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FORORD

Arbetsmiljoverkets haverikommission bildades & 2001 med syftet att gora
utredningar av vissa allvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna forsoker besvara
fragorna; vad har hant, varfor det har hant och hur kan det forhindras.

| utredningsuppdraget ingdr inte att soka faststalla vilka personer som &r

ansvariga for handel sen.

Vi har ambitionen att utreda handelser fran vilka det gér att dra generella slutsatser
och vi avser genomfora samtliga utredningar med likartade metoder och att
dokumentera utredningsresultatet i rapporter pa ett likformigt sétt. (Andra allvarliga
tillbud och olyckshéndel ser som intréffar utreds som brukligt av Arbetsmiljoverkets
ovriga personal da det anses vara nddvandigt.)

Handelser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas hansyn till
bade tekniska, organisatoriska och psykosociala orsaker. Effekterna av utredningar
gjorda pa ett sadant vis kan férhoppningsvis bidratill en bestaende reducering av
riskerna for allvarliga olycksfall.
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1. SAMMANFATTNING

Vid reparations- och renoveringsarbete av koksugnarnavid SSAB: s koksverk i Luled
intréffade en dodsolycka da en arbetstagare foll ner i en ugn. Arbetstagaren foll genom
ett av fyllhdlen for kol.

Ugnarna bestar i huvudsak av en konstruktion av stal och keramiskt tegel. Det finns
totalt 54 ugnar i batteriet och till varje ugn finns fyra stycken fyllhal. Dessa & belagna
pa ugnstaket vilket daven benamns batteridack. Vid renoveringsarbetet byts delar av
befintlig keramik ut bland annat pa ugnstaket och darmed kring fyllhden.

Ugnarnastéllsav fran produktion i sektioner om hogst tio stycken samtidigt under
reparationsarbetet. Reparatioren av en avstalld sektion tar ca 42 dagar.
Produktioren pagdr under tiden i dvriga ugnar. Arbetet sker under extrema
temperaturforhdlanden. De avstéllda ugnarna vid vilka reparationsarbete genomfors
haller en invandig temperatur pa ca 700 grader C.

Arbetet som pagdr da olyckan intraffar bestar i att efter rivning av den befintliga
keramiken mura upp kring det aktuella fyllhdlet. Vid fyllhdlet arbetar tva arbetstagare
med murning. Pa grund av besvarande temperaturforhdllande tar en av arbetstagarnaen
varmepaus och forflyttar sig till gangbryggan som stacker sig dver reparationsomradet.
Ytterligare tva arbetstagare tillkommer efter att ha arbetat pa annan platsi
anl&ggningen, regeneratorrummet, bel&get under ugnarna. Pa grund av annat arbete
som utfors av annan entreprentr kan dessa arbetstagare inte fortsétta sitt ordinarie
arbete utan beordras upp pa ugnstaket for att i stéllet hjapatill dar.

D& sistnamnda arbetstagare kommer upp pa gangbryggan uppstar en diskussion med
muraren vid det aktuella fyllhdlet om att ett fel i murningen uppkommit.
Sammantréffandet sker pa gangbryggani anslutning till fyllhdlet. | samband hérmed tar
sig en av de tillkommande murarna fram till halet och faller pl6tsligt ner genom detta
och avlider. Oppningen i halet & 0,45 x 1,2 meter.

Den direkta orsaken till att hanfaler ner genom fyllhdlet ar att hdlet saknar
skyddstackning. Varfor han faller har inte gétt att fa fram. Det kan bero pa att han
halkar, tappar balansen, kliver fel, paverkas av utstrémmande gas eller utstrdlande
varme fran fyllhdlet och drabbas av yrsdl eller medvets 6shet eller flera samverkande
faktorer. Personlig skyddsutrustning i form av andningsskydd mot utstrommande gaser
anvands inte av de inblandade personernavid tillféllet for olyckan.

Det har inte kunnat klargoras vad det & som gor att den omkomne tar sig fram till
fyllhdlet och vad han avser att gora dar. Man & tydligen dverens, bland arbetstagarna,
om att nagot skall réttas till men att det skall goras senare av den som redan hdller pa
att mura dér. Varmen &r besvarande varfor man forst avser att vila.
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Arbetsmiljéverkets haverikommission har utrett héandelsen och funnit foljande
bidragande orsaker till olyckan:

Arbetsmiljdplanen som byggherren tagit fram har inte tydligt beskrivit de
sarskilda tgarder som skall vidtas for att forhindrarisk for fall till 1agre niva
dér nivaskillnaden &r tva meter eller mer. Se 11 § Arbetarskyddsstyrel sens
forfattningssamling (AFS 1999:3) "Byggnads- och anlaggningsarbete’”.

Arbetsgivarens, Termostav-Mraz, avsaknad av riskbedomning for arbetet pa
batteridack har medfort att fallriskerna vid fyllhalen inte beaktats tillrackligt for
att forhindra olycksfall. Detta har inneburit att forebyggandet av risken for fall
ar bristfaligt anordnat och att skriftliga instruktioner vid arbete férenat med
alvarliga risker inte har tagits fram. Se 1 kap 2 § och 3 kap 2 § arbetsmiljélagen
(AML), 7 8 AFS 2003:4 och 8 8 AFS 2001:1 " Systematiskt arbetsmiljoarbete”.

Fyllhdet tacktes inte med avsedd gallerdurk mot risk for fall da det |amnades
for vérmevilai arbetet. Se 3 kap 4 § AML och 57-60 88 AFS 1999:3.

