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1. Sammanfattning

Olyckan intrdffade vid ett foretag som odlar gronsaker och bedriver skogsbruk
som bisyssla. Foretaget sdljer sma midngder ved som man klyver upp efter
bestéllning.

Vid kap- och klyvningsarbete av tradstockar till ved fastnade en 30-arig man i
matarrullen pa inmatningstransportoren till en vedmaskin. Olyckan intréffade
lordagen den 24 april 2010.

Mannen fastnade med trtjan i matarrullen och drogs med upp pé inmatnings-
transportdoren. Mannen lyckades ringa sin kollega, som fanns 40 meter fran
maskinen, och snabbt kunde hjidlpa honom. Kollegan stannade vedmaskinen
och hjdlpte mannen att komma loss. Den skadade undkom med lindriga fysiska
skador men fick psykisk paverkan.
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3. Bakgrund till att djupstudien genomfordes

Arbetsmiljoverket ska under 2010, genom sé kallade djupstudier, undersoka
ndrmare ett antal olyckor inom jord och skog. Syftet med djupstudierna &r inte
att peka ut vem som &r ansvarig till olyckorna utan syftet dr att hitta
bakomliggande orsaker for att kunna fa fram kunskaper som kan aterkopplas
till verkets forebyggande verksamhet.

Som utredningsledare utsdgs arbetsmiljoinspektor Christina Asplund som
samarbetat med arbetsmiljoinspektor Ulla- May Skoog.

4. Bakgrundsinformation

4.1 Allmint

Olyckan hénde pa ett féretag som arbetar med odling av gronsaker. Foretaget
har drygt 40 anstillda. Skogsbruk dr en bisyssla och de séljer smd mangder ved
som huggs upp efter bestillning.

Den skadade arbetstagaren (A) dr en man pa 30 &r som har gatt naturbruks-
gymnasium pa Gotland. Han har tidigare haft eget foretag inom jordbruk, kott,
mjolk och lite skog. Han blev anstidlld som maskinforare pa foretaget
september/ oktober 2009.

Vittnet till olyckan (B) &r sedan sju ar anstilld pa foretaget som traktorforare
och skogsarbetare..

4.2 Teknik

Vedmaskinen anvands for att kapa och klyva tradstockar till ved. Maskinen
finns i flera storlekar och modeller och anvidnds bade i professionell- och hus-
hallsdrift. Maskinen &r tillverkad i Finland och leverantoren i Sverige har flera
aterforsiljare over hela landet.

Vedmaskinen i studien drivs endast med hjilp av traktordrift via kraftover-
foringsaxel. Den ér tillverkad 2 maj 2007 och tagen i drift 15 maj 2007. Den
aktuella maskinen &r bland de forsta som tillverkades i denna modell. Denna
modell saknar nodstopp.
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Vedmaskinen drivs via traktor. atningstransportor.

Pil markerar manéverplats. Pil markerar matarrullen. Bilden tagen fran baksidan
av maskinen.

Det finns dven en modell som har tvad drivfunktioner att vilja mellan. De drivs
med eldrift eller via traktordrift. Nodstopp finns och fungerar endast vid
eldrift.

Det aktuella uppldggningsbordet som &r inkopt till vedmaskinen ska kopplas
ihop med vedmaskinen och drivs med hjdlp av hydralisk matning via
vedmaskinen.

Uppldggningsbord av ovan modell séljs som tillbehor till en mindre modell av
vedmaskinen. Enligt leverantdr en av vedmaskinerna gar det bra att koppla
ihop detta enklare uppldggningsbordet med denna maskin.

Nuvarande dgararen kopte vedmaskin och uppldggningsbord begagnat nagon
gang under 2009.

5. Metod

Arbetsmiljoverket har gjort tva besok vid foretaget dédr olyckan intrédffade. Vid
ett av besoken visades vedmaskinen i drift. Arbetsmiljoverket har intervjuat
den skadade, vd:n for foretaget, vittnet och skyddsombudet for att fa klarhet i
vad som hénde vid olyckstillfallet. Arbetsmiljoverkat har fort samtal med
representant for leverantdr av maskinen och gatt igenom de dokument som
finns om andra olyckor som intraffat med maskinmodellen.

