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FORORD

Arbetsmiljoverkets haverikommission utreder vissa allvarliga olyckor och tillbud som intraffat pa
arbetsplatser. Utredningarna forsoker besvara fragorna; vad har hant, varfor har det hant och hur
kan det forhindras. | utredningsuppdraget ingdr inte att man skall soka faststélla vilka personer som
ar ansvariga for handel sen.

Vi har ambitionen att utreda handel ser fran vilka det gér att dra generella slutsatser och vi avser
genomféra samtliga utredningar med likartade metoder och att dokumentera utredningsresultatet i
rapporter paett likformigt satt. (Andra allvarligatillbud och olyckshandelser som intréffar utreds
som brukligt av Arbetsmiljoverkets dvriga personal da det anses vara nddvandigt.)

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

Vid arbete med att dtgéarda en larmgivare innei ett serviceutrymmetill en automatsvarv klams en
elektriker vid foretagets underhdllsavdelning till dods. Mannen klamsi huvudhojd mellan en
maskindel i rorelse och en fast avskarmningspldt. Maskinrorelsen startas sannolikt av ndgon annan
an elektrikern viakommandon pa en styrpul pet utanfor serviceutrymmet.

Arbetsmiljoverkets haverikommissions dutsatser om orsakernatill olyckans handel seférlopp
formuleras enligt foljande:

Det & uppenbart att de direkta orsakernatill olyckan &r att den forolyckade elektrikern arbetat
inom rorliga maskindel ars riskomraden utan att han antingen dessforinnan stangt av
automatsvarvens kraftférsorjning eller med den nyckelforsedda drifttypsomkopplaren, sakerstéllt
att okontrollerad start av maskinrorelser inte kunnat ske da han arbetade inne i maskinen.

Kommissionen beddmer att de orsaker som starkt bidragit till att den forolyckade elektrikern
arbetat pa detta sétt &r:

att manuellt justerbara givare var placerade inom rérliga maskindelars riskomraden samt att
arbetet skett med en praktiskt anvand tidsbesparande metod. Att arbeta med franskiljda
kraftkéllor skulle ha medfdrt mycket langre tid for fel sbkningsarbetet. Dessutom att man inte
direkt kunnat avgora vilken av maskinens givare som givit upphov till kyllarmet vilket har
inneburit att givare inom maskinens riskomraden felundersokts.

att elektrikerns arbetsuppgifter, férenade med alvarligarisker for olycksfal, intei tillracklig
omfattning reglerats med skriftligainstruktioner. Den tillampliga skriftliga instruktionen,

" Rutiner for maskinlas EI/Mek”, (dokument nummer 1012-1) som reglerade elektrikernas
arbete vid elarbeten i maskiner &r alltfor generellt utformad utan att redovisa hur man skall ga
tillvéga da behov av arbete med tillslagna kraftkallor finns eller hur nodvandigt samarbete
mellan operator och elektriker skall gatill.

Starkt bidragande till att olyckan intréffade & ocksa:

att konstruktionen av avskarmningspldtarnai serviceutrymmet medgav att de kunde demonteras
sektionsvis med pafoljande hojning av klamrisker i utrymmet.

Vidare beddémer vi att de orsaker som bidragit till héndel seforloppet &r:

att framforallt foretagets underhallsarbete inte omgéardats av tillfredsstéllande rutiner for att
undersoka, genomfora och folja upp verksamheten sa att ohalsa och olycksfall i arbetet
forebyggs (det som kallas ” Systematiskt arbetsmiljdarbete” | regelsammanhang).

Sérskilt har det funnits brister i rutinernafor att ge arbetstagarna kunskaper om
riskforebyggande arbetssétt och i rutinerna for att understka arbetsmiljoforhallandena.
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Som en f6ljd av utredningsarbetet |amnar Arbetsmiljoverkets haverikommission en rad
specificerade rekommendationer till arbetsgivaren, maskintillverkaren och Arbetsmiljoverket.

| rapporten diskuteras dven vikten av att foretag bedriver ett fullgott systematiskt arbetsmiljtarbete
sarskilt gédllande underhallsarbeten. | diskussionen motiveras detta med att riskreducerande atgarder
for uppgifter forenade med underhdllsarbete inte javklart kan frambringas under en maskins
konstruktionsprocess.
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1. BAKGRUND

Arbete med att felsoka, justera, underhalla och reparera maskiner ar en vanligt forekommande
insats som ocksd manga ganger sker under tidspress. Arbetsuppgifterna ar inte sillan komplexa dar
arbetstagare tillsammans maste géra sammanvégda bedémningar av mekanik, styrteknologi och
starkstromsinstallationer for att fullgdra uppgiften.

Vér erfarenhet &r att underhallsarbete ofta & forenat med en forhojd risk for att drabbas av olyckor
och ohédlsa. Vi i sekretariatet for Arbetsmiljoverkets haverikommission anser att det, utver
ambitionen att klargora de direkta orsakernatill en intréffad olycka, ar betydelsefullt att undersoka
om orsakernatill en olycka som intréffat i samband med underhdllsarbete &ven gar att relateratill
ett foretags tillampning av det systematiska arbetsmiljoarbete som varje arbetsgivare skall bedriva
enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter.

2. METOD

For att analysera handelsen och for att kunna beskriva manga bidragande orsaker till
handel sefbrloppet har vi anvant utredningsmetoden "Héndel seanalys'.

Denna metod innebér att en handelse delas upp | delhandelser. Vidare att man soker finna orsaker
med koppling till varje delhéndelse. Metodiken skiljer pa orsaker som direkt bidragit till handelsen
och orsaker som bakomliggande medverkat till det intréffade. P& detta sétt kan man systematiskt
anaysera och beskriva det intréffade med beaktande av manga olika samverkande orsaker som kan
hanforas till manniskan, tekniken och organisationen.