Arbetsgivaren, Termostav-Mraz, har brustit i sin bevakning och arbetstagarna i
efterlevnaden av muntliga instruktioner om skyddstéackning med gallerdurk av
fyllhdlen Se 3 kap 3 och 4 88 AML samt 7 § AFS 2003:4.

Tidigare tillbud med genomtramp vid fyllhd har inte lett till ckad forstaelse om
vikten av skyddstackning och efterlevnad av instruktionerna.
Se 3 kap 4 och 6 88 AML samt 9 och 10 8§ AFS 2001:1.

Upprepade papekanden fran av samordningsansvarig utsedda
skyddskontrollanter i dagboken om brister vad avser falrisker har inte lett till
tillrackliga mot olycksfall verksamma atgérder.

Se3kap 7 § punkt 4 AML.

Termostav-Mraz har som arbetsgivare inte vidtagit tillrackliga dtgéarder vad
gdler dterkommande papekanden fran samordningsansvarig vid de dagliga
samordningsmotena om atgarder for att forhindra fall.
Se 3 kap 7 § sistastycket AML och 17 § AFS 1999:3.

Arbetets natur med indag av hoég varmebelastning, risk for utstrommande gaser,
standiga avbrott i arbetet vid pafylIningscykeln och l1ang skiftgang med bara
korta pauser och dterhamtningsperioder medfor okad trétthet och sankt
uppmérksamhet. Detta gor att omdomet hos den enskilde arbetstagaren kan
forsémras med okad risk for olycksfall som foljd.

SeAML 2kap 18,88 AFS2001:1 och 2 8§ AFS 1997:2 " Arbete i stark varme”.
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2. BAKGRUND

Den 29 juli 2003 intraffade en dodsolycka nér en arbetstagare vid SSAB:s koksverk foll
ner genom ett fyllhdl till en koksugn. Arbetstagaren var anstdlld hos en
underentreprendr, Termostav — Mraz, med sdte i Slovakien. Foretaget utforde keramiskt
murningsarbete vid reparation av koksverkets koksugnar. Reparationsprojektet
bendmns " Batterireparation 2002, K oksverket”. Reparationsarbetet paborjades under
augusti 2002 och slutférdesi december 2003.

Reparationen var uppdelad i tva etapper. Etapp 1 utférdes under ar 2002 och etapp 2
under & 2003. Vid reparationen byttes det dversta skiktet av keramiskt tegel, ca 600
mm, pa batteridacket. | dettaingick keramiken runt fyllhalen For reparationsarbetets
genomfdrande anlitade SSAB en extern huvudentreprentr som i sin tur anlitat flera
underentreprendrer for olika delar i projektet.

HAKO har inte undersokt huvudentreprentren ThyssenKrupp EnCoke Gmbh (TKEC)
arbetsmiljdarbete beroende av att TKEC inte varit arbetsgivare for den omkomne och g
heller varit ansvarig fér samordningsuppgifter enligt arbetsmiljélagen (AML). TKEC
har dock tagit fram en " safety advice for the battery repair”, med dels generella dels
riktade skyddsatgarder som berdrda parter tagit del av.

SSAB

Bestdllare

Byggherre
Samordningsansvarig

ThyssenKrupp

EnCoke Gmbh

(TKEC)

Huvudentreprentr
TKEC TKEC TKEC
Refractory M echanical Therma Control
Termostav- Rotik
Mraz M echanical
Refractory
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Arbetsfor hallandena under pagaende produktion.
K oksverkets centrala del bestdr av koksugnar med maskiner, se bilaga 1 bild 1 0 2.

Stenkol tillfors koltornet via transportorer. Frankoltornet dverfors stenkoal till den
rélsgdende fyllvagnen som mandévreras 6ver koksugnarna och fyller pai dessa efter
behov med en ugn i taget. Denna del av koksverket bendmns batteridack.

Verket bestdr av 54 ugnar som ligger i en sammanhangande serie med mellanliggande
eldningskanaler. Varje koksugn har fyra stycken fyllhdl for kol. Temperaturen vid
koksningsprocessen ligger vid 1200-1300 grader C och koksningen tar ca 18 timmar.

Vid reparationsarbetet stangs ugnar av i sektioner om hdgst tio stycken. Reparationen
av en sektion tar ca 42 dagar. Samtidigt pagdr produktion i de dvriga ugnarna. Det
innebar att i vissa reparationsavsnitt kan produktion pagai ugnar pa bada sidor om en
avstalld sektion.

Fyllvagnen mandvreras normalt dver reparationsomradet med jamnaintervaller om ca
15 minuter. Reparationsarbetet avbryts da och personaen forflyttar sig till forut
bestdmda sakra omraédenfor att darefter dtergatill respektive arbetsplats nar fyllvagnen
passerat. Sarskilda, av SSAB, utsedda vakter bevakar att ingen person befinner sig i
fyllvagnens riskomrade vid korning dver reparationsomradet, se bilaga 3.

Ett langre produktionsstopp i pafylIningsprocessen om ca 50 minuter uppstar
regel bundet. Under denna paus stér fyllvagnen stilla. Produktionsstoppet dterkommer
med ca 2,7 timmars intervall.

Avstédllda ugnar hdller en invandig temperatur pa ca 700 grader C vilket innebar att
arbetet sker under extrema temperaturforhallanden pa grund av varmeledning och
varmluftutstromning fran ugnarna.

Vé@rmebel astningen & hdg sarskilt for arbetstagare som betrader batteridacket dar
varmeledningen genom ugnstaket gor att det bréanner under fétterna. Aven
varmestralningen fran 6ppningar till ugnen bidrar till den hdga varmebel astningen.

