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Inledning
Onsdagen den 27/8 — 2014 far Raddningstjansten Vastra Blekinge larm om utslapp av farligt
amnen pa Karlshamns Hamn, Sutudden. Vid framkomst till skadplats visar det sig att flera
hundra liter eldningsolja, E10, har runnit ut pa marken och i havet i samband med lossning av
produkt fran fartyg. Raddningstjénsten inriktar insatsen pa att férhindra spridning av
eldningsolja pa havet genom att lansa in utslappet. Samtidigt ombesoérjer Preem AB att
bestalla gravare for att sanera marken fran oljan. Insatsen flyter pa bra och stora massor
férorenad jord placeras pa en platta med saker avrinning till verksamheternas oljeférorenade
avloppssystem. Sita kontaktas i syfte att ombesorja uppsugning av produkt i havet.
Raddningstjanstens insats avslutas strax innan lunch samma dag men Sitas insats haller pa
anda in pa fredagen och lansorna plockas bort forst pa mandagen veckan efter.
Uppskattningsvis har ca 200-300 L olja runnit ut.

Bakgrund

Enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap. 108§, ska kommunen se till att
olyckor undersoks i skdlig omfattning. Detta for att klarlagga orsakerna till olyckan,
olycksforloppet samt hur insatsen genomforts.

Utslappet pa Sutudden utreds med fordjupad metod mot bakgrund av att handelsen
intraffade pa en Sevesoanldggning och tillika anldggning med farlig verksamhet.

Syfte

Syftet med utredningen ar att klarlagga orsakerna till olyckan, olycksforloppet samt till
viss del daven raddningstjanstens insats. Utredningen ska vidare mynna ut i forslag till
atgarder i syfte att férebygga och férhindra en liknande olycka. Erfarenheterna och
forslagen till atgarder ska formedlas till den/de aktérer som berérs.

Metod

En olycksutredningsprocess genomfors i tre faser:

e Datainsamling
e Analys
o Atgérdsférslag

Datainsamling har gjorts genom intervjuer med insatspersonal frdn Raddningstjénsten.
Personal frdn Preem och Karlshamns Hamn har, tillsammans med Raddningstjanstens
olycksutredare, gatt igenom handelsen vid ett sarskilt mote. Raddningstjansten har tagit
del av bdde Preem ABs och Karlshamns Hamn ABs interna utredningar och anmélningar
av olyckan. Aven "Time Line List", foton samt inpumpningschecklista har erhéllits fran
Preem AB.

Handelsen har analyserats med STEP-metoden.
Analysen resulterar i ett antal forslag till atgarder som berdr Karlhamns Hamn AB och
Preem AB. Dessa forslag delges respektive aktor.

Avgransningar

Raddningstjanstens olycksutredare har i forsta hand analyserat olyckans orsak och
forlopp. Raddningstjanstens egen insats beskrivs kortfattat men ingen djupare analys av
denna har gjorts.



Objektsbeskrivning/Omradesspecifik information

Olyckan intraffade pa Karlshamns Hamns omrade pa Sutudden i Karlshamn. Vid Sutuddens
oljehamn hanterar Karlshamns Hamn AB och Preem AB petroleumprodukter och kemikalier.
Lagring av dessa produkter sker i cisterner och i ett bergrum. Lossning sker fran fartyg vid
kajen.

Hamnen ligger ca 1 km séder om Karlshamns centrum. Omradets vastra del ar hogt belaget
och sluttar brant ner mot det flackare omradet i 6ster. Hamnomradet begrénsas i oster av
hamnbasséngen. I syd och nordvast finns bostadsomraden.

Héandelseforlopp

Onsdagen den 27/8, kl 05:45 borjar ett fartyg, lastat med eldningsolja E10, att lossa produkt till
cistern i Oljehamnen i Karlshamn. Preem AB ar mottagare av produkt. Férberedelser for
lossning pagar mellan ca 06:00 och 07:20, da fartygsimport pabaorjas. Innan lossningen borjar
har ledningsvakten kontrollerat ventiler i pumpvégen och inga brister eller fel
uppmarksammades.