Metodiken syftar till att man skall kunna redovisa det intréffade inte barai text utan &eni en
grafisk framstéllning, se Bild 1 pa sidan 12. Bilden bidrar till att ge en helhetsbild av olyckan.

Uppgifter i utredningen har inhamtats via intervjuer och via dokumentgranskning.
3. ANALYS
3.1 Handelse

Den 2 mars 2003, strax fore midnatt, klams en elektriker vid foretagets underhdllsavdelning till
ddds d& han arbetar med att dtgéarda ett fel i en maskinutrustning bestédende av tre sammankopplade
enheter.

Enheterna utgors av en matarbana, en portalrobot och en automatsvarv (se bilaga 2). Enheterna har
byggt samman pa plats av foretaget och tagitsi bruk for produktion utan att foretagets
skyddsgranskning betréffade de grundldggande sékerhetskraven enligt AFS 1994:48 lett fram till
en formell CE-mérkning. Vid olyckstillféllet sakandes ett gemensamt nddstopp for de tre
enheterna. Den uteblivna CE-méarkningen och avsaknaden av ett gemensamt nédstopp har enligt
var beddmning inte haft nagon inverkan pa den nu aktuella dodsolyckan.
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Elektrikern, anstélld sedan l&nge och med stor yrkeserfarenhet, kallades till utrustningen av
maskinoperatoren som konstaterat att fleralarm fran ndgon kylkrets i automatsvarven upprepat
stoppar maskinen.

Olyckan intraffar da elektrikern befinner sig inne i automatsvarvens bakre, tranga serviceutrymme.
Mannen klams i huvudhdjd mellan en fast avskarmningspldt och en rorlig maskindel som plétsligt
kommer i rorelse da han bojer sig in mot automatsvarvens delar belagna nérmare svarvens
centrumlinjei langdled (se bilaga 1 och 2). Serviceutrymmet har natts viaen dorr i
automatsvarvens kortsida och de inre maskinutrymmena har gjorts atkomliga genom att den
mellersta av tre stycken avskarmningspl&tar demonterats genom att dess skruvférband |Gsgjorts.

Till olyckshéandelsen finns inga vittnen som kunnat aterge vad som skett i direkt angutning till den
tidpunkt da arbetstagaren klamdes till dods. Maskinens operator befinner sig samtidigt i omradet
kring maskinen men uppger sig inte veta vad som hant. Han blir medveten om olyckan férst genom
den "small” som uppstar vid olycksstillfallet.

For att utreda handel seforloppet har arbetsgivaren |12tit utredare, frén foretagets enhet i Skdvde,
analysera den inbyggda larmlogg som finns i automatsvarvens styrsystem for att sbka klargéraom
nagot tekniskt fel orsakat olyckan. (Se referens " Teknisk rapport fran arbetsplatsolycka' VCTC
2003-03-02” i var Bilaga 3.) Analysen, av de registrerade larmkoderna, har inneburit att man
genom simulering av driftvillkor fér maskinen kunnat presentera ett sannolikt handel seforlopp som
visar olika driftlagen i en sekvens fran cirka 12 minuter innan olyckan intraffade fram till
olyckstillfalet. Det simulerade handel seférloppet Gverensstammer med innehallet i den larmlogg
som registrerats under den verkliga driften av automatsvarven. Vidare dras slutsatsen, i Skovde-
utredningen, att det inte kunnat konstateras nagra indikationer pa att maskinen okontrollerat startat
p.g.a. nagra felaktiga maskinfunktioner da elektrikern befunnit sig i serviceutrymmet.

Arbetsmiljoverkets haverikommission har siledes inte gjort ndgon egen analys av larmloggen utan
vart handelseférlopp (se nedre delen i Bild 1) grundas pa Skovde-utredningens analys. Enligt var
bedomning finns det inte anledning att i nagon del ifragasitta det handel seforlopp och de slutsatser
som framgér av denna analys. Enligt Skévde-utredningen har det inte ” framkommit nagra som
helst indikationer pa att maskinen startat av sig 5alv eller att den forolyckade oavsiktligt sjav
orsakat maskinstart fran serviceutrymmet”. Vidare sigs det i Skovdeutredningen att "V ar slutsats &r
att maskinen manuellt pa operatorspanelen forsattsi automatik och cykeln startats”

Handel seforloppet, i denna rapport, baseras ocksa pa intervjuer med den maskinoperator som
skétte automatsvarven fore olyckstillfallet och samtal med de externa utredarna.
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3.2 Faktaredovisning

RAPPORT 8(23)
Datum Vér beteckning

2003-12-30 AIOR 2003/9695

| nedanstaende tabeller redovisas namnuppgifter pa berdrda arbetsgivarforetradare, arbetstagare
och skyddsombud som intervjuats vid utredningsmaéten, den 3 mars, 1 april, 15 ma och den 27 mg)
2003. Vidare framgér vissa tekniska uppgifter for de utrustningsdelar som ingét i

handel sef 6rloppet.

Arbetsgivare

Namn och befattning pa de som intervjuats
under utredningen

1. Volvo Personvagnar AB,
Transmission Koping.
Volvogatan 6, 731 29 K6ping

2. Volvo Personvagnar AB,
M otor Skdvde
Ostergatan, 541 87 Skovde

(Avdelning inom Volvo AB som utrett
olyckan pa uppdrag av Transmission
Kdping.)

| dennarapportversion, som publiceras
elektroniskt, har vi valt att inte ange
personnamn. Namnen framgar daremot i den
version som finns i Arbetsmiljoverkets arkiv.
1

X X, tf. platschef

X X, underhdllschef

X X, produktionsledare

X X, huvudskyddsombud

X X, tillverkningschef, vaxellador

X X, operator

X X, operator

X X, operator

X X, elektriker

X X, elektriker

X X, mekaniker

X X, CE-koordinator

2.