Arbetet pa batteridack bedrivs periodvis av flera olika entreprentrer samtidigt. Vid full
aktivitet kan upptill 40-50 personer vistas pa dacket. Vid dessatillfalen arbetar man
tétt inpa varandra med olika uppgifter.

For anstéllda hos Termostav-Mraz , bedrivs arbetet under skiftgang, 07:00- 17:30 och
18:00-04:30, under sex dagar i foljd med stndagen arbetsfri. Arbetstagarna har dagskift
varannan vecka och nattskift varannan
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reparationsprojektet och produktionen med rutiner for det fortlpande skyddsarbetet

enligt foljande.

Projekt Batterirep 2002

Produktion

Projektledningsgrupp

Arbetsmiljdsamor dning

L edningsgrupp
KV

L oggbok i natverk

Projektgrupp

Skyddsronder

Skyddsgrupp
KV

Samordningsansvarig har organiserat skydds- och sakerhetsarbetet enligt foljande:

Driftledaren svarar for samordningsarsvaret vid respektive skift.

S&kerhetssamordnare utsedd i driftorganisationen.

Skyddskontrollanter, skiftgaende, bevakar sakerheten och noterar

iakttagel ser/avvikelser i dagbok vilka behandlas pa dagliga samordningsmoten.

Dagliga samordningsméten med representanter fran drift, projekt,
huvudentreprendr, underentreprendrer och skyddsombud.

Skyddsingenj6r utsedd for projektet.

Regelbundna skyddsronder enligt uppgjord praxis.

Skyddsronder for speciella orsaker.
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3. DOKUMENTREFERENSER

Foljande handlingar har beaktats i utredningen:

Checklista for HM S-utredning, (g daterad). SSAB.

Riskanalys A SA-Batterireparation 2002, Koksverket, 2002-04-16, SSAB.
HMS-utredning, 2002-04-17, SSAB.

Arbetsmiljdplan, 2002-05-23, SSAB.

Information till entreprendrerna, 2002-06-04, SSAB.

Ansvarig for samordning. 2003-05-09. Nr 08, SSAB.

Oversittning, del av dokument, av " Thyssen Krupp En Coke, safety advice
for the battery repair”. Utfardad 2003-06-05.

Varmeindexmaétningar, 2002-06-26, 2002-07-08, 2003-07-21, SSAB.

Utdrag ur dagbok fran skyddskontrollanter, 2003-07-21 till 2003-07-31,
SSAB.

Protokoll frén ” Coordinating and project meeting”, 2003-04-11, 2003-07-28
till 2003-08-01, SSAB.

Olycksfallsrapport, R01403kt, 2003-07-30, SSAB.

Prohibition with immediate effect, 2003-08-25, Swedish Work Environment
Authority.

Answer to the Decision from August 25 th 2003, 2003-09-03, Termostav-
Mraz.

Hantering av samordningsuppgifter, 2003-09-10, Gun Berglund, SSAB.
Termografering Batteridack, 2003-11-11, SSAB.

Polisrapport och anteckningar, 2003-07-29, 2003-07-30, 2003-08-05,
2003-11-07, Polisen, Luled

Vissa dokument har byggherren 1&tit Oversattatill sdval engelska som slovakiska.
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4. METOD
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Arbetsgivare

Namn och befattning

SSAB

GB, samordningsansvarig
HV, projektledare

RN, skyddsingen;jor

GB, foretagdékare

LB, skyddsombud

PL, skyddskontrollant
DG, underhdll och drift
SR, sdkerhetssamordnare

Termostav-Mraz

OK, platschef

JO, arbetdedare
JP, murare

YU, murare

JB, gruppledare
AN, skiftesférman
MV, skiftesférman
NM, projektledare

Rotik Mechanical

AL, montor

Vid intervjuerna har SN, anstélld vid SSAB, och OV, via
Tolkformedlingen, Umed kommun, medverkat som tolkar vid samtal med

representanter for Termostav - Mraz
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Analysmetod

For att kunna analysera héndelsen och beskriva bidragande orsaker till
handel seforloppet har vi anvant utredningsmetoden "Héandel seanalys'.

Denna metod innebér att en handelse delas upp | delhéndelser. Vidare att man soker
finna orsaker med koppling till varje delhandelse. Metodiken skiljer pa orsaker som
direkt bidragit till hdndelsen och bakomliggande orsaker som medverkat till det
intréffade. Pa detta sétt kan man systematiskt analysera och beskriva olyckshéandelsen
med beaktande av manga olika samverkande orsaker av saval teknisk som
organisatorisk art.

| metoden ingdr &ven att redovisa det intréffade delsi text men aven i grafisk form
(principbild), se bilaga 2. Detta for att ge en tydligare helhetsbild av olyckan.

5. HANDEL SER OCH ORSAKER

| bilaga 2 beskrivs, i en principbild, var bedomning av handelsens tidsforlopp och de
samverkande orsaker som lett fram till olyckshandel sen.

Dér framstédllsi kronologisk ordning de delhéndelser som foregétt olyckshandelsen. For
varje delhandelse askadliggors de direkta och bakomliggande orsakerna, av bade
teknisk och organisatorisk art, som vi beddmer har bidragit till olyckan.

Orsakernas placering i bilden avser att schematiskt uttrycka hur de har bidragit till
handel seforloppet. Ovre féaltet markerar brister av dverordnat slag vad avser styrning av
arbetsmiljtarbetet.