Kl 09:10 gar ledningsvakten sin sékerhetsrond och passerar de eventuellt lackande ventilerna
pa avstand. Vid detta tillfalle uppméarksammas inget lackage. Lite senare (ca 09.30) passerar
lossningsledaren, av en tillfallighet, ventilpaketet som nu lacker (det sprutar olja fran ventil
8.41) och stoppar genast lossningen samt stanger ventilerna. Raddningstjansten larmas till
platsen kl 09:37 da har uppskattningsvis 200-300 L E10 runnit ut pa marken och i havet.

Efter larm till Raddningstjansten kontaktas schaktbolag av Preems personal. Detta eftersom
behov finns att schakta bort férorenade jordmassor. Detta gors i samrad med
Raddningstjansten. Aven Sita kontaktas av Preems personal i syfte att bistd med att suga upp
produkt som hamnat i havet. Bade schaktbolaget och Sita paborjar arbetet i Oljehamnen ca
10:30.

Radddningstjanstens insats

Vid Raddningstjanstens ankomst till skadeplatsen laggs lansor ut i hamnbassangen for att
hindra oljan fran att spridas till havs. Genom att ringa in utsldppet kan féroreningen sugas upp
fran havsytan. Raddningstjanstens lansutldaggning avslutas strax efter kl 11 och styrkan atergar
till station kl 11:35.

Schaktning pagar tills kl 14:00 samma dag. Férorenade massor laggs pa hardgjord yta med
uppsamling av férorenad produkt i anlaggningens OFA.

Sitas arbete med uppsugning av produkt fran havet pagar till kl 17:00 pa onsdagen och
fortsatter darefter under bade torsdagen och fredagen. Arbetet avslutas den 29/8 kl. 15:00.
Lansorna tas bort pd mandagen den 1/9, kl 10:00.

Orsaker
Nedan diskuteras direkta, bakomliggande samt dvergripande orsaker som framkommit efter
datainsamling och analys.

Direkta orsaker

Direkta orsaker till utslappet var lackande kulventil (ventil 8.2) i kombination med tva
Oppna avluftningsventiler (8.40 och 8.41) som skulle varit stdngda samt “fel” typ av
backventil vid avluftningarna.



Genom att folja den skissen nedan, kan ses att oljan skulle ha gatt i importledningen
(réd linje) till Preems cistern. Ventil 8.2 har "lackt” och produkt har flodat in i den bla
ledningen (Importledning till C335/336). Langre fram pa den ledningen har ventiler varit
stangda och saledes har ingen produkt runnit vidare till C335/336. Daremot har tva
avluftningar pa lansledningen (avluftningsventil 8.40 och 8.41) varit 6ppna, vilka skulle
varit stangda, och produkt har déarmed flédat in i denna ledning. Pga. “fel” backventil
har produkt flodat ut fran backventilen pa avluftningen pa lansledningen (den svarta
linjen).

IMPORTLEDNING E10 KARLSHAMN
LEDNING PA KARLSHAMNS HAMNS OMRADE

oM 250

Ventil 8.41 Stangda ventiler mot C335/336

Ventil 8.40 /\‘/

IMPORTLEDNING E10 —_—
DN 250 TILL PREEM ‘\_,_;‘ﬁ

IMPORTLEDNING E10 E—
DN 250 TILL €335/336 H DN 250

LANSLEDNING E10 E—
DN 50 TILL €335/336

Ventil 8.2

Bakomliggande orsaker
Foéljande bakomliggande orsaker har hittats:

e "Fel” typ av ventil i pumpvagen (ventil 8.2)

e Avluftningsventilen 8.41 saknade "ratt” backventil.

e Anledningen till att ventil 8.40 och 8.41 var i Oppet ldger beror pa méanskliga
faktorn.