X X, tekniker

X X, underhall, teknik

Utrustning

Tekniska uppgifter

1. Automatsvarv

Fabrikat Weisser Unviertor AD 90, med dubbla
verktygsrevolvrar, dubbla spindlar och
linjarmotorteknik, styrd med Siemens Sinumerik
840D. Tillverkad ar 2002, maskinnummer
177055400.

2. Portalrobot och vandare

Fabrikat Felsomat Automation & Enginering.
Tillverkad ar 2002, maskinnummer 101130.

3. Matarbana med inbyggd vibrator

Fabrikat Ecomat Industri AB. Tillverkad ar
2002, maskinnummer BG 83.
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3.3 Delhandelser och samver kande or saker

| Bild 1 pasid.12 beskrivs var bedomning av olyckans handel seférlopp och vilka de samverkande
orsakerna & som lett fram till dédsolyckan.

Dér framstélls, i kronologisk ordning, de delhandelser som féregatt olyckshandelsen. For varje
delhandel se askadliggors de direkta och bakomliggande orsaker, av bade teknisk och organisatorisk
art, som vi beddémer har bidragit till olyckan.

Orsakernas placering i bilden avser att schematiskt uttrycka hur de har bidragit till

handel sef 6rloppet. Med andra ord huruvida orsakerna kan anses vara bakomliggande eller direkta.
En orsaksruta hdgt upp beskriver brister av 6verordnad art i verksamheten, exempelvis
organisatoriska. En ruta lagre ned framstéller brister med mer direkt koppling i tiden till

delhéndel sen, exempelvis tekniska- eller handhavandebrister.

TvAav delhandel serna betraktar vi som varande en barriar” som genombrtutits.

Med barridr avser vi har en verifierbar funktion antingen fysisk (exempelvis en forregling, ett
skydd) eller en administrativ (ex. en skriftlig och kvitterad instruktion) som har kapacitet att hindra
en handel sesekvens att fortskridatill en olycka.

(*) Barrigrer symboliseras med en stdende genombruten rektangel i Bild 1

De delhandel ser som vi bedomer sannolikt foregatt olyckan och som beaktatsi analysen av det
intréffade &r foljande:

Delhandelse 1 (H1): Maskinoperatdren startar automatsvarven med drifttypsomkopplaren
I 1&ge” Auto”.

Delhéndelse 2 (H2): Larmindikering " Kylaggregat min” indikeras fOr operatéren och maskinen
stannar darmed automatiskt eftersom ett visst flodesgransvéarde underskridits. Larmet genereras
av justerbara givare beldgnainne i maskinens kylkretsar. Givarnaregistrerar aktuellt
koldmediaflode till vissa maskindelar. Larmsignalen var kand av operatdren sedan tidigare
eftersom den uppkommit flera ganger under de senaste veckornas maskindrift.

Delhandelse 3 (H3): Da svarven stannat kontaktar operatoren en elektriker vid
underhalsavdelningen for att fa hjalp att dtgarda felet med larmindikeringen.

Delhandelse 4 (H4): Elektrikern inleder felundersdkning av automatsvarven pa plats.
Delhandelse 5 (H5, genombruten barriér): Elektrikern gar in i automatsvarvens bakre

serviceutrymme (for att demontera en avskarmningsplat innei utrymmet) utan att maskinens
kraftkéllor stangts av.
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Delhéndelse 6 (H6, genombruten barriar): Elektrikern arbetar inne i automatsvarvens bakre
serviceutrymme (med demonterad avskarmningsplat som avskiljer maskinens riskomrade) utan
att maskinens nyckelforsedda drifttypsomkopplare stélltsi lage "Manuell” och utan att nyckeln
tagits ur omkopplaren.

| lage "Manuell” kan maskinen endast koras stegvis framat med hjap av knapptryckningar pa
dess styrpulpet utanfor serviceutrymmet. Vidare kan maskinens skjutdorrar pa dess framsida
Oppnas endast da drifttypen ar installd pa” Manuell".

| lage " Auto” kan maskinen bringas att gora en f6ljd av maskinrorelser efter att startkommando

givits manuellt fran styrpul peten, Dorrarna pa framsidan kan da inte vara 6ppna.

Delhandelse 7 (H7): Elektrikern fortsatter felundersokningen innehdlande moment da
maskinen startas och stoppas. Undersokningarna sker med demonterad avskarmningsplét. Den
handtagsforsedda avskarmningspléten & normalt fastskruvad framfor rorliga maskindelar inne i
svarvens bakre serviceutrymme.

Delhandelse 8 (H8): Larmindikering ”Kylaggregat min.” fas klockan 23:39:03 enligt larmlogg
och stoppar svarven da den upprepat provkors.

Delhandelse 9 (H9): Med drifttypsomkopplaren i [age " Manuell” sténgs maskinens skjutdorr
klockan 23:39:05 enligt larmlogg.

Delhandelse 10 (H10): For att maskinen anyo skall kunna provkoras kvitteras kyllarmet
manuellt av nagon pa styrpul peten klockan 23:39:07 enligt larmlogg.

Delhandelse 11 (H11): Pa styrpul peten stéller ndgon drifttypsomkopplaren i 1age ” Auto” fdljt
av en knapptryckning som gor att automatsvarven startar.

Delhandelse 12 (H12): Med drifttypsomkopplaren i lage ” Auto” och efter startkommando ror
sig maskindelen som paverkas av en linjarmotor snabbt i riktning fran maskinens ena kortsida
(rymmande dorren till serviceutrymmet) mot motstéende kortsida.