Utredarna har tagit hjdlp av Arbetsmiljoverkets avdelning for regelarbete och
experstod for information och diskussion kring pdgaende marknadskontroll-
drende géllande denna vedmaskin. Sakkunniga personer som arbetar med
marknadskontroll/ CE- mérkning pa distriktet i Stockholm har ocksa bidragit .

Arbetsmiljoverket har i utredningen anvant metoden hdndelseanalys med
MTO- perpektiv (samband mellan Ménniska, Teknik och Organisation.)
Metoden beaktar olika samverkande orsaker till olyckan ur ovan tre perspektiv.
I analysen ingdr att identifiera barridrer i form av exempelvis skydd,
instruktioner eller kunskaper som brustit eller saknats. Genom metoden fér
man svar pa fradgorna:

e Vad hiande

e Direkta orsaker (varfor?)

e Bakomliggande orsaker (varfor?)

e Overgripande orsaker
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6. Resultat av undersokningen

6.1 Hindelser

A= Den skadade arbetstagaren.
B = Kollega till den skadade och vittne.

H1-H2 osv = hidndelser i kronologisk ordning

H1
Dag 1. Fredag den 23 april 2010. En manlig arbetstagare (A), 30 ar, fick i
uppdrag att kapa och klyva tradstockar till ved i en vedmaskin.

A anlander till skogen med vedmaskinen och stiller upp den och tillhérande
uppldggningsbord i skogsbrynet. A lastar upp stockar pd uppldaggningsbordet
med hjilp av lastmaskin med tillhorande gripklo och paborjar sedan kap- och
klyvarbetet.

H?

Dag 2. Lordag k1 06.30. A anldnder till skogen for att fortsitta arbeta. Kollega
(B) anlénder till skogsbrynet kl 11.00 for att arbeta med att ta ned trad i skogen.
B befinner sig cirka 40 meter fran A vid olyckstillfallet.

H3

A och B turas om att med hjélp av lastmaskin med tillhérande gripklo ligga
upp cirka 20 smala stockar at gdngen pa upplaggningsbordet. Stockarna dr
cirka 15 cm i diameter och tremeter langa. Som regel far det endast plats 5-6
stockar pa uppldggningsbordet da stockarna normalt s&tt brukar ha storre
diameter.

Det tar cirka 30 minuter att kapa och klyva upp en last. A matar fram stockar
frén upplaggningsbord till inmatningstransportoren via en spak pa
vedprocessorn.

A stéller manoverspak till matarrullen i fast driftldge, se bild pd sidan 6. Enligt
instuktionsbok star nu manoverspaken i lage C4 vilket innebar att matarrullen
pa inmatningstransportor nu driver hela tiden och att inmatningstransportoren
ror sig till hoger med strorre kraft. A fortsédtter med att kapa och och klyva ved.

Pilen markerar skaran dér spaken ska sta

for att matarrullen och inmatningstransportor

ska befinna sig i fast driftlage, lige C4

Det vill sdga att matarrullen och transportor driver hela tiden.



Sid

7 (20)

H4

Strax fore kl 12.30 hamnar en stock snett mellan upplaggningsbord och
inmatningstransportdren. A gar in mellan dessa bord for att komma at att rita
upp stocken som hamnat snett.

H5

A striacker sig sedan med vianster arm mot stocken. Han har nu magen mot
inmatningstransportoren och befinner sig nu i riskomradet vid matarrullen. A
hinner tdnka att har kan man fastna.

Hé6

Cirka 12.30 A fastnar med vanster arms trdja i matarrullen och dras med upp pa
inmatningstransportoren. Han fastnar s& pass mycket att han inte kommer loss
sjdlv. Rullen stannar av att hans kldder som dragits sonder och rullats in i
mattarullen kilats fast. A lyckas ocksa med muskelkraft hdlla mot kraften som
driver rullen framat.

A far efter stor mdda upp sin telefon och ringer till B som befinner sig utom
synhall cirka 40 meter in i skogen.

