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Inledning
Lordagen den 4 december 2021 intréffade ett ammoniaklackage pa en

livsmedelsindustri i Solvesborgs kommun. Olyckan intraffade under
ombyggnadsarbete nar ammoniak okontrollerat bérjade lacka ut fran ett rér inne i en
produktionslokal.

Bakgrund

Enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap. 108, ska kommunen se till
att olyckor undersoks i skalig omfattning. Detta for att klarlagga orsakerna till
olyckan, olycksforloppet samt hur insatsen genomférts. Da nagon av foljande
olyckor intraffar skall olyckan utredas enligt férdjupat metod:

e Dodsolyckor
e Handelser pa riskobjekt (2 kap. 48)
e Farligt godsolyckor
e Brander
- Dér ndgon skadats
- Brandforlopp eller orsak anses vara av sarskilt intresse

e Om behovet i 6vrigt ar pakallat

Denna handelse utreds enligt fordjupad metod mot bakgrund av att
verksamheten dar olyckan intraffade uppfyller kriteriet olycka pa riskobjekt (2
kap. 48).

Syfte

Syftet med utredningen ar att klarlagga orsakerna till olyckan och
olycksférloppet. Utredningen ska vidare mynna ut i forslag till atgarder i syfte
att férebygga och forhindra en liknande olycka. Erfarenheterna och forslagen
till atgarder ska férmedlas till de aktorer som berors.

Metod

En olycksutredningsprocess genomfors i tre faser:

e Datainsamling
e Analys
e Atgardsforslag

Insamling av information har gjorts genom intervjuer med personal fran
drabbad verksamhet och entreprendrer som var anlitade att utfora
arbetet med ammoniakanlaggningen.



Samtliga befal fran raddningstjansten som var involverade under insatsen
har intervjuats individuellt.

Handelserapport och SOS- logg.

Olycksplatsundersdkning genomfordes 2021-12-09. Analysen genomfors
med hjalp av metoden "handelseutredning” (se bilaga.)



Objektsbeskrivning/Omradesspecifik information

Verksamheten ar en livsmedelsindustri dar det under normal produktion arbetar cirka
180 personer. Totalt finns det tretton byggnader pa omradet. Objekt dar olyckan
intraffade ar en fabriksbyggnad med byggnadsar 1986 och tillbyggnad har
genomforts mellan 2017-2019.

Produktionslokalen inne i fabriken dar olyckan intréffade ar en del av tillbyggnad i tva
vaningsplan med fasadmaterial i sandwichelement och takmaterial i papp. Lokalens
bredd ar 16 meter och langd i variation mellan 21 och 24 meter. Takhdjden ar pa 4,5
meter. Produktionslokalens yta dr 328m? och innehar en volym pa 1476m?>,

Det finns fyra system med vattenfri ammoniak pa verksamheten som anvands till
kylning av lagerlokaler, produktionslokaler samt uppvarmning i produktionslokaler i
samband med rengdring. Produktionslokalen dar olyckan intraffade innehar tre
kylbatterier och tva varmebatteri tillhorande ett av ammoniaksystemen med maximalt
1700kg.

Anlaggningen ar beslutad av Lansstyrelsen i Blekinge lan efter samrad med
kommunen att omfattas av bestammelser om farlig verksamhet enligt 2 kap 4§ lagen
om skydd mot olyckor.

Bild 1: Tillbyggnad med produktionslokalen i del av markplan

Vaderdata
Aktuell temperatur vid olyckan var 0°C med nordvéstlig vind 4 meter per sekund och
6 meter per sekund i byarna.



Handelseforlopp

Under oktober manad etablerades kontakt mellan verksamheten och kylfirma
angaende ombyggnation med att flytta tva varmebatterier inne i en produktionslokal.
Kommunikation om planering av arbetet skedde muntligt och via mail. Kylfirman
genomforde platsbesdk dar de tillsammans gick igenom vad som skulle utféras pa
anlaggningen. Utifran ritning och utmarkning pa ammoniakanlaggningens
varmebatterier beddmdes och kontrollerades vilken ventilcentral som var aktuell att
stanga och ta ur drift for att kunna genomfoéra arbetet. Datum for arbetet med
ombyggnationen beslutades till Iordagen den 4/12-2021 med hansyn till att det i
normallage bedrivs produktion mandag till fredag.

Kylfirman anlitade i sin tur en underentreprendr med montdrer for att utfora flytten av
de tva varmebatterierna. Arbetet inkluderade kapning av anslutningsrér och
forlangning av rérsystem, samt omplacering av tva takhangda varmebatterier och
ateranslutning.

