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 FÖRORD 
 

 
 Arbetsmiljöverkets haverikommission bildades år 2001 med syftet att göra 
 utredningar av vissa allvarliga olyckor och tillbud. Utredningarna försöker besvara 
 frågorna; vad har hänt, varför det har hänt och hur kan det förhindras.  
 I utredningsuppdraget ingår inte att söka fastställa vilka personer som är 
 ansvariga för händelsen. 

 
Vi har ambitionen att utreda händelser från vilka det går att dra generella slutsatser 
och vi avser genomföra samtliga utredningar med likartade metoder och att 
dokumentera utredningsresultatet i rapporter på ett likformigt sätt. (Andra allvarliga 
tillbud och olyckshändelser som inträffar utreds som brukligt av Arbetsmiljöverkets 
övriga personal då det anses vara nödvändigt.) 

 
Händelser analyseras ur ett helhetsperspektiv, dvs. i utredningsarbetet tas hänsyn till 
både tekniska, organisatoriska och psykosociala orsaker. Effekterna av utredningar 
gjorda på ett sådant vis kan förhoppningsvis bidra till en bestående reducering av 
riskerna för allvarliga olycksfall. 
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1. SAMMANFATTNING 
 
Vid reparations- och renoveringsarbete av koksugnarna vid SSAB: s koksverk i Luleå 
inträffade en dödsolycka då en arbetstagare föll ner i en ugn. Arbetstagaren föll genom 
ett av fyllhålen för kol.  
 
Ugnarna består i huvudsak av en konstruktion av stål och keramiskt tegel. Det finns 
totalt 54 ugnar i batteriet och till varje ugn finns fyra stycken fyllhål. Dessa är belägna 
på ugnstaket vilket även benämns batteridäck. Vid renoveringsarbetet byts delar av 
befintlig keramik ut bland annat på ugnstaket och därmed kring fyllhålen. 
 
Ugnarna ställs av från produktion i sektioner om högst tio stycken samtidigt under 
reparationsarbetet. Reparationen av en avställd sektion tar ca 42 dagar.  
Produktionen pågår under tiden i övriga ugnar. Arbetet sker under extrema 
temperaturförhållanden. De avställda ugnarna vid vilka reparationsarbete genomförs 
håller en invändig temperatur på ca 700 grader C. 
 
Arbetet som pågår då olyckan inträffar består i att efter rivning av den befintliga 
keramiken mura upp kring det aktuella fyllhålet. Vid fyllhålet arbetar två arbetstagare 
med murning. På grund av besvärande temperaturförhållande tar en av arbetstagarna en 
värmepaus och förflyttar sig till gångbryggan som stäcker sig över reparationsområdet. 
Ytterligare två arbetstagare tillkommer efter att ha arbetat på annan plats i 
anläggningen, regeneratorrummet, beläget under ugnarna. På grund av annat arbete 
som utförs av annan entreprenör kan dessa arbetstagare inte fortsätta sitt ordinarie 
arbete utan beordras upp på ugnstaket för att i stället hjälpa till där. 
 
Då sistnämnda arbetstagare kommer upp på gångbryggan uppstår en diskussion med 
muraren vid det aktuella fyllhålet om att ett fel i murningen uppkommit. 
Sammanträffandet sker på gångbryggan i anslutning till fyllhålet. I samband härmed tar 
sig en av de tillkommande murarna fram till hålet och faller plötsligt ner genom detta 
och avlider. Öppningen i hålet är 0,45 x 1,2 meter. 
 
Den direkta orsaken till att han faller ner genom fyllhålet är att hålet saknar 
skyddstäckning. Varför han faller har inte gått att få fram. Det kan bero på att han 
halkar, tappar balansen, kliver fel, påverkas av utströmmande gas eller utstrålande 
värme från fyllhålet och drabbas av yrsel eller medvetslöshet eller flera samverkande 
faktorer. Personlig skyddsutrustning i form av andningsskydd mot utströmmande gaser 
används inte av de inblandade personerna vid tillfället för olyckan. 
 
Det har inte kunnat klargöras vad det är som gör att den omkomne tar sig fram till 
fyllhålet och vad han avser att göra där. Man är tydligen överens, bland arbetstagarna, 
om att något skall rättas till men att det skall göras senare av den som redan håller på 
att mura där. Värmen är besvärande varför man först avser att vila.  
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Arbetsmiljöverkets haverikommission har utrett händelsen och funnit följande 
bidragande orsaker till olyckan: 
 

• Arbetsmiljöplanen som byggherren tagit fram har inte tydligt beskrivit de 
särskilda åtgärder som skall vidtas för att förhindra risk för fall till lägre nivå 
där nivåskillnaden är två meter eller mer. Se 11 § Arbetarskyddsstyrelsens 
författningssamling (AFS 1999:3) ”Byggnads- och anläggningsarbete”. 

 
• Arbetsgivarens, Termostav-Mraz, avsaknad av riskbedömning för arbetet på 

batteridäck har medfört att fallriskerna vid fyllhålen inte beaktats tillräckligt för 
att förhindra olycksfall. Detta har inneburit att förebyggandet av risken för fall 
är bristfälligt anordnat och att skriftliga instruktioner vid arbete förenat med 
allvarliga risker inte har tagits fram. Se 1 kap 2 § och 3 kap 2 § arbetsmiljölagen 
(AML), 7 § AFS 2003:4 och 8 § AFS 2001:1 ”Systematiskt arbetsmiljöarbete”. 

 
• Fyllhåle t täcktes inte med avsedd gallerdurk mot risk för fall då det lämnades 

för värmevila i arbetet. Se 3 kap 4 § AML och 57-60 §§ AFS 1999:3. 
 