B ser pa displayen att A ringer och springer direkt till vedmaskinen utan att
svara och kommer snabbt fram till A. B stannar vedmaskinen med hjilp av
instruktioner fran A. B skér sedan loss A. Det tog cirka 1-2 minuter innan
hjalpen kom. Det tog ytterliggare 2-3 minuter for B att hjdlpa A att komma loss.

A undkommer med lindriga fysiska skador i form av blamé&rken, muskelskador
och rivsar pd vanster arm och rygg. Kvarvarande psykisk paverkan. Ingen
sjukskrivning. A fick heller inget krisstod efter olyckan. A har valt att sluta sin
anstéllning vid foretaget.

6.2 Direkta orsaker

01

A har fatt i uppdrag av sin arbetsgivare att kapa och klyva 35 kubik ved i
vedmaskinen.

02

A hann inte klart arbetet dag 1 utan fortsatte arbetet med att kapa och klyva pa
lordagen, dag 2. Det var 15 kubik kvar att kapa. Det var ocksa mycket viktigt att
detta blev gjort innan dagen var slut.

03-04

Det var manga driftstopp i vedmaskinen. Arbetstagare A ville ha handerna fria
arbetet gick da fortare. Stockarna var smala och ojamna. Det fanns ocksa ett
glapp mellan upplaggningsbord och matarbord pa cirka 40 cm.

05

Matarrullen stod i fast driftldge i ldge C4 vilket den inte borde ha gjort.
Manoverspak till matarrullen saknade halldonsfunktion. Det fanns ocksa
atkomlig rorlig maskindel som saknar skydd det vill sdga, matarrullen.
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6.3 Bakomliggande orsaker

B1

Arbetstagare A hade fatt bristnande introduktion om vedmaskinen och hade

endast 2-3 dagars erfarenhet av maskinen. Det saknades instruktionsbok och

skriftliga instruktioner. Det gjordes heller ingen riskbedomning innan arbetet
paborjades.

B2

Det var stress, hog arbetsbelastning och ont om folk sedan en tid. Arbetstagre A
skulle fa g& hem nar arbetet var klart och det var brattom med att fa veden klar.
Hemma vantade familjen pa A, en bilresa pa cirka 40 minuter.

A var trott efter att ha arbetat mycket, han var troligen ocksa paverkad av att
inte ha hunnit &ta frukost. Forst klockan 12.00 fick han i sig en smorgas och
kaffe i skogen.

B3

Det var ovanligt délig kvalitetpa stockarna. Stockarna var av gran - vresig, smal
och med ménga kvistar. Det var manga driftstopp i vedmaskinen som inte
orkade med den vresiga veden.

B4- B6
Ménga stockar hakade fast i varandra pa uppldggningsbordet. Nar en stock
kom snett ville A rdta upp den.

Det var mojligt for A att stdlla mandverspaken till driften pa matarrullen och
inmatningstransportoren i fast lage och sedan lamna operatérsplatsen eftersom
halldonsfunktion saknades. Det var dd ocksd méjligt att komma &t rorliga
maskindelar.

I instruktionsbok star VARNING! Om stocken mdste avligsnas frin
inmatningstransportiren ska detta utforas sd att det inte medfor nigon fara for
maskinens anvindare eller maskinen.

Det fanns ett glapp pa 40 cm mellan uppldggningsbordet och inmatningstrans-
portoren. Glappet innebar en genvég att komma &t riskomradet. Det finns ingen
information om hur borden ska sta i forhallande till varandra. Det saknas
mojlighet att stadigt sdtta fast borden mot varandra. Borden dr endast samman-
kopplade via tva slangkopplingar.

Slangarna dr ldnga och mojliggor egen bedomning av hur borden ska sta i
forhéllande till varandra.

Risken att komma in i riskomradet, det vill siga den drivande matarrullen
kvarstdr, &ven om A hade valt att ga runt uppliaggningsbordet for att na
stocken. Risken att fastna hade da varit mindre men det saknades skydd mot
rorlig maskindel, i detta fallet matarrullen.