Overgripande orsaker

Att "fel” typ av ventiler (kulventil 8.2 samt backventil vid avluftningsventil 8.41) har suttit
i importledningen samt vid avluftningen pé lansledningen kan hanfdras till att den
systematiska kontrollen och utbytet av "felaktiga” ventiler inte goérs. Systematisk kontroll
och underhall av ventiler och packningar borde goras aven for "vanliga” ledningar. Att
se over ventiler (och kanske dven packningar) borde vara ett systematiskt arbete och
darmed ske kontinuerligt med bestamda intervaller.

Personal har troligen glomt att stdnga avluftningsventil 8.41 och 8.42 efter tidigare
lossning. Detta beror antagligen pa att lossningen, som dgde rum ett par dagar tidigare,
var en dellossning och troligen har man glémt att stalla ventilerna i utgangslage vid
avslutande av lossning. Orsaken till att ventilerna [dmnades i 6ppet lage kan saledes
harledas till den manskliga faktorn.



Diskussion, slutsats och atgardsforslag
Vid analys av olyckan framkom en del tankar/problem som rér import av produkt generellt.

e Rutin for urdrifttagande av cistern borde finnas. Det finns risk att produkt nar en
avluckad cistern om produkten gar "fel vag” (som den gjorde i detta fall). Dock nadde
produkten aldrig en avluckad cistern i detta fall eftersom det fanns andra ventiler
langs ledningen till C335/336 som var stdngda. Risken finns dock att fler ventiler kan
vara 6ppna/lacka och darfér borde det finnas rutiner for att "spada av” avluckade
cisterner.

e Om ventilpaketet som lackte hade legat langre ut pa ledningen, finns risk att det drojt
mycket ldnge innan lackaget hade upptackts. Saledes ar det mycket viktigt att ventiler
och packningar systematiskt kontrolleras och underhalls i syfte att minska
sannolikheten fér lackage. Atgarder for att minska konsekvensen av ett utslapp férdes
med representanter fran bade Preem AB och Karlshamns Hamn AB utan att hitta
ldmpliga/rimliga forslag.

e Preems personal larmade Raddningstjansten. De larmade ocksa bade schaktbolag och
Sita i samrad med Raddningstjansten. Detta foll mycket val ut och bade schaktbolag
och Sita var pa plats redan kl 10:30 for att pabodrja sitt arbete. Det ar dnskvart om aven
Karlshamns Hamn har faststallda rutiner och kontaktvagar till resurser i handelse av en
olycka.

Mot bakgrund av ovanstaende resonemang samt det som framkommit ur STEP-analysen ges
foljande forslag till dtgérder:

1. Setill att ratt typ av ventiler sitter i pumpvagarna (ledningarna fran kaj till respektive
omrade). Kulventiler &r ingen lamplig typ av ventil att anvdnda for att segregera
ledningssystem och bor darfor bytas ut. Kulventiler &r daven svara att kontrollera om de
ar tata under normal drift och bor darfor inte anvandas for segregering av
ledningssystem.

2. Forse avluftningar med backventiler samt se till att backventiler vid avluftningar i
rorsystemet ar av ratt typ.

3. Se till att systematiska skyddsronder gors och att ventiler och packningar kontrolleras
och byts ut enligt faststalld underhallsplan.

4. Rutiner for avslutande av lossning bor ses 6ver. Varfor foljdes inte de checklistor som
finns, vilket resulterade i att avluftningsventiler 8.40 och 8.41 var 6ppna?

5. Uppratta rutiner for urdrifttagande av cistern. Detta i syfte att inte fa in produkt i en
avluckad cistern.

6. Se Over intern insatsplan, dar kontaktvagar till schaktbolag och eventuellt andra
resurser bor finnas med.

Erfarenhetsaterforing
Olycksutredningen kommer att 6versandas till foljande aktorer:

e Preem AB, Sutudden

e Karlshamns Hamn AB

e MSB

e Raddningstjansten Vastra Blekinge



Bilaga 1 - Foto

Ventil 841 |——"

Ventil 8.40 /’Q

Kulventil pa importledningen (ventil 8.2)



Schaktning vid utslappspunkten

Schaktmassor med avrinning till anldaggningens OFA.



Lansutlaggning



Bilaga 2 — STEP-analys