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

 
• Tidigare tillbud med genomtramp vid fyllhål har inte lett till ökad förståelse om 

vikten av skyddstäckning och efterlevnad av instruktionerna.  
      Se 3 kap 4 och 6 §§ AML samt 9 och 10 §§ AFS 2001:1.   

   
• Upprepade påpekanden från av samordningsansvarig utsedda 

skyddskontrollanter i dagboken om brister vad avser fallrisker har inte lett till 
tillräckliga mot olycksfall verksamma åtgärder.  
Se 3 kap 7 § punkt 4 AML. 

 
• Termostav-Mraz har som arbetsgivare inte vidtagit tillräckliga åtgärder vad 

gäller återkommande påpekanden från samordningsansvarig vid de dagliga 
samordningsmötena om åtgärder för att förhindra fall. 
Se 3 kap 7 § sista stycket AML och 17 § AFS 1999:3.  

 
• Arbetets natur med inslag av hög värmebelastning, risk för utströmmande gaser, 

ständiga avbrott i arbetet vid påfyllningscykeln och lång skiftgång med bara 
korta pauser och återhämtningsperioder medför ökad trötthet och sänkt 
uppmärksamhet. Detta gör att omdömet hos den enskilde arbetstagaren kan 
försämras med ökad risk för olycksfall som följd.  
Se AML 2 kap 1 §, 8 § AFS 2001:1 och 2 § AFS 1997:2 ”Arbete i stark värme”.   
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2. BAKGRUND 
 
Den 29 juli 2003 inträffade en dödsolycka när en arbetstagare vid SSAB:s koksverk föll 
ner genom ett fyllhål till en koksugn. Arbetstagaren var anställd hos en 
underentreprenör, Termostav – Mraz, med säte i Slovakien. Företaget utförde keramiskt 
murningsarbete vid reparation av koksverkets koksugnar. Reparationsprojektet 
benämns ”Batterireparation 2002, Koksverket”.  Reparationsarbetet påbörjades under 
augusti 2002 och slutfördes i december 2003.  
 
Reparationen var uppdelad i två etapper. Etapp 1 utfördes under år 2002 och etapp 2 
under år 2003. Vid reparationen byt tes det översta skiktet av keramiskt tegel, ca 600 
mm, på batteridäcket. I detta ingick keramiken runt fyllhålen. För reparationsarbetets 
genomförande anlitade SSAB en extern huvudentreprenör som i sin tur anlitat flera 
underentreprenörer för olika delar i projektet.  
 
HAKO har inte undersökt huvudentreprenören ThyssenKrupp EnCoke Gmbh (TKEC) 
arbetsmiljöarbete beroende av att TKEC inte varit arbetsgivare för den omkomne och ej 
heller varit ansvarig för samordningsuppgifter enligt arbetsmiljölagen (AML). TKEC 
har dock tagit fram en ”safety advice for the battery repair”, med dels generella dels 
riktade skyddsåtgärder som berörda parter tagit del av. 
 
 

  
 

SSAB 
Beställare 
Byggherre 
Samordningsansvarig 

ThyssenKrupp 
EnCoke Gmbh 
(TKEC) 
Huvudentreprenör 

TKEC 
Refractory 

TKEC 
Mechanical 

TKEC 
Thermal Control 

Termostav-
Mraz 
Refractory 

Rotik 
Mechanical 
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Arbetsförhållandena under pågående produktion. 
 
Koksverkets centrala del består av koksugnar med maskiner, se bilaga 1 bild 1 o 2. 
 
Stenkol tillförs koltornet via transportörer. Från koltornet överförs stenkol till den 
rälsgående fyllvagnen som manövreras över koksugnarna och fyller på i dessa efter 
behov med en ugn i taget. Denna del av koksverket benämns batteridäck.  
 
Verket består av 54 ugnar som ligger i en sammanhängande serie med mellanliggande 
eldningskanaler. Varje koksugn har fyra stycken fyllhål för kol. Temperaturen vid 
koksningsprocessen ligger vid 1200-1300 grader C och koksningen tar ca 18 timmar. 
 
Vid reparationsarbetet stängs ugnar av i sektioner om högst tio stycken. Reparationen 
av en sektion tar ca 42 dagar. Samtidigt pågår produktion i de övriga ugnarna. Det 
innebär att i vissa reparationsavsnitt kan produktion pågå i ugnar på båda sidor om en 
avställd sektion.  
 
Fyllvagnen manövreras normalt över reparationsområdet med jämna intervaller om ca 
15 minuter. Reparationsarbetet avbryts då och personalen förflyttar sig till förut 
bestämda säkra områden för att därefter återgå till respektive arbetsplats när fyllvagnen 
passerat. Särskilda, av SSAB, utsedda vakter bevakar att ingen person befinner sig i 
fyllvagnens riskområde vid körning över reparationsområdet, se bilaga 3. 
 
Ett längre produktionsstopp i påfyllningsprocessen om ca 50 minuter uppstår 
regelbundet. Under denna paus står fyllvagnen stilla. Produktionsstoppet återkommer 
med ca 2,7 timmars intervall. 
 
Avställda ugnar håller en invändig temperatur på ca 700 grader C vilket innebär att 
arbetet sker under extrema temperaturförhållanden på grund av värmeledning och 
varmluftutströmning från ugnarna.  
 
Värmebelastningen är hög särskilt för arbetstagare som beträder batteridäcket där 
värmeledningen genom ugnstaket gör att det bränner under fötterna. Även 
värmestrålningen från öppningar till ugnen bidrar till den höga värmebelastningen. 
 
Arbetet på batteridäck bedrivs periodvis av flera olika entreprenörer samtidigt. Vid full 
aktivitet kan upptill 40-50 personer vistas på däcket. Vid dessa tillfällen arbetar man 
tätt inpå varandra med olika uppgifter.  
 