Uppldaggningsbordet dr inte en maskin, ddremot nér den kopplas ihop med
vedmaskinen ska en granssnitt analys genomforas sa att inte nya risker till-
kommer eftersom uppldggningsbord och vedmaskin saknar gemensam CE
mérkning.
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B7
A hade tagit av sig jackan dd det var varmt ute. Han hade en t-shirt pa sig med
16st hdngande drmar som gjorde att det var ldttare att fastna i matarrullen.

6.4 Barridrer

Barridr 1

Riskbedomning saknades. Hade arbetsgivaren gjort en riskbedémning borde
det framkommit behov av en tydlig instruktion om vedmaskinens risker. Den
skadade hade endast ett par dagars erfarenhet av vedmaskinen. Han hade fatt
en snabb introduktion av en tidigare anstélld kollega. Arbetsgivaren forutsatte
att arbetstagarens tidigare erfarenheter var tillrackliga for uppgiften.

Barridr 2

Det saknades tydliga hanteringsinstruktioner. Bruksanvisningen till ved-
maskinen saknades, den ska ligga till grund nér arbetsgivaren gor sin risk-
bedomning och tar fram tydliga bra skriftliga instruktioner.

Pa bruksanvisningens framsida star det tydligt; maskinen fir absolut inte anvindas
av personer som inte tagit del av dessa instruktioner!

Barriir 3

Det var en felaktig placering av upplaggningsbordet i férhéllande till inmat-
ningstransportoren. Det fanns ett glapp pa 40 cm mellan uppldggningsbordet
och inmatningstransportoren. Det fanns ingen information hur dessa bord ska
std i forhdllande tillvarandra. Det saknas ocksd mojlighet att sdtta fast dessa
stadigt mot varandra. Borden dr endast sammankopplade via tva slangkopp-
lingar. Slangarna &r langa och mojliggor for arbetstagaren att gora en egen
bedoémning av hur borden ska sta i férhdllande till varandra.

Uppldaggningsbordet dr inte en maskin, ddremot nér den kopplas ihop med
vedmaskinen ska en granssnittanalys genomforas sa att inte nya risker till-
kommer, eftersom upplaggningsbord och vedmaskin saknar gemensam CE
maérkning.

Barridr 4 och 5

Matarrullen saknade hédlldonsfunktion och skydd 6ver rorlig maskindel. Det
var mojligt att stdlla manoverspaken till driften pd matarrullen och inmatnings-
transportoren i fast lage och sedan lamna operatorsplatsen eftersom hélldons-
funktion saknades. Det var dd mojligt att komma at rorliga maskindelar.

Risken att komma in i riskomradet, den drivande matarrullen, kvarstar dven
om arbetstagaren hade valt att gd runt uppléaggningsbordet for att nd stocken.
Risken att fastna hade da varit mindre, men det saknades skydd mot rorlig
maskindel, i detta fallet matarrullen.

Barridr 6

Klddernas utformning. Arbetstagaren hade t-shirt pa sig med 16st hdngande
drmar. Denna barriidr dr en konsekvens av bristande introduktion, instruktion
och kunskaper om maskinen och dess risker.
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I bruksanvisningen stdr: att man ska ha limpliga klider som inte dr for losa och att
man ska undvika alltfor [0sa klider som kan fastna i exempelivs virket eller maskinen.
och orsaka skada.

7. Konsekvensanalys

Arbetstagare A undkom med lindriga fysiska skador i form av blamérken,
muskelskador och rivsdr pa vanster arm och rygg. Ingen sjukskrivning. Han
blev psykisk pdverkad av olyckan och har fortfarande kédnningar av att han
upplever att han sitter fast. Den skadade fick inget krisstod efter olyckan vilket
skulle kunna ha underlittat hanteringen av den traumatiska upplevelsen. Han
har nu valt att sluta sin anstédllning pa foretaget.