5.1 Handelse

Vid uppmurning efter rivning av befintlig keramik pa batteridack uppstar, under en
varmepaus i arbetet, en diskussion pa gangbryggan mellan tva arbetstagare om
murningens utfoérande kring ett av fyllhden. Diskussionen leder till att den ene
arbetstagaren forflyttar sig mot det aktuella halet som saknar skyddstackning varvid
han plotdigt faller ner genom detsamma och omkommer.

Vid olyckstillfallet rader produktionsstopp i fyllningsprocessen vilket innebér att inga
avbrott i murningsarbetet intraffar pa grund av att fyllvagnen passerar 6ver
arbetsomradet.

Den aktuella dagen en tisdag, rédde goda vaderforhallanden med klar sikt, goda
ljusforhallanden och ingen nederbord.

Den omkomne RR, borjade sitt arbetsskift klockan 18:00. Olyckan intréffade klockan
19:55.
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Principbild av delhadndelser och or sakssamband.
Se hilaga 2.

5.2 Delhandelser

Delhé&ndelser H1-H7

Delhandelser som foregatt olyckan och som beaktats i analysen av det intréffade &r
foljande:

H1. Batterireparationsprojektet paborjas under augusti 2002.

H2. Uppmurning kring fyllhd nr 2 ugn nr 36 pagar. Murare JM och JT & verksamma
med detta arbete.

Skyddstackningen over fyllhalet utgors av gallerdurk och keramisk isoleringsmatta, se
bilaga 4. Gallerdurken tas bort helt for att kunna komma ét att bland annat méta hdlets
dimensioner. Huruvida isoleringsmattan ocksa avlagsnas helt &r inte klarlagt.

H3. Murare M forflyttar sig upp pa gangbryggan som bestar av en landgang som
strécker sig 1angs den rivna delen av batteridack, se bilaga 5. Skyddstackningen
aerstélls g. Pa gangbryggan finns en annan murare LF som tar pausi arbetet.

H4. Ytterliggare tva personer ansuter pa gangbryggan Det & RR och JP som arbetat
nere vid regeneratorrummet.

H5. Diskussion uppstar mellan RR och murare JM om négot fel som uppstétt vid
murningen kring fyllhalet.

H6. RR forflyttar sig ensam mot fyllhalet.
H7. Plotdigt faller RR ner genom fyllhdlet och omkommer, se bilaga 6.
5.3 Direkta orsaker (Do)

Héar redovisas de direkta orsakerna som vi bedémer har bidragit till
utvecklingsforloppet. Orsakerna kopplas till respektive handelse.

Do till H2. Gallerdurk for tackning av halGppningen tas bort helt for kontrollmétning
av hdlets dimensioner.

Vid murning kring fyllhdlen fordras viss noggrannhet vad avser métt, expansionsfogar
mm. Vid detta arbete maste hdlets dimensioner kontrolleras. Méattkontrollen gors med
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hjalp av tumstock eller stAlméttband. Aven vid murningsarbetet invid fyllhdlet méste
gallerdurken delvis foras undan.

Do till H3. Murare JM avbryter murningsarbetet och gar upp pa gangbryggan for att ta
varmepaus pa grund av hog varmebel astning. Skyddstéckningen éver fyllhalet med
galerdurk aterstalls inte. Muntlig instruktion om att skyddstéckning skall ske nar halet
lamnas fdljs inte.

Varmel edningen genom ugnstaket medfor att murarna bara kan arbeta korta stunder da
det blir extremt varmt under fétterna. Murarna avldser varandra med 10-15 minuters
intervall. Vid olyckstillfallet réder planerat produktionsstopp i fyllningsprocessen.

Do till H4. RR beordras av sin arbetsedning att upphdra med arbetet i
regeneratorrummet som & belget under ugnarna. Hanskall ta sig upp till batteridack
for att hjalpatill déar.

RR tilldelas inte ndgon sarskild arbetsuppgift utan skall vantain arbetsledningen

Do till H5. Diskussionen som uppstar mellan RR och JM handlade om nagot fel som
har uppstétt vid mur ningen kring fyllhdlet. JM & enligt uppgift medveten om detta och
tanker rétta till felet efter vérmepausen

Do till H6. Vad RR har for avsikter nar han tar sig frén gangbryggan mot fyllhdlet, om
han hoppar fran gangbryggan ner mot halet eller om det sker lugnt och 6vertankt, har
inte kunnat klarléggas.

Do till H7. Fyllhdlet saknar skyddstackning med avsedd gallerdurk. Skyddstéckningen
avlagsnades vid matning och murning runt halet och aterstalldes inte nar muraren M
gick upp pa géngbryggan for att ta varmepaus. Instruktion om att ticka hdlet med
gdlerdurk har g foljts.

5.4 Bakomliggande orsaker (Bo)

Hér redovisas de bakomliggande orsakerna som vi bedomer indirekt har bidragit till
utvecklingen av olycksfallet. Orsakerna kopplas till respektive handelse.

Botill Do2. Byggherren, SSAB, har tagit fram en arbetsmiljoplan innehallande
allmanna féreskrifter och anvisningar. Arbetsmiljéplanen behandlar riskerna for fall
eller rasi alméanna ordalag.

Det saknas en beskrivning i arbetsmiljoplanen av de séarskilda dtgéarder som skall vidtas
till skydd mot fall vid exempelvis arbete vid fyllhdlen.

Man har &en genomfort en riskanalys for batterireparationendar det anges att risken
for fal utgdr en alvarlig risk utan att nérmare utveckla detta.
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Bo till Do2. Arbetsgivaren Termostav-Mraz, har inte genomfort en systematisk
undersokning och bedémning av riskerna med forekommande arbete vid fyllhalen
Darmed har skyddstéckning av hdlen inte anordnats pa ett sadant sétt att olycksfall

forebyggs.

