa las-
klackarna istéllet for i. Har saknas en barriér i inféstningsanordningens utformning som goér
detta omojligt. En teknisk forregling som kénner av tappens lage och som gor att vinschning
inte kan pabdrjas forran ratt lage intagits.

Se 5 § och bilaga 1 p 1.1.2 Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1994:48) om maskiner
och andra tekniska anordningar.

Det finns en harmoniserande standard ”SS-EN 1501-1, Avfallshanterings-fordon och till-
hérande lyftanordningar” - Allméanna krav och sakerhetskrav - Del 1: Baklastade avfalls-
hanteringsfordon som utrustningen omfattas av men enligt var bedémning galler den inte
vinschning av storcontainer.

B Utrustningen var modifierad for att mojliggora automatkorning i storre utstrackning an av-
sett. Detta medfor stora risker vilket inte skall vara i samband med avsett anvandningssatt.

Se 3 § Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvéndning av arbetsutrust-
ning.
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4.1.2 Organisatoriska

A Tillbudsrapporteringen fungerade inte. Tillbud &r vanliga i renhallningsarbetet. Renhall-
ningsarbetarna anvander tunga maskiner med stora krafter. Dessa ar potentiella riskkallor. |
arbetsmomenten och arbetssatten finns ocksa risker. Ett riskbedomningsarbete, dar en fun-
gerande tillbudsrapportering ingar som en naturlig del, ar darfor av stor vikt att rapportera
tillbud for den drabbade kan kannas besvéarande. Det kan upplevas som om man ska rapport-
era sina egna misstag, tillkortakommanden och brister. Man avstar fran att rapportera tillbud
for att man tror att arbetsledningen kommer att uppfatta det som att man har bristande kom-
petens for arbetet eller som om man &r slarvig. For att tillbudsrapportering ska fungera be-
hover den upplevas viktig, motiverad och positiv. Ett satt att astadkomma det &r att gora till-
budsrapporteringen till en del av arbetet med systematisk riskbedémning. Riskbeddmning
handlar om att forsoka forutse vad som skulle kunna handa. De som verkligen kan bedéma
riskerna i arbetet ar renhallningsarbetarna. Om de far anvéanda sin kompetens - yrkeskunskap
och erfarenhet - for att beddma vilka risker som kan finnas, kan ett engagemang skapas for
ett risktankande.

Se 4 och 9 88 Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbets-
miljOarbete.

B Rutinerna for underhall brast. Den borttagna brytaren och de slitna symbolerna hade inte
atgardats i samband med service av fordonet. Med tanke pa att symbolerna var olésliga eller
nast intill har slitaget av dessa fatt fortga under en langre tid och borde darfor ha atgardats i
samband med service av fordonet. Brytaren hade varit ur funktion och senare borttagen under
en lang tid, varfor dven detta borde ha upptackts och atgardats vid ett servicetillfalle.

Se 8 § Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS1998:4) om anvandning av arbetsutrustning.

C Brister fanns i sékerhetstdnkandet och sékerhetsrutinerna. Det ar viktigt att sdkerhetstank-
ande genomsyrar organisationen, sa att man inte accepterar att genvagar tas i arbetet som kan
medfora allvarliga risker. Att brytaren var borttagen sa att automatkorning alltid var majlig
och att nédstoppet anvandes vid kérningen dr exempel pa sadant som inte far accepteras.
Sakerhetsrutiner behdver vara val kdnda och integrerade i det dagliga arbetet. Har brast det i
det aktuella fallet.

Se 5, 7 och 8 88 Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 2001:1) om Systematiskt arbets-
miljOarbete.

D I det systematiskt arbetsmiljoarbete ska det finnas rutiner for olika funktioner och arbets-
moment. Arbetsgivaren ska se till att de efterlevs och foljs upp. Bristerna vi har funnit i
underhallet av fordonet, i tillbudsrapporteringen, sékerhetstankandet och sikerhetsrutinerna
pekar pa att det fanns luckor i det systematiska arbetsmiljoarbetet. Det &r viktigt att arbets-
givaren ser till att alla tankbara riskkallor i arbetet undersoks, bedéms och vid behov atgardas
inom ramen for det systematiska arbetsmiljoarbetet.