Vid olyckstillfdllet fanns arbetstagare B i ndrheten av arbetstagare A och kunde
snabbt komma till undsittning. Det var bra att A lyckades f& upp sin mobil-
telefon for att fa tag pa B. I forsta skedet uteslot A mobiltelefonen dd den var
svar att na. Han forsokte sparka pd reglage men dom var for ldngt bort. Det var
tur att B hade sin mobil pd vibration eftersom han hade horselskydd pa sig.

A fick instruera B hur maskinen skulle stoppas da B hade mycket lite kunskap
om maskinen. Det var tur att A var vid medvetande niar B kom. B var tvungen
att ga upp tva ganger i traktorn da den dterstartade efter forsta forsoket att fa
stopp pa driften.

Arbetstagare A lyckades halla emot driften pa matarrullen med muskelkraft.
Att hans kldder slitits sonder och vevats upp pa matarrullen bidrog ocksa till att
han lyckades halla mot sa att han inte drogs in i matarrullen.

Denna olycka kunde i vérsta scenariot slutat med mycket allvarligare person-
skada eller dodsfall.

Det finns flera orsaker till varfor olyckan intréffade men hade den skadade
arbetstagaren haft mer kunskap om maskinen och dess risker hade risken for ett
olycksfall varit mindre. Viktiga bidragande orsaker till olyckan var stress och
hog arbetsbelastning. Bdda dessa faktorer bidrog till att mandverspaken till
matarrullen stdlldes i fast driftldge. Brist pa kunskap var ocksd en orsak till
bordens placering i férhdllande tillvarandra och att det fanns majlighet att ga in
i riskomraden mellan borden.

En mycket viktig faktor ar att om det i maskinens utférande varit halldons-
funktion pa driften till matarrullen hade olyckan aldrig intraffat. Hade det
ocksa funnits tydlig information och uppmaérkning av hur borden skulle std i
forhallande till varandra hade det inte varit mojligt att ga in i riskomradet
mellan borden.

8. Vidtagna atgarder

I det pagaende tillsynsdrendet har Arbetsmiljoverket begart in arbetsgivarens
utredning. Handldggning pagar (2010-11-01).



Kring aktuell vedmaskin har arbetsgivaren sjdlv sett till sa att maskinen numera
ar forsedd med halldonsfunktion till matarrullen.

9. Diskussion

Arbetsforhallanden

Olyckan kunde ha slutat mycket varre. Varen 2009 intrdffade en dodsolycka i
en vedmaskin av samma fabrikat. Vid den olyckan fastnade operatdren pa
likandande stélle som vid olyckan i denna studie, i matarrullen. Den matar-
rullen fanns pa det uppldaggningsbord som var monterat ihop med ved-
maskinen. Vid det olyckstillfallet arbetade operatdren ensam vid vedmaskinen.

Arbetsgivare bor fundera kring ensamarbete vid vedmaskin. I bruksanvis-
ningen star det att maskinen fir anslutas till drivkraften av endast en person i taget.
Riskzonen runt maskinen dr tio meter, inom vilket omride obehdrig vistelse dr
forbjuden under anslutning och anvindning av maskinen. Som vedmaskinen idag &r
utformad ser vi stora risker vid ensamarbete, men det finns ocksa en risk i att
vara fler runt vedmaskinen med tanke pd vad som star i bruksanvisningen. Det
ar darfor bra bra om ndgon finns i ndrheten men utanfor riskzonen. Viktigt att
operatoren har klargjort hur kommunikation ska ske om olyckan dr framme.

A hade endast ndgra dagars erfarenhet av vedmaskinen. Han fick inte tillracklig
introduktion och saknade kunskap om vedmaskinen och dess risker. Ingen
riskbedomning gjordes innan arbetet paborjades.

Traktor

Traktorn som drev vedmaskinen var en gammal traktor som inte hade sé stor
kraft. Det kan ocksa ha bidragit till att arbetstagaren lyckades halla emot
kraften i matarrullen. Enligt leverantor ska man ha 500 varv per minut pa kraft-
overforingsaxeln, varken mer eller mindre, for att vedmaskinen ska kunna
driva bra.