Det har tidigare under reparationsarbetet forekommit ett tillbud da en arbetstagare
trampade ner med ena benet i ett fyllhal. Halet var endast tackt med isoleringsmatta.
Den drabbade arbetade & annan entreprendr. Tillbudet har inte lett till att man till fullo
insett riskens alvarlighetsgrad och utrett handel sen grundligt och systematiskt for att
darmed uppna forebyggande sakerhetsatgarder.

Vald skyddsanordning (16s gallerdurk) for skyddstackning av fyllhdlen ger inte fullgod
skyddsfunktionenar skyddet maste avlagsnas helt eller delvis vid upprepade tillfalen
under arbetets gang. Skyddsfunktionen gar forlorad vid dessa tillfallen och risken for
att nagoninte foljer instruktionerna ochglommer eller slarvar med att aterstélla skyddet
& uppenbar under rédande arbetsforhallanden.

Botill Do3. Hog varme uppstar fran ugnarna da produktionen & igang i vissa ugnar
och avstallda ugnar héller en grundtemperatur pa ca 700 grader C. Temperaturen pa
ugnstaket, i direkt anslutning till fyllhdlet, beréknas vara minst omkring 200 grader C.
Arbetstagarna har skor med specialsula for att kunna betrada taket.

Botill Do4. Arbetet i regeneratorrummet avbryts pa grund av att en annan entreprendr,
Rotik, skall utfora ett lyft av en ankarbalk och dérmed kan komma att utgéra risk for
andra.

Botill Do7. Arbetet pa batteridack utfors av olika entreprentrer under pagaende
produktion i ugnarna. Stundtals vistas 40-50 personer pa batteridack. Viss tidspress
forekommer i reparationsarbetet bland annat beroende av att ordinarie produktion
pagar. Fyllvagnen passerar Gver reparationsomradet med jamna intervall varvid
reparationsarbetet maste avbrytas. Arbetstagarna utstts stundtals for extrem

varmebel astning. Arbetet bedrivs dessutom med langa skift, 07:00-17:30 och 18:00-
04:30, under sex dagar i foljd med enbart sondagen fri. Olika spraktillhdrighet innebér
dartill vissa kommunikationsproblemi det dagliga arbetet.

Radande omstandigheter kan ledattill att den psykiska och fysiska belastningen pa
arbetstagarna har blivit stor. Forhallandet med bara korta pauser i arbetet och kort
aterhamtningsperiod medfor okad trotthet och sankt uppmarksamhet. Detta kani sin tur
medfora att omdomet ochinsikten om férekommande risker minskar. Foljden hdrav
kan bli att arbetstagaren lagger sig till med ett ur sékerhetssynpunkt felaktigt beteende.

Det bor noteras att nér olyckan intréffar réder produktionsstopp i pafyllningsprocessen.
5.5 Styrning av arbetsmiljdar betet

Byggherren
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SSAB, har i egenskap av byggherre att ta fram en arbetsmiljoplanenligt 10 8 AFS
1999:3 "Byggnads- och anlaggningsarbete”. Arbetsmiljoplan finns framtagen daterad
den 23 maj 2002. Av planen framgér bland annat att alla arbeten dér risk for fall eller
ras kan uppsta skall utféras med erforderliga skyddsatgarder.

Erforderliga tekniska atgarder till foljd av tillfaliga anordningar skall ingai
entreprentrernas dtagande.

Av arbetsmiljoplanen framgar under rubriken” Introduktion/utbildning” att samtliga pa
arbetsplatsen skall kannatill arbetsmiljoplanen, hatillgang till erforderlig
skyddsutrustning for de aktuella arbetsuppgifterna, kéannatill om speciella risker finns
pa arbetsstéllet och kannatill utfardade instruktioner. Arbetsmiljoplanen ar dversatt till
engelska och slovakiska.

Arbetsmiljoplanen saknar dock en beskrivning av de sérskilda atgéarder som skall vidtas
for att uppfylla kraven i arbetsmiljélagen och géllande foreskrifter vid arbeten med risk
for fall enligt 11 8 AFS 1999:3. Samrad mellan berérda entreprendrer och byggherren
vid utformning av arbetsmiljoplanen i denna del synes ha uteblivit.

Arbetsmiljoplanens omfang och innehdll & beroende av arbetenas omfattning och av de
risker som kan forvantas uppsta vid arbetets utforande. Vid risk for fall till 1agre niva
dér nivaskillnaden & tva meter eller mer skall av arbetsmiljoplanen framgat ex vilka
fallskyddsanordningar som skall anvandas och hur de skall monteras.

Samordningsansvarig

SSAB, har i sin egenskap av samordningsansvarigt foretag att utféra uppgifter enligt 3
kap 6 och 7 88 Arbetsmiljolagen samt 13-16 88 AFS 1999:3.

SSAB, har tagit fram en organisation for detta uppdrag daterad den 9 maj 2003 nr 08.
Av organisationen framgar bland annat att det skall finnas ett antal skyddskontrollanter

under varje skift och sdkerhetssamordnare.

Skyddskontrollanterna har genomgatt sarskild utbildning och har till uppgift att
overvaka bland annat skyddsarbetet pa batteridack. Till hjdlp i detta arbete har man
checklistor déar man skall anteckna forekommande brister och avvikelser. Instruktion
for skyddskontrollanter finns framtagen. Skyddskontrollanternas anteckningar fors 6ver
fran checklistorna till dagbok som gés igenom av sékerhetssamordnaren.