Delhéndelse 13 (H13): Elektrikern kldms i huvudhdjd mellan maskindelen i rorelse och en
kvarvarande fastskruvad avskarmningsplat da han bojer sig ini den 6ppning, mot maskinens
inre, som astadkommits p.g.a. den tidigare demonterade avskarmningspl aten.

Dettaintraffar maximalt 9 sekunder efter det att det senaste kyllarmet kvitterats och maskinen
startatsi lage " Auto” d.v.s. nagon gang mellan tidpunkterna for delhdndelse nr. 10 och den sista
delhandelsen nr. 14.

Delhandelse 14 (H14): Maskinen stoppas automatiskt och larmindikering ” Kylaggregat min.”
fas klockan 23:39:16 enligt larmlogg. Drifttypsomkopplaren stér kvar i lage” Auto”.
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| de f6ljande tva avsnitten formuleras de orsaker som vi bedomt lett fram till olyckan. Orsakerna &r
framforallt soktai relation till arbetsmiljolagen med foreskrifter.

For varje beskrivning av de olika orsakerna formulerar vi var beddmning av vad orsaken & samt
var grund for denna beddémning. Davi kan refereratill stod i regelverk anges en sadan referens

under rubriken " Tillampligt regel stod” .



010
Bristande rutiner for det systematiska arbetsmiljdarbetet

09
Bristande rutin fér undersékning av risker

08

Bristande rutin for att sékerstélla att arbetstagare ges betryggande kunskaper om riskférebyggande arbetssatt vid maskiner

o7

Bristande utformning och anvandning av skriftliga instruktioner
for arbeten forenade med allvarliga risker

05

Ej unik strom-
forsorjning for
enstaka givare|

06
Summalarm
frn givare

o1 02 O3 04
Ej avstangda Ej last Justerbar givare| Delbar fast
kraftkallor drifttyp.omk|| i maskindelars avskarmning vid
| med n|ycke| riskomréde rorlig maskindel
T T
ol (o))
g g
H1 H2 H3 H4 g_. g_. H7 H8 H9 H10 H11 H12 H13 H14
Svarv Kyllarm Elektriker | | Felunder- 5 3 Med Kyllarm Drifttyps- || Kyllarm Drifttyps- | | Maskin- | | Elektrikern Kyllarm
startad i indikeras | [ tillkallas sokning demont- indikeras omkopp- kvitteras omkopp- rorelse klams indikeras.
"Auto”- inleds erad plat lare i lage lare i lage | | startar mellan plat Maskin-
lage _ | fortsatter "Manuell”, "Auto” och maskin-| | rorelse
P P P » telunder- P sidoddrr foljt av P> del stannar.
SOk- stanges start-
o > EEe) ningen komm-
5a §§ = med start ando
Circakl. Circakl. = 2 53 och topp. | | KI. K. KI. KI.
23:00 23:25 £S S 3 23:39:03 [ |23:39:05 ||23:39:07 23:39:16
53 533
g @ ® o

Bild 1 Handelseférlopp och orsakssammanhang
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3.4 Direkta orsaker

Hér redovisas de direkta orsaker som vi bedomer ha bidragit till utvecklingen av handel seforloppet.
Benamningen och numreringen av samtliga orsaksbeskrivningar ansluter till beteckningarnai
Bild 1.

Orsak nr 1(01) Till delhandelse H5

*Ej avsténgda kraftkallor” Avstangningsbara kraftkallor

(genombruten barriér)

Beddmning

Elektrikern gar in i det tranga serviceutrymmet dar maskinens rorliga delar blottlagges genom
demontering av en avskarmningspldt utan att sakerstalla att kraftforsorjningen till maskindelarnai
utrymmet &r bruten. Detta trots att det finns en skriftlig arbetsinstruktion dar det sags att
franskiljning av kraftkallor skall ske da elarbeten utfors. Att maskinens kraftkéllor inte stéangs av
kan bero pa dels att det erfordras att komponenten, givaren i kylkretsen, som formodligen skulle
undersokas, maste vara stromforsorjd for att kunna avl&sas och praktiskt justeras och dels att
elektrikern formodligen inte avsag att utfora elarbeten i serviceutrymmet.

Grund for bedémningen

Av Polismyndighetens ” Anteckningar arbetsolycka’ (diarienummer K 5696-03) framgar att
maskinens huvudstrombrytare inte var franslagen da ambul anspersonalen anlande till
olycksplatsen.

Av foretagets instruktion ” Rutiner for maskinlas EI/Mek” (dokument nummer 1012-1) framgar att
”franskiljning” och kontroll av att komponenter & spanningsl6sa skall férega alla elarbeten.

Tillampligt regelstod

Se 3 kap. 4 § arbetsmiljclagen.

Orsak nr 2(02) Till delhéandelse H6
" Drifttypsomkopplare med
nyckelbrytare”
(genombruten barriar)

"Ej Iast drifttypsomkopplaren med nyckel”

Beddmning

Elektrikern staller inte drifttypsomkopplaren pa maskinens pulpet i l1age ”Manuell” och bér inte
med sig nyckeln till omkopplaren. Han arbetar altsdinnei serviceutrymmet utan att han sakerstallt
att det som bestammer drifttypen ”Manuell” kontra” Auto” kan paverkas under den tid d& han inte
rader dver de impulser till maskinrorelser som kan initieras fran automatsvarvens styrpul pet.
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Arbetet sker darmed med forhojd risk da han arbetar innei riskomréden med rorliga,
spanningssatta maskindelar eftersom drifttyp ” Auto” foljt av startimpulsinnebér att en hel rad
maskinrorelser utforsi en tidssekvens.

For att, vid ingrepp i maskinen, kunna vardera och anvanda drifttypsomkopplarens
sakerhetshojande funktion, kravs enligt var bedémning, goda kunskaper om maskinens
handhavande eller en séarskild arbetsinstruktion som péatalar riskerna med drifttyp " Auto”.