För anställda hos Termostav-Mraz , bedrivs arbetet under skiftgång, 07:00- 17:30 och 
18:00-04:30, under sex dagar i följd med söndagen arbetsfri. Arbetstagarna har dagskift 
varannan vecka och nattskift varannan. 
 
 
 



RAPPORT  
Datum Vår beteckning 

 

2004-10-07 AILU 2003/30237 
 
 
 
 
 
 
 

8 

Samordningsorganisation 
 
Beställaren har under projektet haft en samordningsorganisation mellan 
reparationsprojektet och produktionen med rutiner för det fortlöpande skyddsarbetet 
enligt följande. 
    
 
 
 
Projekt Batterirep 2002        Produktion
       

  

 
 
 
Samordningsansvarig har organiserat skydds- och säkerhetsarbetet enligt följande: 
 

• Driftledaren svarar för samordningsansvaret vid respektive skift. 
 
• Säkerhetssamordnare utsedd i driftorganisationen. 
 
• Skyddskontrollanter, skiftgående, bevakar säkerheten och noterar 

iakttagelser/avvikelser i dagbok vilka behandlas på dagliga samordningsmöten. 
 
• Dagliga samordningsmöten med representanter från drift, projekt, 

huvudentreprenör, underentreprenörer och skyddsombud. 
 
• Skyddsingenjör utsedd för projektet. 
 
• Regelbundna skyddsronder enligt uppgjord praxis. 
 
• Skyddsronder för speciella orsaker. 

 

Projektledningsgrupp Arbetsmiljösamordning 
Ledningsgrupp 
KV 

Loggbok i nätverk 

Skyddsronder 
Skyddsgrupp 
KV 

Projektgrupp 
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3. DOKUMENTREFERENSER 
 
Följande handlingar har beaktats i utredningen:  
 

• Checklista för HMS-utredning, (ej daterad). SSAB. 
 

• Riskanalys ASA-Batterireparation 2002, Koksverket, 2002-04-16, SSAB. 
 

• HMS-utredning, 2002-04-17, SSAB. 
 

• Arbetsmiljöplan, 2002-05-23, SSAB. 
 

• Information till entreprenörerna, 2002-06-04, SSAB. 
 

• Ansvarig för samordning. 2003-05-09. Nr 08, SSAB. 
 

• Översättning, del av dokument, av ”Thyssen Krupp En Coke, safety advice 
for the battery repair”. Utfärdad 2003-06-05. 

 
• Värmeindexmätningar, 2002-06-26, 2002-07-08, 2003-07-21, SSAB. 

 
• Utdrag ur dagbok från skyddskontrollanter, 2003-07-21 till 2003-07-31, 

SSAB. 
 

• Protokoll från ”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 Batteridäck, 2003-11-11, SSAB. 

 
• Polisrapport och  anteckningar, 2003-07-29, 2003-07-30, 2003-08-05,      

2003-11-07, Polisen, Luleå. 
 

Vissa dokument har byggherren låtit översätta till såväl engelska som slovakiska. 
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 4. METOD 
  
 Faktainsamling 

 
Uppgifter till utredningen har inhämtats både via intervjuer och via 
dokumentgranskning. 
 
Följande personer har intervjuats under utredningens gång. 
 
 
Arbetsgivare 
 

 
Namn och befattning 

 
SSAB 

 
GB, samordningsansvarig 
HV, projektledare 
RN, skyd dsingenjör 
GB, företagsläkare 
LB, skyddsombud 
PL, skyddskontrollant 
DG, underhåll och drift 
SR, säkerhetssamordnare 
 
 

 
Termostav-Mraz 

 
OK, platschef 
JO, arbetsledare 
JP, murare 
YU, murare 
JB, gruppledare 
AN, skiftesförman 
MV, skiftesförman 
NM, projektledare  
 

 
Rotik Mechanical 
 

 
AL, montör 

 
 
Vid intervjuerna har SN, anställd vid SSAB, och OV, via 
Tolkförmedlingen, Umeå kommun, medverkat som tolkar vid samtal med 
representanter för Termostav - Mraz. 
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Analysmetod 
 
För att kunna analysera händelsen och beskriva bidragande orsaker till 
händelseförloppet har vi använt utredningsmetoden "Händelseanalys". 
 
Denna metod innebär att en händelse delas upp i delhändelser. Vidare att man söker 
finna orsaker med koppling till varje delhändelse. Metodiken skiljer på orsaker som 
direkt bidragit till händelsen och bakomliggande orsaker som medverkat till det 
inträffade. På detta sätt kan man systematiskt analysera och beskriva olyckshändelsen 
med beaktande av många olika samverkande orsaker av såväl teknisk som 
organisatorisk art. 
 
I metoden ingår även att redovisa det inträffade dels i text men även i grafisk form 
(principbild), se bilaga 2. Detta för att ge en tydligare helhetsbild av olyckan. 

 
5. HÄNDELSER OCH ORSAKER 
 
I bilaga 2 beskrivs, i en principbild, vår bedömning av händelsens tidsförlopp och de 
samverkande orsaker som lett fram till olyckshändelsen. 
 
Där framställs i kronologisk ordning de delhändelser som föregått olyckshändelsen. För 
varje delhändelse  åskådliggörs de direkta och bakomliggande orsakerna, av både 
teknisk och organisatorisk art, som vi bedömer har bidragit till olyckan. 
 
Orsakernas placering i bilden avser att schematiskt uttrycka hur de har bidragit till 
händelseförloppet. Övre fältet markerar brister av överordna t slag vad avser styrning av 
arbetsmiljöarbetet. 
 