Vid pafdljande dagligt samordningsmote med representanter fran samtliga
entreprendrer tas eventuella anméarkningar upp. Protokoll férs dver samordningsmétena
dér det anges vem som &ager problemet. Av protokollen framgar det att Gppningar pa
batteridack med risk for fall 1amnats utan skyddstéckning. Detta har pdpekats vid flera
tillfallen.
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Arbetsgivaren

Termostaw-Mraz (T), arbetsgivare for den omkomne , har att félja svenska
arbetsmiljoregler for ifrdgavarande arbete. T, skall vidta alla &garder som behdvs for
att forebygga att arbetstagar na utsétts for ohalsa och olycksfall i arbetet. Kunskaper om
dessa regler har saknats. Jamfor 1 kap 2 8 och 3 kap 2 §, arbetsmiljélagen (AML).

En viktig grundlédggande uppgift i det forebyggande arbetet & att undersbka
arbetsforhallandena och bedéma riskerna for att nagon kan komma att drabbas av
ohdsaeller olycksfall. Harvid skall anvandas de foreskrifter som géller for
verksamheten.

Riskbedomningen skall dokumenteras skriftligt. | riskbeddmningen skall anges vilka
risker som finns och om de &r allvarliga eller inte. Nagon skriftlig riskbedémning vad
géler arbetet vid fyllhdlen har inte kunnat visas upp. Jamfor harvid 8 8 AFS 2001:1

” Systematiskt arbetsmiljdarbete’.

Nér riskernai arbetet bedoms vara allvarliga skall skriftliga instruktioner tas fram for
arbetet. Jamfor harvid 7 8 AFS 2003:4. Detta har inte skett. M untliga instruktioner har
daremot lamnats om att skyddstackning skall aterstéllas nér fyllhdlen 1amnas och att
arbetstagare skall anvanda fallsele till skydd mot fall.

T, har inte beskrivit nagon rutin innebarande att den enskilde individens
arbetsforhallanden anpassas till hans fysiska och psykiska forutsattningar. Jamfor 2 kap
1 8 AML. Detta & sarskilt viktigt med hansyn till de speciella forhadlanden som arbetet
bedrivs under med lang skiftgang, extrem varmebelastning, viss stress, ett flertal olika
aktOrer och aktiviteter samtidigt pa begransat omrade och dértill sprak svarigheter.

Med risk menas sannolikheten for att ohélsa eller olycksfall skall uppsta och foljderna
av detta. Hur alvarlig risken & maste avgoras fran fall till fall. Risker i arbetet behover
undersokas och beddmas systematiskt. Det kan goras genom dagliga undersokningar
eller t ex genom skyddsronder och andra probleminventeringar. Arbetsgivaren skall
harigenom skaffa sig en uppfattning om vilka risker som finns sd att ohalsa och
olycksfall kan forebyggas. Hur ofta undersokningarna skall goras bestams av de risker
som finns i verksamheten.

Undersokningarna skall goras utifran ett helhetsperspektiv. Det skall omfatta fysiska,
psykologiska och sociala forhallanden som har betydelse for arbetsmiljon. Det finnsii
fallet manga skilda faktorer i arbetet som paverkar arbetstagaren fysiskt och psykiskt.
De ger tillsammans arbetstagarens totala arbetsmiljo. Som exempel kan némnas buller,
kemiska halsorisker, varme samt organisatoriska forhallanden sasom arbetsbel astning,
arbetstider, ledarskap, sociala kontakter och méjlighet till dterhamtning.

6. DISKUSSION
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Arbetsgivaren

Det utlandska foretaget T, har inte foljt arbetsmiljolagen och de for verksamheten
gdllande foreskrifterna. Konkret innebar detta att om T, gjort en systematisk
riskbedomning, utifran ett hel hetsperspektiv, hade sannolikt en for andamalet
fungerande skyddsanordning avseende fyllhdlen tagits fram innan arbetet paborjades.
Skriftliga instruktioner for riskfyllt arbete och rutiner for kontroll av efterlevnad av
dessa hade ocksa uppréttats.

T, har anfort att man gett muntliga instruktioner till berérda arbetstagare att "falsele”
skall bérastill skydd mot fall. Den typ av sdle som delvis anvénts pa batteridack har
dock varit av sédan beskaffenhet att den inte uppfyllt foreskrivna regler for personlig
skyddsutrustning. Utrustningen har inte heller bestatt av komplett fallskyddssystem
med kopplingsanordning och lampliga forankringspunkter och har inte gett avsedd
skyddsfunktion da arbetstagare vid fal i fyllhalsoppning riskerar att bli héangandei ca
700 graders varme och darmed omkomma.

Anvandning av fallskydd till skydd mot fall i fyllhdlsdppning anser utredningen inte
relevant i forhallande till forekommen risksituation. Jamfor 4 § AFS 1993:40,
Anvandning av personlig skyddsutrustning.

Forhallningsséttet till arbetsmiljoarbete och sikerhetstankande kan ha ett samband med
bristande kunskaper hos arbetsgivare och arbetstagare om i Sverige gdllande regler.

T, har dessutom uppgivit att bolaget i flera ar har reparerat koksverksugnar i olika
lander. Nagratillbud eller olycksfal har darvid inte intr&ffat.

Foljaktligen har detta reparationsarbete vid fyllhalen inte ansetts utgora ndgon allvarlig
risk for fal genom hdlen. Denna riskuppfattning hos arbetsgivaren och arbetstagarna
kan medfdra att man lagger sig till med ett ur sékerhetssynpunkt felaktigt beteende.
Forst efter olycksfallet med dodlig utgang vidtas relevanta &tgarder genom att en
sakrare skyddstéackning for fyllhalen konstrueras.