Né&gon sadan instruktion fanns inte d& olyckan intréffade. Elektrikern hade inte fatt nagon sarskild
utbildning om handhavandet av automatsvarvens funktioner. Inte heller hade nagon sadan
utbildning givits den aktuelle maskinoperattren.

Grund for beddémningen

Enligt Polismyndighetens tekniska utredning framgar det att drifttypsomkopplaren stod i lage
"Auto” efter olyckan (se bilaga 1).

Samtal med arbetstagare visar att inga sérskilda, planerade utbildningar om automatsvarvens
funktioner och handhavande givits den héar aktuella personalen, elektriker, mekaniker eller den
aktuelle operatdren innan de satts att goraingrepp i eller skdéta maskinen.

Tillampligt regelstod

Se 7 § Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljOarbete. (Efter det
datum olyckan intraffade har foreskriften andrats genom AFS 2003:4)

Orsak nr 3(03) Till delhéndelse H6
" Justerbar givare inom riskomrade for rorliga maskindelar” | ”Med demonterad plat fortstter
felundersdokningen med start och
stopp”

Beddmning

Automatsvarvens skydd mot arbete inom rorliga maskindelars riskomrade borde, vad géller
justerbara givare, varit utformat med en hdgre skyddsgrad.

En av de aktuella givarna som larmar for 1agt kylvattenflode ar placerad inne i maskinen och néra
rorliga maskindelar. Den nas endast fran serviceutrymmet. Sarskilt vid intrimningsdrift maste
givarnajusteras for att finnalamplig signalniva.

Mellan de rorliga maskindel arna med givare och serviceutrymmet finns fasta avskarmningspl atar
fasta med skruvforband. S lange avskarmningsplatarna finns pa plats &r det inte riskabelt att
befinnasig i serviceutrymmet. Den omstandigheten att verktyg erfordras for att demontera
avskarmningsplatarnainnebar en viss hojning av skyddsnivan da maskindelarna gjorts dtkomliga.
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Detta eftersom demonteringen av platarna eventuellt leder till en hdgre medvetandegrad om
riskerna da arbete intill maskindelarna utfors.

En sékrare maskinkonstruktion vore att forse avskarmningspltarna med en forregling som
forhindrar att rérliga maskindelar startar salange de & dtkomliga bakom de demonterade platarna.
Ett annat alternativ &r att justerbara givare flyttas bort fran maskinens riskomrade till omrade
utanfor avskarmningspl atarna.

Grund foér beddémningen

Givarplacering och maskinkonstruktion ar konstaterad pa olycksplatsen.

Tillampligt regelstod

Sepunkt 1.3.8i bilaga 1 till 5 8 Arbetarskyddsstyrelsens féreskrifter (AFS 1994:48) om maskiner
och vissa andra tekniska anordningar.

Orsak nr 4 (04) Till delhéndelse H13
"Delbar fast avsk&rmning vid rorlig maskindel” " Elektrikern klams mellan plét och
maskindel”

Bedbmning

Klamrisken i maskinen &r forhojd eftersom avskarmningsplaten mellan serviceutrymmet och de
rorliga maskindelarna & utford av tre separata demonterbara delar.

Det relativt enkla avlagsnandet (den avlagsnade delen var forsedd med barhandtag) av en plétdel

leder till att Gppningar med riskabla kanter forenade med kléamrisker, och med begrénsad sikt ini

maskinens serviceutrymme uppstar. Kvarvarande avskarmningsplatar kan, sarkilt i en tidspressad
arbetssituation, uppfattas som om skyddsfunktionen med avské&rmningen &r intakt.

Grund fér bedémningen

Platkonstruktionen i serviceutrymmet ar konstaterad pa olycksplatsen.

Tillampligt regelstod

Sepunkt 1.4.2 i bilaga 1 till 5 § Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1994:48) om maskiner
och vissa andra tekniska anordningar.

3.5 Bakomliggande or saker
Hér redovisas de bakomliggande orsaker som vi beddmer indirekt ha bidragit till utvecklingen av

héndel seforloppet. Bendmningen och numreringen av samtliga orsaksbeskrivningar ansluter till
beteckningar i Bild 1.
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Orsak nr 5 (O5) Till delhandelse H5
"Ej unik strémforsorjning for enstaka givare” " Avstangningsbara kraftkallor”
(genombruten barriér)

Beddmning

Vid olyckstillfallet anvander sig den forolyckade av en riskabel men vanligtvis tilldmpad metod for
att justera givare placerade inom rorliga maskindelars riskomréde. Vid justeringsarbete av de
aktuella givarna som larmar for |8gt koldmediaflode i automatsvarven |1&ter man vanligen
kraftkalornavarai tillslaget |age eftersom man da med bibehallet kéldmediaflode ven
stromforsorjer den givare man onskar justera. (Givarl&get justeras med hjalp av lysdiodsindikering
pagivaren).

Man anvénde alltsd inte en alternativ, sakrare metod dér man med avstangda kraftkallor till
automatsvarven forser givaren med unik stromforsorjning frén en separat batteriforsedd
justerutrustning. Vid anvandande av detta alternativ maste man dérefter kopplatill svarvens
kraftkéllor for att konstatera om justeringen av givaren blev den 6nskade.

De aktuella givarna som gav upphov till larmet kan justeras pa detta sakrare sétt. Dock &r det en
omstandlig metod, foga praktisk med upprepade givarjusteringar, fran- och tillslag av kraftkallorna.
Metoden har inte anvénts vid tidigare justeringsarbeten.