Traktorn som drev vedmaskinen saknade utrustning som visade hur mycket
kraft som overfordes till krafoverforingsaxeln. Ingen vet heller hur gasreglaget,
till kraftoverforingsaxeln, stod vid olyckstillfallet. Enligt A och B troligen nidstan
pa hogsta gas. Vilket troligen ger en utvixling pa 540 varv per minut pa
kraftoverforingsaxeln men detta gar som sagt inte att veta sdkert.

Vedmaskin
Vedmaskinen tillverkad fran mitten 2009 har halldonsfunktion.

I denna studie har vi inte tittat pa andra vedmaskiner och hur dessa fungerar.
Det kan vara bra att se 6ver vedmaskiner 6verlag och om de har liknande
brister som denna typ av vedmaskin. Vi har uppméarksammat att denna maskin
har mycket driftstopp och dr svarhanterlig.
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10. Referenser/Killor

1. Information som framkommit i intervjuer med den skadade, vittnet,
arbetsgivare samt skyddsombud.

2. Information som framkommit vid besdk pa arbetsplatsen och da
vedmaskinen visades i drift for utredarna.

2. Bruksanvisning tillhérande vedmaskin.

3. Sakkunniga pa marknadskontroll/ CE -markning pa distriktet i Stockholm
4. Arbetsmiljoverkets foreskrift (AFS) 1994:48 om maskiner och vissa andra
tekniska anordningar ( for maskiner tillverkade efter den 29 december 2009

gdller AFS 2008:3 om maskiner.)

5. AFS 2006:4 om anvédndning av arbetsutrustning.

11. Bilagor

Bilaga 1. Handelseanalys.
Bilaga 2. Bilder med kommentarer pd vedmaskin, traktor och
uppstéllningsplats vid olyckstillfallet
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Bilaga 2 - Bilder
Fran traktor som var kopplad till vedmaskin. Traktorn driver vedmaskin med
hjalp av traktorns kraftoverforingsaxel.

Gasreglage. Vet inte i vilket ldge denna stod. Enligt vittnet troligen ndstan pa
hogsta gas. Vilket ger en utviéxling pa 540 varv per minut pa kraftoverforings-
axeln.

Spak for att fa igdng kraftoverforingsaxeln
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Stoppknapp i traktorn vilken arbetstagare B drog i for att f& helt stopp pa
kraften till vedmaskinen

Vedmaskinen ihopkopplad med traktorn

Oversikt bakifran traktorn men vy fran operatorsplats. Pil visar operatorens
mandverbord.

Vit pil visar stock stopp. Operatoren matar fram en stock i taget manuellt med
en spak. Svart pil markerar matarullen som arbetstagare A fastande i.



Lastbord. OBS viktigt med plant underlag. Benen har liten understdds yta vilket
gor att de liatt kan sjunka ned i marken. OBS ett ben hianger i luften. Langa
slangar for ihopkoppling av borden.

Vedmaskin sett frdn utmatningssidan. Viktigt att utmatningsband star i ratt
vinkel annars ramlar veden ur bandet. Férekommit tillbud dér arbetstagare har
varit ndra att fa ved i huvudet.

Pil markerar mandoverspak till matarrullen efter ombyggnad av arbetsgivaren.
Sa att det numera &r halldons funktion.
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Kraftoverforingsaxel mellan traktor och vedmaskin.
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Pedal som operatdren trampar ned nér stocken ska klyvas. Néar operatdren
trampar pa pedalen matas stockbiten fram av en stor kolv i maskinen. Nér
huven 6ppnas gér det fortfarande att trycka fram denna kolv. Den gar dock inte
tillbaka till sitt ursprungsldge férran huven stangs. Enligt leverantor ar just
denna maskin da trasig.

Nar huven 6ppnas finns det 6ppen drivremstransmission som fortfarande
driver. Dessa gar att nd frdn operatorsplatsen. I 6vrigt gar inte maskinen att
kora.
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Platsen ddr vedmaskinen stod vid olyckstillfillet, 24 april 2010

Platsen dar vittnet stod. Cirka 40 meter fran vedmaskinen. Vittnet sdg inte
vedmaskinen som fanns bakom busken i mitten pa bilden.