5.1 Händelse 
 
Vid uppmurning efter rivning av befintlig keramik på batteridäck uppstår, under en 
värmepaus i arbetet, en diskussion på gångbryggan mellan två arbetstagare om 
murningens utförande kring ett av fyllhålen. Diskussionen leder till att den ene 
arbetstagaren förflyttar sig mot det aktuella hålet som saknar skyddstäckning varvid 
han plötsligt faller ner genom detsamma och omkommer. 
 
Vid olyckstillfället råder produktionsstopp i fyllningsprocessen vilket innebär att inga 
avbrott i murningsarbetet inträffar på grund av att fyllvagnen passerar över 
arbetsområdet. 
 
Den aktuella dagen, en tisdag, rådde goda väderförhållanden med klar sikt, goda 
ljusförhållanden och ingen nederbörd. 
 
Den omkomne RR, började sitt arbetsskift klockan 18:00. Olyckan inträffade klockan 
19:55. 
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Principbild av delhändelser och orsakssamband. 
 
Se bilaga 2.  
 
5.2 Delhändelser  
 
Delhändelser H1-H7 
 
Delhändelser som föregått olyckan och som beaktats i analysen av det inträffade är 
följande: 
 
H1.  Batterireparationsprojektet påbörjas under augusti 2002. 
 
H2.  Uppmurning kring fyllhål nr 2 ugn nr 36 pågår. Murare JM och JT är verksamma 
med detta arbete.  
 
Skyddstäckningen över fyllhålet utgörs av gallerdurk och keramisk isoleringsmatta, se 
bilaga 4. Gallerdurken tas bort helt för att kunna komma åt att bland annat mäta hålets 
dimensioner. Huruvida isoleringsmattan också avlägsnas helt är inte klarlagt. 
 
H3.  Murare JM förflyttar sig upp på gångbryggan som består av en landgång som 
sträcker sig längs den rivna delen av batteridäck, se bilaga 5. Skyddstäckningen 
återställs ej. På gångbryggan finns en annan murare LF som tar paus i arbetet. 
 
H4. Ytterliggare två personer ansluter på gångbryggan. Det är RR och JP som arbetat 
nere vid regeneratorrummet.  
 
H5.  Diskussion uppstår mellan RR och murare JM om något fel som uppstått vid 
murningen kring fyllhålet. 
 
H6.  RR förflyttar sig ensam mot fyllhålet.  
 
H7. Plötsligt faller RR ner genom fyllhålet och omkommer, se bilaga 6. 
 
5.3 Direkta orsaker (Do) 
 
Här redovisas de direkta orsakerna som vi bedömer har bidragit till 
utvecklingsförloppet. Orsakerna kopplas till respektive händelse. 
 
Do till H2.  Gallerdurk för täckning av hålöppningen tas bort helt för kontrollmätning 
av hålets dimensioner.  
 
Vid murning kring fyllhålen fordras viss noggrannhet vad avser mått, expansionsfogar 
mm. Vid detta arbete måste hålets dimensioner kontrolleras. Måttkontrollen görs med 
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hjälp av tumstock eller stålmåttband. Även vid murningsarbetet invid fyllhålet måste 
gallerdurken delvis föras undan. 
 
Do till H3.  Murare JM avbryter murningsarbetet och går upp på gångbryggan för att ta 
värmepaus på grund av hög värmebelastning. Skyddstäckningen över fyllhålet med 
gallerdurk återställs inte. Muntlig instruktion om att skyddstäckning skall ske när hålet 
lämnas följs inte. 
 
Värmeledningen genom ugnstaket medför att murarna bara kan arbeta korta stunder då 
det blir extremt varmt under fötterna. Murarna avlöser varandra med 10-15 minuters 
intervall. Vid olyckstillfället råder planerat produktionsstopp i fyllningsprocessen. 
 
Do till H4.  RR beordras av sin arbetsledning att upphöra med arbetet i 
regeneratorrummet som är beläget under ugnarna. Han skall ta sig upp till batteridäck 
för att hjälpa till där.  
RR tilldelas inte någon särskild arbetsuppgift utan skall vänta in arbetsledningen.  
 
Do till H5.  Diskussionen som uppstår mellan RR och JM handlade om något fel som 
har uppstått vid murningen kring fyllhålet.  JM är enligt uppgift medveten om detta och 
tänker rätta till felet efter värmepausen. 
 
Do till H6.  Vad RR har för avsikter när han tar sig från gångbryggan mot fyllhålet, om 
han hoppar från gångbryggan ner mot hålet eller om det sker lugnt och övertänkt, har 
inte kunnat klarläggas. 
 
Do till H7.  Fyllhålet saknar skyddstäckning med avsedd gallerdurk. Skyddstäckningen 
avlägsnades vid mätning och murning runt hålet och återställdes inte när muraren JM 
gick upp på gångbryggan för att ta värmepaus. Instruktion om att täcka hålet med 
gallerdurk har ej följts. 
 
5.4  Bakomliggande orsaker (Bo) 
 
Här redovisas de bakomliggande orsakerna som vi bedömer indirekt har bidragit till 
utvecklingen av olycksfallet. Orsakerna kopplas till respektive händelse. 
 
Bo till Do2.  Byggherren, SSAB, har tagit fram en arbetsmiljöplan innehållande 
allmänna föreskrifter och anvisningar. Arbetsmiljöplanen behandlar riskerna för fall 
eller ras i allmänna ordalag.  
 
Det saknas en beskrivning i arbetsmiljöplanen av de särskilda åtgärder som skall vidtas 
till skydd mot fall vid exempelvis arbete vid fyllhålen. 
 