Grund for bedémningen

Arbetsséttet och mdjligheterna har framkommit vid samtal med arbetstagare och med Skovde-
utredarna

Tillampligt regelstod

Sepunkt 1.6.1 i bilaga 1 till 5 8 Arbetarskyddsstyrelsens féreskrifter (AFS 1994:48) om maskiner
och vissa andra tekniska anordningar.

Orsak nr 6 (O6) Till delhéndelse H7
”Plat demonteras, felundersokning
fortsétter med start och stopp”

"Summalarm fran givare”

Beddmning

Olampligt med summaindikering fran olika larmobjekt vilket galler for har aktuellt kyllarm.
Sadan indikering innebar att man inte direkt kan se vilken av de aktuella kylgivarna som larmar.
Man ser bara ett gemensamt larm som visar att nagon komponent inom en grupp givare larmar.
Detta forsvarar felundersokningen och kan ledatill att man maste undersoka flera olika givare
placerade inom maskinens riskomréden for att kunna faststalla vilken av dessa som behover
justeras.
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Grund fér bedémningen

Uppgifterna om att summalarmsindikering géller for det aktuella larmet har konstaterats vid samtal
med arbetstagare.

Tillampligt regelstéd

Se punkt 1.2.2 och punkt 1.7.1i bilaga 1 till 5 § Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS
1994:48) om maskiner och vissa andra tekniska anordningar.

Orsak nr 7 (O7) Till delhéandelse H4-H7
Bristande utformning och anvandning av instruktioner for " Felundersokning inleds” -
arbeten férenade med allvarliga risker” -"Plat demonteras...”

Beddmning

Arbeten som &r forenade med allvarligarisker skall styras av skriftligainstruktioner. Den
instruktion, " Rutiner for maskinlas EI/Mek” (dokumentnummer 1012-1), som var tillamplig for
elektrikern olycksdagen bedomer vi vara bristfalig eftersom den reglerar arbeten i maskiner som i
huvudsak innebér elarbeten. Det vill sdga arbeten férenade med majlig kontakt med strémforande
delar.

Instruktionen redovisar inget om hur man skall gatillvaga for att gora en forsta felsokning, hitta
rétt komponent, hur man skall gatillvaga om en maskins energiférsorjning maste vara obruten vid
felsokningen, hur uppgiftsférdelning mellan elektriker och maskinoperator skall vara da
maskinrorel ser maste utforas under ett gemensamt fel sokningsarbete.

Vidare bedomer vi att instruktionen " Rutiner fér maskinlas El/Mek” (dokument nummer 1012-1)
inte altid foljs vid alla underhdlIsarbeten i maskiner. En orsak till detta kan vara att
tillampningsomradet och anvisningarnai instruktionen beskrivs alltfor generellt. Den blir dérmed
inte gavklart anvandbar vid unika, riskabla och ofta férekommande arbeten i olika maskiner.

Grund for bedémningen

Vi konstaterar ovanstaende efter dokumentgranskning av aktuell instruktion och efter samtal med
underhallspersonal.

Tillampligt regel stéd
Se 7 8 Arbetsmilj6verkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljOarbete. (Efter det

datum olyckan intr&ffade har féreskriften éndrats genom AFS 2003:4) samt 3 kap, 4 § i
arbetsmilj6lagen.
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Orsak nr 8 (08) Till delhéndelse H1, H4-H11
" Bristande rutin for att sékerstélla att arbetstagare ges Svarv startad i autol&ge,
betryggande kunskaper om riskférebyggande arbetsséit vid Felundersdkning inleds-
maskiner” -Drifttypsomkopplare i lage Auto...

Bedbmning

Foretagets rutin for att ge maskinoperatorer, mekaniker och elektriker kunskaper om
maskinfunktioner och ett riskforebyggande arbetssétt har brister. Detta trots att en sadan rutin &r
sarskilt viktig for arbetstagarna som arbetar med underhal eftersom de dagligen forvantas kunna
gora akutaingrepp i hundratals olika maskiner.

Grund for bedémningen

Vid samtal med arbetstagare har det framkommit att aktuell maskinoperator inte fatt nagon sarskild
utbildning om automatsvarvens funktioner. Han har fatt 1&ra sig dessa sjalv samtidigt som han
utfort vanligt produktionsarbete.

Vidare har endast tva elektriker fatt sarskild utbildning om automatsvarvens funktioner. Denna
kunskap har dock inte pa nagot planerat och systematiskt satt delgivits 6vriga arbetstagare. Den
omkomne el ektrikern sags inte ha fatt ndgon sarskild utbildning om denna maskin.

Tillampligt regel stéd
Se 7 8 Arbetsmilj6verkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljOarbete. (Efter det

datum olyckan intréffade har foreskriften &ndrats genom AFS 2003:4) och 12 §
Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvandning av arbetsutrustning.

Orsak nr 9 (09) Till delhéndelse H1-H13
" Bristande rutin for undersokning av risker” Svarv startad i autolage, -
-Elektriker klams mellan plét. ..

Beddmning

Underhallsavdel ningens rutiner for att undersoka risker har brister eftersom det inte utforts nagon
sarskild undersokning av el ektrikernas och mekanikernas riskexponering vid maskiningrepp. Inte
heller har man sarskilt varderat riskerna med automatsvarvens linjarmotor som i denna maskin
forflyttar maskindelar ovanligt snabbt och langt jamfort med de andra linjarmotormaskiner som
finnsi verksamheten.

Allvarligt & ocksa att den sammanbyggda maskinen tagitsi bruk for produktion utan att den
inledda proceduren som skall leda fram till CE-mérkning slutforts.
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Grund fér bedémningen

Uppgifter om rutinerna har framkommit vid samtal med arbetstagare.