| utredningen har vi inte kunnat faststalla varfor containerns tappar hamnade ovanpa las-
anordningarna istéllet for i dem. Hade containern legat ratt hade olyckan kanske inte skett.
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Det kan finnas flera orsaker till att containerns tappar hamnade fel. Bidragande orsaker kan
vara:

e att symbolerna pa mandverpanelen var olasliga eller nast intill kan ha bidragit till
handelseforloppet. | utredningen har det framkommit att utformningen pa mandver-
panelerna pa évriga soptdmningsaggregat skiljer sig betydlig fran den aktuella. Det ar
darfor troligt att LB var van vid att mandverknapparna satt och hanterades i en annan
ordningsfoljd. Det ar val kant att sddana invanda beteenden &r en riskkalla i situationer
som i nagot avseende skiljer sig fran det man ar van vid. LB var en van chauffér men han
hade endast i en manads tid arbetat med sophamtning enligt denna metod och med detta
aggregat. Det ar darfor inte forvanande om LB rakade trycka pa fel knapp. Att symbolerna
inte var lasliga okar sannolikt risken for en sadan felhandling.

e att det &r oklart om LB hade fatt tillrackliga instruktioner avseende medhjalparens roll, hur
mycket denne visste om jobbet och vilken introduktion och roll LB skulle ge honom. Det
var den allra forsta tomningen de gjorde tillsammans och LB kan ha upplevt situationen
osaker och ovan. En oklar rollférdelning skapar osékerhet. Det forstarks om den ene &r en
okand och oerfaren person. Oklarheter och en ovan situation kan ha bidragit till olyckan,
t.ex. genom att LB:s uppmarksamhet var splittrad, sa att han inte sag att containern ham-
nade ovanpa lasanordningarna. Det kan ocksa ha lett till en felmandver fran LB:s sida, till
exempel att han tryckte pa fel manéverknapp.

e att tidsaspekter ar ocksa en faktor att ta hansyn till. Tidiga morgnar kan 6ka risken for
felhandlingar da uppmarksamhet och reaktionsférmaga kan vara nedsatt. Det har en
negativ inverkan pa uppmarksamhet och reaktionsformaga, vilket okar risken for fel-
handling. Sadana aspekter kan ha bidragit till att LB inte uppmarksammade att containerns
tappar hamnade ovanpa lasanordningarna istéllet for i dem. Det &r ocksa mojligt att LB
rakade lamna lasanordningarna i last lage vid féregaende arbetsdags slut. Om lasanord-
ningarna var i nedfallt lage pa morgonen, till skillnad mot vad som var det normala, kan
det ha undgatt LB.

Ovanstaende ar exempel pa faktorer som i vissa situationer kan vara riskkallor. De &r inga
uppenbara riskkallor, men i arbetet med att bedoma risker géller det att i s stor utstrackning
som mojligt &ven finna och vérdera faktorer som inte ar uppenbara. Darfor ar fantasi och
kreativitet viktiga ingredienser i ett gott riskbedomningsarbete.

Se Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 2001:1) om Systematiskt arbetsmiljoarbete.

4.2 Forslag pa atgarder

4.2.1 Tekniska

e Teknisk riskbeddmning genomfors. All teknisk utrustning dar personal utfor arbets-
moment ska genomga en riskbedémning. Detta for att konstatera om det finns mo-
ment som kan leda till att arbetstagare utsatts for risk att skadas eller pa annat satt
drabbas av ohélsa.
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e De risker som framkommit i samband med riskbedémningen analyseras. Analysen
beskriver risken och pa vilket sétt risken ska forebyggas.

4.2.2 Organisatoriska

e Efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar kontrolleras.
e Rutiner for:
— Kontroll av efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar utarbetas och
genomforas.
— Riskbedémningar
— Tillbudsrapportering
— Introduktion for nya arbetsuppgifter
— Hur arbetsgivaren féljer upp de anstélldas arbetsbelastning
- Att sakerstalla att serviceverkstaden atgardar de fel som den tekniska utrustningen har
oavsett andra personalkategoriers uppfattning.
e Kunskaper hos chefer och arbetsledande personal uppdateras sa att man kan beakta
arbetsmiljéaspekterna vid planering, beslut och genomférande.

4.2.3 Arbetsmiljoverkets atgarder

e Arbetsmiljoverkets distrikt i Falun anméler detta &rende till Arbetsmiljéverkets avdelning
for central tillsyn angaende marknadskontroll.

4.3 Tillampliga bestammelser

o Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete

e Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1994:48) om maskiner och andra tekniska
anordningar

o Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvandning av arbetsutrustning

e Arbetarskyddsstyrelsens allméanna rad (AFS 1980:14) om psykiska och sociala aspekter
pa arbetsmiljon

e 2kapl0288,3kap2a0488, 4kap38och?7kap 118 arbetsmiljolagen

e Produktsakerhetslagen SFS 1988:1604

Sdren Sturve Christer Hultgren

Christina Jonsson Johan Steene
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