Mandagen den 29/11 genomfor kylfirma och underentreprendr ett gemensamt
platsbesdk dar de gar igenom arbetet och ammoniakanlaggningen. Berérd
ventilcentral for avstangning pa taket forevisas och information gavs om att den
kommer vara avstangd till [6rdagens arbete.

Torsdagen den 2/12 var kylfirman pa plats for att forbereda infor helgens arbete.
Ammoniakanldggningen sektionerades genom att ventilcentral stangdes pa taket
samt tillhorande ror i sektionen tdmdes och renspolades. Under torsdagen far
verksamheten och entreprendrsfirman information om att férberedande atgarder
infor lordagens arbete var genomford pa ammoniakanldaggningen.

Det bedrivs ingen produktion i verksamheten under I6rdagen den 4/12. Totalt
befinner sig 18 personer pa industriomradet for att under dagen utféra underhall och
ombyggnation. Snickare, elektriker, montorer och personal fran verksamheten var
inne pa industriomradet.

Personal fran verksamheten och de tre montdrer som ska genomféra
ombyggnationen av de tva varmebatterierna gar kl. 07:30 igenom det planerade
arbetet och sakerstallde sa att rutiner for heta arbeten foljdes. De ringde aven till
kontaktperson pa kylfirman for att stamma av men fick ingen kontakt. Magnetventiler
tillhérande aktuell anlaggningen stangdes av med hjalp av anldggningens styrsystem
fore start av arbetet.

Nar arbetet sedan pabdrjas befinner sig sju personer i produktionslokalen. For att
kunna utféra flytten behover inledningsvis ett en tums roér kapas med tigersag och
innan det gors sa borras ett 4 mm stort hal. Anledning till att borra ett mindre hal ar
att snabbt fa indikation om det skulle finnas ammoniak kvar och da fa ett lackage i
mindre omfattning.



Cirka kl. 07:55 pabdrjas arbetsmomentet med att borra. Montor &r stdende pa en
saxlift och den andra nedanfor pa golvet som haller upp “grinden” till liftens
arbetsplattform. Den tredje ar stdende pa golvet i ndrheten.

Totalt befinner sig sju personer i produktionslokalen.

Bild 3: Saxlift under virmebatterier Bild 4: Borrhdalet

Nar borret penetrerar godset i roret hors ett hogt ljud och ammoniak strémmar ut
fran halet och utrymmet fylls snabbt med ammoniak vilket aven paverkar sikten som
upplevs begransad. Personal fran verksamheten ropar omgdende att alla maste ut
fran byggnaden och evakuering pabdrjas. For att undvika att ga i narhet av lackaget
evakuerar de ut via angransande lokaler i fabriksbyggnaden for att ta sig ut till
atersamlingsplatsen. De tre montdrerna tar sig ut via en annan angransade lokal én
de 6vriga. En av montdrerna vander sig om for att hen ar osaker om alla kommit ut.
Hen gar tillbaka men far omgdende avbryta da obehaget fran ammoniaken blir for
stort och fortsatter darefter evakuering. Hen ringer kylfirman innan de tagit sig ut fran
byggnaden och informerar snabbt om vad som hént och att de omgaende behover
komma till platsen.

De tar sig direkt upp pa taket och kontrollerar igen att ventilerna ar stdngda pa
ventilcentralen, vilket de ar och anar att ndgot inte stdmmer. Genom att folja det
utanpaliggande rorsystemet pa taket observeras en annan ventilcentral i narhet till
produktionslokalen och stanger tillhdrande ventiler. De marker att flodet av produkt i
roren avtar samt ljudet fran lackaget. For att sakra ytterligare gar de bakat pa
rorsystemet och stéanger en ventilcentral till.



Bild 6: Ventilcentral som montérerna stédngde av

Personal fran verksamheten raknar in antal personer pa atersamlingsplatsen dar det
totalt befinner sig 15 personer och observerar att de tre montdrerna saknas. Kort
stund darefter kommer dessa till platsen. Det kontrolleras snabbt att alla pa
atersamlingsplatsen mar bra och att ingen kanner sig akut paverkade av ammoniaken.

Larmsamtal till SOS 112 kl. 08:01 och raddningstjansten far larm om utslapp farligt
amne kl. 08:03. | véntan pa raddningsresurser tar personal fran verksamheten
nodlagesplanen i drift. Aven nirbeldgen bostad varnas genom att boende blev
informerade om att stdnga fonster och ventilation.