Tillampligt regelstod

Se 8 § Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1 ) om systematiskt arbetsmiljdarbete. (Efter det

datum olyckan intréffade har foreskriften andrats genom AFS 2003:4) samt
5 § Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1994:48) om maskiner och vissa andra tekniska

anordningar.
Orsak nr 10 (O10) Till delhédndelse H1-H13
" Bristande rutiner for det systematiska arbetsmiljdarbetet” Svarv startad i autol&ge, -
-Elektriker klams mellan plét. ..
Bedbmning

Underhallsavdel ningens arbete med att understka, genomfora och félja upp verksamheten pa ett
sadant sétt att ohadlsa och olycksfall i arbetet forebyggs, det som kallas ett systematiskt
arbetsmiljoarbete, har varit bristande. Dartill hdrande rutiner fér styrning med hjdp av skriftliga
instruktioner, sytematiska undersokningar av arbetsplatsforhallanden och sakerstéllande av
arbetstagarnas kunskaper om maskinfunktioner och maskinersrisker har varit otillréackliga.

Grund fér bedémningen
Setexternatill orsakerna hédr ovan bendmnda O7, O8 och O9.
Tillampligt regelstod

Se 1-12 8 8 Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete. (Efter
det datum olyckan intréffade har foreskriften andrats genom AFS 2003:4.)
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4. SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER
4.1 Slutsatser

Det & uppenbart att de direkta orsakernatill olyckan &r att den foérolyckade elektrikern arbetat
inom rérliga maskindelars riskomraden utan att han antingen dessforinnan stangt av
automatsvarvens kraftforsorjning eller med den nyckelférsedda drifttypsomkopplaren sakerstallt att
okontrollerad start av maskinrorelser inte kunnat ske da han arbetade inne i maskinen.

(Se orsakerna O1 och O2)

Vi bedomer att de orsaker som starkt bidragit till att elektrikern arbetat pa detta sétt &r:

att manuellt justerbara givare var placerade inom rérliga maskindelars riskomraden samt att
arbetet skett med en praktiskt anvand tidsbesparande metod. Att arbeta med avstangda
kraftkéllor skulle ha medfort mycket langre tid for fel sbkningsarbetet.

(Se orsakerna O3 och O5) Dessutom att man inte direkt kunnat avgéra vilken av maskinens
givare som givit upphov till kyllarmet vilket har inneburit att givare inom maskinens
riskomraden felundersokts.

(Se orsak O6)

att elektrikerns arbetsuppgifter, férenade med allvarligarisker for olycksfall, intei tillracklig
omfattning reglerats med skriftliga instruktioner. Den tillampliga skriftliga instruktionen,

" Rutiner for maskinlas EI/Mek”, (dokument nummer 1012-1) som reglerade elektrikernas
arbete vid elarbeten i maskiner &r alltfér generellt utformad utan att redovisa hur man skall ga
tillvéga da behov av arbete med tillslagna kraftkallor finns eller hur nddvandigt samarbete
mellan operator och elektriker skall gatill. (Se bakomliggande orsaken O7)

Starkt bidragande till att olyckan intréffade & ocksa:

att konstruktionen av avskarmningspldtarnai serviceutrymmet medgav att de kunde demonteras
sektionsvis med péfoljande hojning av klamrisker i utrymmet. (Se orsak O4)

Vidare beddmer vi att de orsaker som bidragit till héndel seforloppet &r:

att framforallt foretagets underhallsarbete inte omgéardats av tillfredsstéllande rutiner for att
undersoka, genomféra och folja upp verksamheten sa att ohalsa och olycksfall i arbetet
forebyggs (det som kallas ” Systematiskt arbetsmiljarbete” i regelsammanhang).

Sérskilt har det funnits brister i rutinernafor att ge arbetstagarna kunskaper om
riskforebyggande arbetssétt och i rutinerna for att understka arbetsmiljoforhallandena.

(Se bakomliggande orsakerna O8, O9 och O10)

Forutom ovanstaende bedomer vi att det sannolikt & nagon annan an den forolyckade el ektrikern
som utfért momenten; ” Kyllarm kvitteras’, start 23:39:07 och " Drifttypsomkopplare i l&ge Auto
foljt av startkommando” . (Se delhéndelserna H10 och H11).
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Detta stods av det faktum att dessa moment maste utforas vid automatsvarvens styrpul pet utanfor
serviceutrymmet och att den tid, 9 sekunder, som forléper mellan det att kyllarmet kvitteras (H10,
kl. 23:39:07) och maskinrorelse stannar (H14 23:39:16) inte &r tillrackligt 1ang for att den
forolyckade elektrikern skulle ha kunnat utféra momenten vid pulpeten och darefter tasig in till
platsen dér olyckan intréffade inne i serviceutrymmet. Vid understkningar pa olycksplatsen
uppskattar vi att erforderlig tid for den forflyttningen i ganghastighet & narmare 20 sekunder.

Till detta kan laggas att konstruktionen av och arbetsorganisationen vid en maskin inte far vara sa
utformad att ett startkommando vid en maskins styrpul pet skapar ett farligt lage for nagon
narvarande person.

4.2 Rekommendationer
Kommissionen rekommenderar de berérda av denna utredning féljande:
Arbetsgivaren

att omgaende &tgarda de brister i det systematiska arbetsmiljoarbetet som pdpekasi rapporten.
Se de bakomliggande orsakerna O7-0O10.

att vid uppréttande av skriftligainstruktioner som reglerar underhdllsarbete séarskilt beakta att
instruktionerna inte formuleras alltfor generellt.

att det i erforderlig utstrackning tas fram unikainstruktioner som beskriver riskférebyggande
atgarder vid de arbetsuppgifter som elektriker och mekaniker ofta maste utfora med kort tid for
dvervagande om risker. | dessainstruktioner bor ocksa regleras hur samarbetet med
underhdlIspersonal och maskinoperattr skall ske.