Man har även genomfört en riskanalys för batterireparationen där det anges att risken 
för fall utgör en allvarlig risk utan att närmare utveckla detta. 
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Bo till Do2. Arbetsgivaren, Termostav-Mraz, har inte genomfört en systematisk 
undersökning och bedömning av riskerna med förekommande arbete vid fyllhålen. 
Därmed har skyddstäckning av hålen inte anordnats på ett sådant sätt att olycksfall 
förebyggs.  
 
Det har tidigare under reparationsarbetet förekommit ett tillbud då en arbetstagare 
trampade ner med ena benet i ett fyllhål. Hålet var endast täckt med isoleringsmatta. 
Den drabbade arbetade åt annan entreprenör. Tillbudet har inte lett till att man till fullo 
insett riskens allvarlighetsgrad och utrett händelsen grundligt och systematiskt för att 
därmed uppnå förebyggande säkerhetsåtgärder. 
 
Vald skyddsanordning (lös gallerdurk) för skyddstäckning av fyllhålen ger inte fullgod 
skyddsfunktion enär skyddet måste avlägsnas helt eller delvis vid upprepade tillfällen 
under arbetets gång. Skyddsfunktionen går förlorad vid dessa tillfällen och risken för 
att någon inte följer instruktionerna och glömmer eller slarvar med att återställa skyddet 
är uppenbar under rådande arbetsförhållanden. 
 
Bo till Do3.  Hög värme uppstår från ugnarna då produktionen är igång i vissa ugnar 
och avställda ugnar håller en grundtemperatur på ca 700 grader C. Temperaturen på 
ugnstaket, i direkt anslutning till fyllhålet, beräknas vara minst omkring 200 grader C. 
Arbetstagarna har skor med specialsula för att kunna beträda taket. 
 
Bo till Do4.  Arbetet i regeneratorrummet avbryts på grund av att en annan entreprenör, 
Rotik, skall utföra ett lyft av en ankarbalk och därmed kan komma att utgöra risk för 
andra. 
 
Bo till Do7.  Arbetet på batteridäck utförs av olika entreprenörer under pågående 
produktion i ugnarna. Stundtals vistas 40-50 personer på batteridäck. Viss tidspress 
förekommer i reparationsarbetet bland annat beroende av att ordinarie produktion 
pågår. Fyllvagnen passerar över reparationsområdet med jämna intervall varvid 
reparationsarbetet måste avbrytas. Arbetstagarna utsätts stundtals för extrem 
värmebelastning. Arbetet bedrivs dessutom med långa skift, 07:00-17:30 och 18:00-
04:30, under sex dagar i följd med enbart söndagen fri. Olika språktillhörighet innebär 
därtill vissa kommunikationsproblem i det dagliga arbetet. 
 
Rådande omständigheter kan leda till att den psykiska och fys iska belastningen på 
arbetstagarna har blivit stor. Förhållandet med bara korta pauser i arbetet och kort 
återhämtningsperiod medför ökad trötthet och sänkt uppmärksamhet. Detta kan i sin tur 
medföra att omdömet och insikten om förekommande risker minskar. Följden härav 
kan bli att arbetstagaren lägger sig till med ett ur säkerhetssynpunkt felaktigt beteende. 
 
Det bör noteras att när olyckan inträffar råder produktionsstopp i påfyllningsprocessen. 
5.5  Styrning av arbetsmiljöarbetet 
 
Byggherren 
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SSAB, har i egenskap av byggherre att ta fram en arbetsmiljöplan enligt 10 § AFS 
1999:3 ”Byggnads- och anläggningsarbete”. Arbetsmiljöplan finns framtagen daterad 
den 23 maj 2002. Av planen framgår bland annat att alla arbeten där risk för fall eller 
ras kan uppstå skall utföras med erforderliga skyddsåtgärder. 
 
Erforderliga tekniska åtgärder till följd av tillfälliga anordningar skall ingå i 
entreprenörernas åtagande.  
 
Av arbetsmiljöplanen framgår under rubriken ” Introduktion/utbildning” att samtliga på 
arbetsplatsen skall känna till arbetsmiljöplanen, ha tillgång till erforderlig 
skyddsutrustning för de aktuella arbetsuppgifterna, känna till om speciella risker finns 
på arbetsstället och känna till utfärdade instruktioner. Arbetsmiljöplanen är översatt till 
engelska och slovakiska. 
 
Arbetsmiljöplanen saknar dock en beskrivning av de särskilda åtgärder som skall vidtas 
för att uppfylla kraven i arbetsmiljölagen och gällande föreskrifter vid arbeten med risk 
för fall enligt 11 § AFS 1999:3. Samråd mellan berörda entreprenörer och byggherren 
vid utformning av arbetsmiljöplanen i denna del synes ha uteblivit. 
 
Arbetsmiljöplanens omfång och innehåll är beroende av arbetenas omfattning och av de 
risker som kan förväntas uppstå vid arbetets utförande. Vid risk för fall till lägre nivå 
där nivåskillnaden är två meter eller mer skall av arbetsmiljöplanen framgå t ex vilka 
fallskyddsanordningar som skall användas och hur de skall monteras. 
 
Samordningsansvarig 
 
SSAB, har i sin egenskap av samordningsansvarigt företag att utföra uppgifter enligt 3 
kap 6 och 7 §§ Arbetsmiljölagen samt 13-16 §§ AFS 1999:3.  
 
SSAB, har tagit fram en organisation för detta uppdrag daterad den 9 maj 2003 nr 08. 
Av organisationen framgår bland annat att det skall finnas ett antal skyddskontrollanter 
under varje skift och säkerhetssamordnare. 
 
Skyddskontrollanterna har genomgått särskild utbildning och har till uppgift att 
övervaka bland annat skyddsarbetet på batteridäck. Till hjälp i detta arbete har man 
checklistor där man skall anteckna förekommande brister och avvikelser. Instruktion 
för skyddskontrollanter finns framtagen. Skyddskontrollanternas anteckningar förs över 
från checklistorna till dagbok som gås igenom av säkerhetssamordnaren.  
 