Tillbud

Den 10 april 2003 intraffade ett allvarligt tillbud. En arbetstagare hos ett annat
entreprenadforetag gick ned med ett ben i ett fyllhal som saknade skyddstéckning.
Fyllhdlet var enbart tackt med isoleringsmatta och sdledes ingen barande
skyddstackning.

Tillbudet medférde att SSAB, i egenskap av samordningsansvarigt foretag, gav
huvudentreprendren TKEC och T, i uppdrag att ta fram en 16sning for att forbéttra
skyddet mot risken att fallaned i fyllhal. Den |6sning som presenterades var att barande
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skyddstackningen, gallerdurk, alltid skulle ligga Gver isoleringsmattan s att man
visuellt kunde se att den fanns pa plats.

Den riskforebyggande atgarden att gallerdurken skall placeras 6ver isoleringsmattan ar
inte tillfyllest. Skalet hartill &r att arbetstagaren vid upprepade tillfallen maste avlagsna
skyddet helt eller delvis beroende av vad for arbete som skall utforas.
Skyddsfunktionen gér vid dessa tillfallen forlorad. Risken &r dven pataglig att
arbetstagaren glommer att 1&gga tillbaka gallerdurken da han av olika orsaker maste
lamna platsen vid fyllhdlet.

Samordning

Det har visat Sig att efter tillbudet den 10 april 2003, har det forekommit ett flertal
papekanden fran skyddskontrollanterra om att Oppningar pa batteridack med risk for
fdl lamnats utan skyddstéackning. Papekandena har tagits upp vid de dagliga
samordningsmaétena med entreprendrerna men har inte lett till bestaende atgérder utan
aerkommer gang pa gang.

SSAB, har inte haft klart for Sig innebdrden av att den som har samordningsansvar skall
setill att arbetet tidsplaneras pa det sétt som behovs for att forebygga risker for ohalsa
och olycksfall till foljd av att olika verksamheter pagéar pa arbetsstéllet.

SSAB, har hérvid uttalat att huvudentreprentren, TKEC, haft till uppgift att svara for
den tidsméssiga planeringen av reparationsarbetet. Att svarafor en planering av
reparationsarbetet (produktionsplanering) & inte detsamma som att tidsplanera de olika
verksamheterna for att forebygga risker for ohésa och olycksfall enligt
arbetsmiljélagens mening. Det & osdkert om denna oklarhet har haft nagon avgorande
betydelse for olyckan.

Kommunikation

Det har framkommit att det forelegat kommunikationsproblem mellan T, och andra
aktorer vid arbetets utforande. Problem som haft sin forklaring i att arbetstagare som
arbetat i ndra andutning till varandra inte har kunnat samtala om sakerhetsfragor under
arbetets gang pa grund av spraksvarigheter.

Projektets upplaggning

Utredningen ifrégasatter om det ur arbetsmiljosynpunkt &r rimligt att utfora ett sa
omfattande och riskabelt reparationsarbete under pagaende produktion.
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7. SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER

Slutsatser
Arbetsgivaren

Olyckan hade sannolikt kunnat undvikasom arbetsgivaren T, som svarar for
murningsarbetet vid fyllhdlen, genomfért féreskriven riskbeddomning med helhetssyn
och beaktande av de sérskilda arbetsforhallanden som rader.

Riskbeddmning, metodiskt genomford, hade visat att en [6st liggande skyddstéckning
over ett oppet hdl till en koksugn inte utgor tillracklig sakerhet mot den aktuella risken.
En skyddstackning som dessutom maste tas bort helt eller delvis vid upprepade
tillfalen under arbetets gang. Dartill maste arbetsplatsen vid fyllhdlen lamnas
aterkommande for varmevila och varje gang fyllvagnen passerar forbi.

Risken for att skyddstéackningeninte dterstélls eller inte till fullo tacker riskomradet
under dessa standiga forandringar och véxlingar i arbetet & uppenbar. Jamfér 8 8 AFS
2001:1 och 57-60 88 AFS 1999:3.

Arbetsgivaren har inte uppfattat att arbetet vid fyllhdlen utgjort ndgon stérre risk for fall
genom hdlen. Trots att ett allvarligt tillbud intréffat tidigare under reparationsarbetet
har man intetill fullo insett riskens allvarlighetsgrad och vidtagit tillrackliga
skyddsétgarder. Jamfor 9 och 10 88 AFS 2001:1.

Med anledning av olyckan meddelade Arbetsmiljoverket, distriktet i Luled, den 25
augusti 2003, ett forbud mot T, med vissa villkor. Forbudet medforde att en ny
vidareutvecklad skyddsanordning togs fram. TKEC, konstruerade en skyddsanordning
vars uppgift & att minska varmeutstromningen fran fyllhdlensamt forhindra fal ner i
ugnen. Skyddsanordningen placerasi fyllhdlet och behtver inte avlagsnas under
arbetets genomférande.

Byggherren

Arbetsmiljoplanen borde hainnehalit en beskrivning av de sarskilda dtgarder som skall
vidtas till skydd mot fall vid riskfyllda arbeten som till exempel fyllhdlen. En sddan
beskrivning hade varit en viktig upplysning fér den aktuelle entreprentrenatt beakta.
Jamfor 11 § AFS 1999:3.
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Rekommendationer
Utlandska foretag verksamma i Sverige

Det & rimligt att anta att utléndska féretag och arbetstagare kommer att utféra arbete i
Sverige i 6kad omfattning. Vilka konsekvenser ur tillsynssynpunkt detta far for
Arbetsmiljoverket bor utredas.