Maskintillverkaren

att mojligheten undersoks att flytta ut givare och annan utrustning som maste justeras utanfor
rorliga maskindel ars riskomraden.

att mojligheten undersoks att anvanda objektsunika larm istéllet for summalarmgivning frén de
givare som ger larmindikeringar.

Arbetsmilj6ver ket

att vid inspektion sarskilt kontrollera arbetsgivarens skriftliga instruktioner som reglerar

el ektrikers och mekanikers ingrepp vid underhdlls- och reparationsarbete i maskiner.
Kontrollen bor syftatill att sékerstélla, att instruktionerna beskriver hur en maskins kraftkallor
stangs av €ller vid behov hur man gér tillvaga da kraftkallornainte kan stangas av, om
instruktionerna reglerar unika uppgifter vid underhall, om de reglerar samarbetet mellan
maskinoperat6r och underhallspersonal och om instruktionerna tillampas.
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att undersoka om det i Arbetarskyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1998:4) om anvandning av
arbetsutrustning & mgjligt att ytterligare regleravillkoren som géller vid arbete i maskiners
riskomraden vid exempelvis fel sokning, programmering, underhdll och liknande. Sarskilt bor
da uppmarksammeas hanteringen av maskinens kraftkéllor.
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5. DISKUSSION

Analysen av denna olyckshandel se belyser hur komplexa och riskabla arbetsforhallandena ar for
arbetstagare som arbetar med reparationer och underhal av maskiner.

Arbetsuppgifternainnehaller ménga situationer dar en enskild reparator i samrad med andra gor
snabba sammanvégda bedémningar av t.ex. mekanik, starkstromsinstallationer och styrteknologi.
Bedomningarna berdr normalt manga olika maskintyper, har ett hundratal olika. Uppgifterna
forvantas dessutom ofta genomforas pa en kort tid for att man skall undvikalanga dyrbara
driftsstopp. Inte sédllan sker ingreppen i utrustningar som betingar hoga kapitalvarden. Vidare pagar
reparationsarbeten manga ganger utanfor normal arbetstid. Att sadana arbeten behtver omgardas
av riskreducerande dtgarder av sdval teknisk som organisatorisk art & sjavklart.

Vad betraffar tekniken ger idag nytillverkade maskiner oftast ett betryggande skydd foér
maskinoperattren enligt var mening. Dock &r de tekniska arrangemangen inte lika hindrande for
felgrepp for dem som skall géraingrepp i utrustningarna. Detta kan kanske forklaras av att
operatbrens agerande &r | &ttare att forutse én reparatdrens och darmed finns goda maojligheter att
atgarda de riskkallor som operatdren berors av redan under maskinens konstruktionsprocess.

Reparations- och underhallsarbetet &r inte lika |4t att konkretisera och beskrivavid
konstruktionssituationen. Sadana arbetsuppgifter kopplasju till de lokalaforhallanden som finns
vid produktionsstéllet da maskinen &r i drift samt till alla de sammansatta forlopp som uppstér da
nagon av maskinens komponenter fallerar under drift.

Dessa unika, lokala, i stunden uppkomna riskkallor maste hanteras sarskilt i de verksamheter som
anvander maskinerna. Kéllorna maste identifieras och atgérdas pa plats dar maskinen anvandes och
underhallspersonal en maste ha kunskaper om riskkallorna. For att hitta riskerna behéver manga
olika yrkesdiscipliner samverka och bidra med idéer till vilka arbetssituationer som behdver
undersokas. De unika, farliga reparationsuppgifternai en verksamhet maste alltsa beskrivas och
underkastas riskbeddmningar.

Med andra ord & det sarskilt betydel sefullt att ett fullgott ” systematiskt arbetsmiljéarbete” bedrivs

vid olika verksamheters underhallsavdelningar. Vidare att sddana arbetsuppgifter regleras sa
precist som mojligt i arbetsmiljdlagen med tillhdrande foreskrifter.

Michael Nilsson Jan Ake Fritzson Rolf Perlman Sanny Shamoun
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' /
Omkopplareni
lage " Auto”

Del av automatsvarvens styr pulpet. Drifttypsomkopplarens
nyckelbrytarei lage” Auto”. (Polismyndighetens fotogr afi taget
direkt efter olyckstillfallet)



maskindel

Plats déar elektrikern klamdes
mellan plét och rorlig

Demonterad
avskarmingspl at

Elskép

Serviceut-
rymme

BILAGA 2

Fastskruvad

avskarmningspl &

Rorliga maskindelar, spindlar, i
langdied med linjarmotor

Dorr till
service-
utrymme

Bearbet-
ningsrum

Matarbana

1

Portalrobot och
vandare

Styrpul pet

Skjutdorr

Arbetsplats for
maskinoperator

Automatsvarv med serviceutrymme
och bearbetningsrum,

Schematisk ritning av maskinutrustning i vy ovanifran




BILAGA 3
Referendista

Aktuella arbetsmiljoregler
— Arbetsmiljolagen

— Arbetsmiljéverkets foreskrifter (AFS 2001:1, andrad genom AFS 2003:4) om systemati skt
arbetsmiljarbete

— Arbetarskyddsstyrel sens foreskrifter (AFS 1994:48) om maskiner och andra vissa tekniska
anordningar

Ovriga dokument

— Volvo Personvagnar AB, Transmission Koping:s instruktion " Rutiner for maskinlas
El/Mek” (dokument nummer 1012-1) (5 sidor)

— Bruksanvisning till automatsvarven JG Weisser Sohne Werkzeugmaschinenfabrik, version
09.2002, maskinnummer 1 770 55 400 (ca. 230 sidor)

—  Skovde-utredningens rapport " Teknisk rapport fran arbetsplatsolycka' VCTC 2003-03-02
(34 sidor)

Litteratur
— Carl Rollenhagen 1995
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