Vid påföljande dagligt samordningsmöte med representanter från samtliga 
entreprenörer tas eventuella anmärkningar upp. Protokoll förs över samordningsmötena 
där det anges vem som äger problemet. Av protokollen framgår det att öppningar på 
batteridäck med risk för fall lämnats utan skyddstäckning. Detta har påpekats vid flera 
tillfällen. 
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Arbetsgivaren 
 
Termostav-Mraz (T), arbetsgivare för den omkomne , har att följa svenska 
arbetsmiljöregler för ifrågavarande arbete. T, skall vidta alla åtgärder som behövs för 
att förebygga att arbetstagarna utsätts för ohälsa och olycksfall i arbetet. Kunskaper om 
dessa regler har saknats. Jämför 1 kap 2 § och 3 kap 2 §, arbetsmiljölagen (AML). 
   
En viktig grundläggande uppgift i det förebyggande arbetet är att undersöka 
arbetsförhållandena och bedöma riskerna för att någon kan komma att drabbas av 
ohälsa eller olycksfall. Härvid skall användas de föreskrifter som gäller för 
verksamheten.  
 
Riskbedömningen skall dokumenteras skriftligt. I riskbedömningen skall anges vilka 
risker som finns och om de är allvarliga eller inte. Någon skriftlig riskbedömning vad 
gäller arbetet vid fyllhålen har inte kunnat visas upp. Jämför härvid 8 § AFS 2001:1 
”Systematiskt arbetsmiljöarbete”. 
 
När riskerna i arbetet bedöms vara allvarliga skall skriftliga instruktioner tas fram för 
arbetet. Jämför härvid 7 § AFS 2003:4. Detta har inte skett. Muntliga instruktioner har 
däremot lämnats om att skyddstäckning skall återställas när fyllhålen lämnas och att 
arbetstagare skall använda fallsele till skydd mot fall. 
 
T, har inte beskrivit någon rutin innebärande att den enskilde individens 
arbetsförhållanden anpassas till hans fysiska och psykiska förutsättningar. Jämför 2 kap 
1 § AML. Detta är särskilt viktigt med hänsyn till de speciella förhållanden som arbetet 
bedrivs under med lång skiftgång, extrem värmebelastning, viss stress, ett flertal olika 
aktörer och aktiviteter samtidigt på begränsat område och därtill språksvårigheter.  
 
Med risk menas sannolikheten för att ohälsa eller olycksfall skall uppstå och följderna 
av detta. Hur allvarlig risken är måste avgöras från fall till fall. Risker i arbetet behöver 
undersökas och bedömas systematiskt. Det kan göras genom dagliga undersökningar 
eller t ex genom skyddsronder och andra probleminventeringar. Arbetsgivaren skall 
härigenom skaffa sig en uppfattning om vilka risker som finns så att ohälsa och 
olycksfall kan förebyggas. Hur ofta undersökningarna skall göras bestäms av de risker 
som finns i verksamheten. 
 
Undersökningarna skall göras utifrån ett helhetsperspektiv. Det skall omfatta fysiska, 
psykologiska och sociala förhållanden som har betydelse för arbetsmiljön. Det finns i 
fallet många skilda faktorer i arbetet som påverkar arbetstagaren fysiskt och psykiskt. 
De ger tillsammans arbetstagarens totala arbetsmiljö. Som exempel kan nämnas buller, 
kemiska hälsorisker, värme samt organisatoriska förhållanden såsom arbetsbelastning, 
arbetstider, ledarskap, sociala kontakter och möjlighet till återhämtning.  
 
6. DISKUSSION 
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Arbetsgivaren 
 
Det utländska företaget T, har inte följt arbetsmiljölagen och de för verksamhe ten 
gällande föreskrifterna. Konkret innebär detta att om T, gjort en systematisk 
riskbedömning, utifrån ett helhetsperspektiv, hade sannolikt en för ändamålet 
fungerande skyddsanordning avseende fyllhålen tagits fram innan arbetet påbörjades. 
Skriftliga instruktioner för riskfyllt arbete och rutiner för kontroll av efterlevnad av 
dessa hade också upprättats.  
 
T, har anfört att man gett muntliga instruktioner till berörda arbetstagare att ”fallsele” 
skall bäras till skydd mot fall. Den typ av sele som delvis använts på batteridäck har 
dock varit av sådan beskaffenhet att den inte uppfyllt föreskrivna regler för personlig 
skyddsutrustning. Utrustningen har inte heller bestått av komplett fallskyddssystem 
med kopplingsanordning och lämpliga förankringspunkter och har inte gett avsedd 
skyddsfunktion då arbetstagare vid fall i fyllhålsöppning riskerar att bli hängande i ca 
700 graders värme och därmed omkomma.  
 
Användning av fallskydd till skydd mot fall i fyllhålsöppning anser utredningen inte 
relevant i förhå llande till förekommen risksituation. Jämför 4 § AFS 1993:40, 
Användning av personlig skyddsutrustning. 
 
Förhållningssättet till arbetsmiljöarbete och säkerhetstänkande kan ha ett samband med 
bristande kunskaper hos arbetsgivare och arbetstagare om i Sverige gällande regler.  
T, har dessutom uppgivit att bolaget i flera år har reparerat koksverksugnar i olika 
länder. Några tillbud eller olycksfall har därvid inte inträffat.  
 
Följaktligen har detta reparationsarbete vid fyllhålen inte ansetts utgöra någon allvarlig 
risk för fall genom hålen. Denna riskuppfattning hos arbetsgivaren och arbetstagarna 
kan medföra att man lägger sig till med ett ur säkerhetssynpunkt felaktigt beteende. 
Först efter olycksfallet med dödlig utgång vidtas relevanta åtgärder genom att en 
säkrare skyddstäckning för fyllhålen konstrueras. 
 