Inspektionsmeddel anden och beslut med réttsverkan & handlingar som kan behtva
oversittas. Likasa ar det rimligt att anta att arbetsgivaren i vissafall presenterar
riskbedémning och andra ur arbetsmiljésynpunkt viktiga handlingar pa sitt eget sprak.
Det bor utredas om riskbedomning patill exempel slovakiska ér tillrécklig eller om den
skall overséttas till svenskaoch i safal av vem.

Enligt forvatningdagen skall tolk anlitasi vissafall. Vilken status anlitad tolk skall
inneha och vem som skall bestrida kostnaderna & exempel pa fragor som behtver
diskuteras.

Det har kommit till utredningens kannedom att regeringen gett Arbetsmiljoverket i
uppdrag att klargora réttd aget i syfte att kunna beddma om Arbetsmiljoverket har
tillrackligt stod i lagstiftningen for att bedriva en effektiv tillsyn- samt se 6ver och
tydliggora praxisi tillsynen av utlandsk arbetskraft. Arbetsmiljoverket har tillsatt en
arbetsgrupp for detta uppdrag, Tillsyn av Utlandsk Arbetskraft (TUA).

Arbetsmiljolagen och utfardade foreskrifter

Gdllande lagar och foreskrifter inom arbetsmiljoomradet skall tillampas av samtliga
som bedriver yrkesméssig verksamhet i landet. Det bor utredas om regelverket skall
vara Oversatt till andra sprék och pa vilket sétt Arbetsmiljoverket skall sprida
informationom dessa.

Riskbeddomning enligt Systematiskt arbetsmiljdarbete, 8 8 AFS 2001:1 (SAM)

Ett informationsmaterial pa olika sprak bor tas fram som forklarar pa ett tydligt sétt vad
det innebdr att gora riskbeddmning enligt SAM. Skillnaden mellan namnda
riskbeddmning och risker som skall framga av arbetsmiljéplan framtagen enligt 11 8
AFS 1999:3, Byggnads- och anlaggningsarbete, bor aven forklaras.

Projekteringsfasen

Det bor utredas om Arbetsmiljéverkets medverkan i projekteringsfasen av arbeten som
forutsatter forhandsanméan enligt 12 8§ AFS 1999:3, kan ha en positiv inverkan pa
arbetsmiljon under byggskedet. Finner man att s &r fallet bor det &ven utredas vid vilka
typer av objekt det ar lampligt att medverka. Vilka mgjligheter det finnsinom
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nuvarande lagstiftning att paverka projekteringensamt hur medverkan skall vara
utformad och vilka resurser det krévs for en sddan medverkan

Upphandling

Byggherre bor vid upphandling Overvéga att infora bestdmmelser i entreprenadavtal om
vad som gédller i de fall entreprendr inte foljer vad som framgar av uppgjord
arbetsmiljoplan eler vad som samordningsansvarig har bestdmt. Byggherren bor &ven
forvissa sig om att utsedd entreprendr genomfor riskbeddmning for egna arbeten som
inte regleras i arbetsmiljoplanen.

Arbetsmiljoplan

Arbetsmiljdplanen &r ett hjalpmedel for olika entreprentrer ndr de skall planerasin
verksamhet pa arbetsplatsen. For planeringen av arbetet under byggskedet &r det
lampligt att, s langt forhallandena & kéanda, redan pa anbudsstadiet redovisa
arbetsmiljoplanen. N&r entreprentrer antas & det nddvandigt att samrada med dem om
den fortsatta utformningen av arbetsmiljoplanen.

Utredningen har erhdllit uppgift om att Arbetsmiljoverket kommer att ta fram ett
vagledningsdokument, Policy/V agledning for arbetsmiljéplan, avseende vad som skall
ingdi en arbetsmiljoplan och vilken kvalitet en dylik plan skall ha. Arbetet beréknas
vara avslutat den forsta januari 2005.

Samordningen

Vid genomgang av protokoll fran samordningsmotendagarna fore olyckan
framkommer att papekade brister aterkommer. Det hade varit nodvandigt med ett, i
denna delen, kraftfullare agerande fran det samordningsansvariga foretaget, SSAB. Ett
sadant agerande kan vara att tydligt klargéra vad som skall goras, av vem, nér
atgarderna skall vara genomforda samt hur uppfdljning skall ske.

Uppléaggning av reparationsprojektet

Reparationsarbetet & mycket omfattande. Samtliga ugnar skall repareras under
pagaende produktion. Det bor Gvervagas om det i framtiden & lampligt ur
arbetsmiljosynpunkt att utfora ett sd omfattande reparationsarbete i en f6ljd under
begransad tid. Alternativa losningar bor undersokas.
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8. TILLAMPLIGA BESTAMMEL SER

Foljande bestammelser har utredningen funnit vara tillampliga for berérda parter att
beakta.

lkap?28,2kapl8§, 3kap3-4och6-7 88, arbetsmiljélagen (AML).

10-17 och 57-60 88 Arbetarskyddsstyrel sens forfattningssamling (AFS 1999:3) om
Byggnads- och anléggningsarbete.

8-10 88 AFS 20011, Systematiskt arbetsmiljdarbete.

7 8 AFS 2003:4, Systematiskt arbetsmiljoarbete.

4 8§ AFS 1993:40, Anvandning av personlig skyddsutrustning.

Leif Aringer Asa Sjostrém Ross
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