Tillbud 
 
Den 10 april 2003 inträffade ett allvarligt tillbud. En arbetstagare hos ett annat 
entreprenadföretag gick ned med ett ben i ett fyllhål som saknade skyddstäckning. 
Fyllhålet var enbart täckt med isoleringsmatta och således ingen bärande 
skyddstäckning.  
 
 
Tillbudet medförde att SSAB, i egenskap av samordningsansvarigt företag, gav 
huvudentreprenören TKEC och T, i uppdrag att ta fram en lösning för att förbättra 
skyddet mot risken att falla ned i fyllhål. Den lösning som presenterades var att bärande 
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skyddstäckningen, gallerdurk, alltid skulle ligga över isoleringsmattan så att man 
visuellt kunde se att den fanns på plats. 
 
Den riskförebyggande åtgärden att gallerdurken skall placeras över isoleringsmattan är 
inte tillfyllest. Skälet härtill är att arbetstagaren vid upprepade tillfällen måste avlägsna 
skyddet helt eller delvis beroende av vad för arbete som skall utföras. 
Skyddsfunktionen går vid dessa tillfällen förlorad. Risken är även påtaglig att 
arbetstagaren glömmer att lägga tillbaka gallerdurken då han av olika orsaker måste 
lämna platsen vid fyllhålet. 
 
Samordning 
 
Det har visat sig att efter tillbudet den 10 april 2003, har det förekommit ett flertal 
påpekanden från skyddskontrollanterna om att öppningar på batteridäck med risk för 
fall lämnats utan skyddstäckning. Påpekandena har tagits upp vid de dagliga 
samordningsmötena med entreprenörerna men har inte lett till bestående åtgärder utan 
återkommer gång på gång. 
 
SSAB, har inte haft klart för sig innebörden av att den som har samordningsansvar skall 
se till att arbetet tidsplaneras på det sätt som behövs för att förebygga risker för ohälsa 
och olycksfall till följd av att olika verksamheter pågår på arbetsstället.  
 
SSAB, har härvid uttalat att huvudentreprenören, TKEC, haft till uppgift att svara för 
den tidsmässiga planeringen av reparationsarbetet. Att svara för en planering av 
reparationsarbetet (produktionsplanering) är inte detsamma som att tidsplanera de olika 
verksamheterna för att förebygga risker för ohälsa och olycksfall enligt 
arbetsmiljölagens mening. Det är osäkert om denna oklarhet har haft någon avgörande 
betydelse för olyckan. 
 
Kommunikation 
 
Det har framkommit att det förelegat kommunikationsproblem mellan T, och andra 
aktörer vid arbetets utförande. Problem som haft sin förklaring i att arbetstagare som 
arbetat i nära anslutning till varandra inte har kunnat samtala om säkerhetsfrågor under 
arbetets gång på grund av språksvårigheter. 
 
Projektets uppläggning 
 
Utredningen ifrågasätter om det ur arbetsmiljösynpunkt är rimligt att utföra ett så 
omfattande och riskabelt reparationsarbete under pågående produktion. 
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7.  SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER 
 
Slutsatser 
 
Arbetsgivaren 
 
Olyckan hade sannolikt kunnat undvikas om arbetsgivaren T, som svarar för 
murningsarbetet vid fyllhålen, genomfört föreskriven riskbedömning med helhetssyn 
och beaktande av de särskilda arbetsförhållanden som råder. 
 
Riskbedömning, metodiskt genomförd, hade visat att en löst liggande skyddstäckning 
över ett öppet hål till en koksugn inte utgör tillräcklig säkerhet mot den aktuella risken. 
En skyddstäckning som dessutom måste tas bort helt eller delvis vid upprepade 
tillfällen under arbetets gång. Därtill måste arbetsplatsen vid fyllhålen lämnas 
återkommande för värmevila och varje gång fyllvagnen passerar förbi. 
 
Risken för att skyddstäckningen inte återställs eller inte till fullo täcker riskområdet 
under dessa ständiga förändringar och växlingar i arbetet är uppenbar. Jämför 8 § AFS 
2001:1 och 57-60 §§ AFS 1999:3. 
 
Arbetsgivaren har inte uppfattat att arbetet vid fyllhålen utgjort någon större risk för fall 
genom hålen. Trots att ett allvarligt tillbud inträffat tidigare under reparationsarbetet 
har man inte till fullo insett riskens allvarlighetsgrad och vidtagit tillräckliga 
skyddsåtgärder. Jämför 9 och 10 §§ AFS 2001:1.  
 
Med anledning av olyckan meddelade Arbetsmiljöverket, distriktet i Luleå, den 25 
augusti 2003, ett förbud mot T, med vissa villkor. Förbudet medförde att en ny 
vidareutvecklad skyddsanordning togs fram. TKEC, konstruerade en skyddsanordning 
vars uppgift är att minska värmeutströmningen från fyllhålen samt förhindra fall ner i 
ugnen. Skyddsanordningen placeras i fyllhålet och behöver inte avlägsnas under 
arbetets genomförande. 
 
Byggherren 
 
Arbetsmiljöplanen borde ha innehållit en beskrivning av de särskilda åtgärder som skall 
vidtas till skydd mot fall vid riskfyllda arbeten som till exempel fyllhålen. En sådan 
beskrivning hade varit en viktig upplysning för den aktuelle entreprenören att beakta. 
Jämför 11 § AFS 1999:3. 
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 Rekommendationer 
 
 Utländska företag verksamma i Sverige 
  
 Det är rimligt att anta att utländska företag och arbetstagare kommer att utföra arbete i 
 Sverige i ökad omfattning. Vilka konsekvenser ur tillsynssynpunkt detta får för 
 Arbetsmiljöverket bör utredas. 
  
 Inspektionsmeddelanden och beslut med rättsverkan är handlingar som kan behöva 
 översättas. Likaså är det rimligt att anta att arbetsgivaren i vissa fall presenterar 
 riskbedömning och andra ur arbetsmiljösynpunkt viktiga handlingar på sitt eget språk.  

Det bör utredas om riskbedömning på till exempel slovakiska är tillräcklig eller om den 
skall översättas till svenska och i så fall av vem. 

   
Enligt förvaltningslagen skall tolk anlitas i vissa fall. Vilken status anlitad tolk skall 
inneha och vem som skall bestrida kostnaderna är exempel på frågor som behöver 
diskuteras. 
 
Det har kommit till utredningens kännedom att regeringen gett Arbetsmiljöverket i 
uppdrag att klargöra rättsläget i syfte att kunna bedöma om Arbetsmiljöverket har 
tillräckligt stöd i lagstiftningen för att bedriva en effektiv tillsyn- samt se över och 
tydliggöra praxis i tillsynen av utländsk arbetskraft. Arbetsmiljöverket har tillsatt en 
arbetsgrupp för detta uppdrag, Tillsyn av Utländsk Arbetskraft (TUA). 

  
Arbetsmiljölagen och utfärdade föreskrifter 
 
Gällande lagar och föreskrifter inom arbetsmiljöområdet skall tillämpas av samtliga 
som bedriver yrkesmässig verksamhet i landet.  Det bör utredas om regelverket skall 
vara översatt till andra språk och på vilket sätt Arbetsmiljöverket skall sprida 
information om dessa. 

 
 Riskbedömning enligt Systematiskt arbetsmiljöarbete, 8 § AFS 2001:1 (SAM) 
  
 Ett informationsmaterial på olika språk bör tas fram som förklarar på ett tydligt sätt vad 
 det innebär att göra riskbedömning enligt SAM. Skillnaden mellan nämnda 
 riskbedömning och risker som skall framgå av arbetsmiljöplan framtagen enligt 11 § 
 AFS 1999:3, Byggnads- och anläggningsarbete, bör även förklaras. 
  
 Projekteringsfasen 
  

Det bör utredas om Arbetsmiljöverkets medverkan i projekteringsfasen av arbeten som 
förutsätter förhandsanmälan enligt 12 § AFS 1999:3, kan ha en positiv inverkan på 
arbetsmiljön under byggskedet. Finner man att så är fallet bör det även utredas vid vilka 
typer av objekt det är lämpligt att medverka. Vilka möjligheter det finns inom 
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nuvarande lagstiftning att påverka projekteringen samt hur medverkan skall vara 
utformad och vilka resurser det krävs för en sådan medverkan.  
 

 Upphandling 
 
Byggherre bör vid upphandling överväga att införa bestämmelser i entreprenadavtal om 
vad som gäller i de fall entreprenör inte följer vad som framgår av uppgjord 
arbetsmiljöplan eller vad som samordningsansvarig har bestämt. Byggherren bör även 
förvissa sig om att utsedd entreprenör genomför riskbedömning för egna arbeten som 
inte regleras i arbetsmiljöplanen. 

 
 Arbetsmiljöplan 
  
 Arbetsmiljöplanen är ett hjälpmedel för olika entreprenörer när de skall planera sin 
 verksamhet på arbetsplatsen. För planeringen av arbetet under byggskedet är det 
 lämpligt att, så långt förhållandena är kända, redan på anbudsstadiet redovisa 
 arbetsmiljöplanen. När entreprenörer antas är det nödvändigt att samråda med dem om 
 den fortsatta utformningen av arbetsmiljöplanen.  
 
 Utredningen har erhållit uppgift om att Arbetsmiljöverket kommer att ta fram ett 
 vägledningsdokument, Policy/Vägledning för arbetsmiljöplan, avseende vad som skall 
 ingå i en arbetsmiljöplan och vilken kvalitet en dylik plan skall ha. Arbetet beräknas 
 vara avslutat den första januari 2005. 
   
 Samordningen 
  

Vid genomgång av protokoll från samordningsmöten dagarna före olyckan 
framkommer att påpekade brister återkommer. Det hade varit nödvändigt med ett, i 
denna delen, kraftfullare agerande från det samordningsansvariga företaget, SSAB. Ett 
sådant agerande kan vara att tydligt klargöra vad som skall göras, av vem, när 
åtgärderna skall vara genomförda samt hur uppföljning skall ske. 

  
 Uppläggning av reparationsprojektet 

 
Reparationsarbetet är mycket omfattande. Samtliga ugnar skall repareras under 
pågående produktion. Det bör övervägas om det i framtiden är lämpligt ur 
arbetsmiljösynpunkt att utföra ett så omfattande reparationsarbete i en följd under 
begränsad tid. Alternativa lösningar bör undersökas. 
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8. TILLÄMPLIGA BESTÄMMELSER 
 
Följande bestämmelser har utredningen funnit vara tillämpliga för berörda parter att 
beakta. 
 
1 kap 2 §, 2 kap 1 §, 3 kap 3-4 och 6-7 §§, arbetsmiljölagen (AML). 
 
10-17 och 57-60 §§ Arbetarskyddsstyrelsens författningssamling (AFS 1999:3) om 
Byggnads- och anläggningsarbete. 
 
8-10 §§ AFS 2001:1, Systematiskt arbetsmiljöarbete. 
 
7 § AFS 2003:4, Systematiskt arbetsmiljöarbete. 
 
4 § AFS 1993:40, Användning av personlig skyddsutrustning. 
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