Bild 7: Atersamlingsplatsen

Raddningstjanstens insats

Larmade resurser fran raddningstjansten pa handelsen var raddningsenheter fran
Solvesborg och Mjallby med en slackbil samt vattenenhet vardera. Fran Karlshamn
larmades kemenhet med tillhdrande kemcontainer pa flakvaxlarbil. Ledningsenheter
med Insatsledare (IL) och raddningschef i beredskap (RCB). Initialt 17 personer fran
raddningstjansten tillsammans med enheter fran polis och ambulans.

RCB kor till raddningscentralen pa brandstationen i Karlshamn for att inledningsvis
pabdrja planering av resursuppbyggnad och agera bakre stdd till skadeplats.
Karlshamn RiB som innehar kemférmaga larmas omgaende till passning station med
syfte att vid behov dka som resursforstarkning och alternativt beredskapsproduktion.
Beslutsstod anvands for att beddma verksamhetens geografiska position och
riskomrade beroende pa utslappets omfattning. Planering infor atgarder om VMA blir
aktuellt.

Forsta enhet fran Soélvesborg ar framme kl. 08:17 och styrkeledaren blir inledningsvis
raddningsledare (RL) for insatsen. RL observerar manniskor ute pa
atersamlingsplatsen och uppfattar situationen som lugn. Person fran verksamheten
moter upp och informerar om att samtliga manniskor ar utrymda och det inte
beddms vara nagra personskador. Ventilcentral pa taket har stangts av och
ammoniaklackaget verkar stoppat. Verksamheten informerar om aktuell
produktionslokal och var i lokalen lackaget intraffat. Aven insatsplanen delges
raddningstjansten som ar placerad pa stolpe utanfor skalskyddet till omradet.



Bild 8: Insatsplan

Mellan kl. 08:19 och kl. 08:21 anlander 6vriga enheter fran raddningstjansten forutom
alternativbil med kemcontainer som kommer till platsen kl. 08:26.

IL tar 6ver som RL och befal pa plats genomfér ett gemensamt mote om lagesbilden.
RL anvander insatsplan och beslutsstéd i riskbedéomningen fér ammoniak. Risker med
amnet fortydligas och beslut om vilken skyddsniva som ska anvandas av personal
inne i byggnaden.

Enheten fran Mjallby med personal far till uppgift att i skyddsniva branddrakt och
andningsskydd ga in i lokalen for att sakerstalla att inga personer finns kvar i
utrymmet samt visuellt kontrollera om det ar nagot pagaende lackage. Omgaende
konstateras att inga personer finns kvar och lackaget verkar upphort. Dock observeras
lite dngor fran halet i roret.

Karlshamn och Sélvesborg stannar kvar for att vara gripbara tills det ar sakerstallt att
ingen mer ammoniak kan lacka ut.

Utslappet beddms som statiskt och RL lamnar en forsta lagesrapport kl. 08:30 till SOS.

Ambulans pa plats kontrollerar och informerar personer pa atersamlingsplatsen dar
ingen ar i behov av fortsatt vardatgarder. Polisenheter har ocksa anslutit till
skadeplats for samverkan. Ledningsplats etableras i byggnad tillhérande
verksamheten i narhet till atersamlingsplatsen.

RCB beslutar att fortsatta agera som bakre stéd efter information fran forsta
lagesrapporten. Kontakt tas med raddningscentralen i Kristianstad for att sakerstalla
beredskapsproduktion i S6lvesborgs geografiska insatsomrade med resurser fran
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Bromodlla raddningstjanst i handelse av nya larm. For samverkan och information
meddelas Miljoférbundet och sakerhetssamordnare Sélvesborg kommun.

Invéndigt arbete fortsatter med hjalp av indikeringsutrustning for att mata
koncentration avammoniak i objektet. Vid forsta matning sa visar koncentrationen
cirka 300 ppm i produktionslokalen. Dorr till trapphus i produktionslokalen stod
Oppen och matning genomfors pa plan tva. Vid undertaket plan tva uppmats dven dar
cirka 300ppm. Angransande lokaler pa markplan pavisar inga férhojda varden.
Fotografering genomfors av roret dar lackaget uppstod for att ge RL en tydlig
lagesbild av skadan.

Informationsméte med personal fran verksamheten och entreprendrer. RL informerar
vad som gjorts och vad som kommer att ske framdver. Polis och ambulans informerar
om sina atgarder inom respektive omraden.

Atgarder med att ventilera ut ammoniaken fran lokalerna planeras. Inledningsvis
utfors aerodynamisk ventilation genom att Oppna portar. Verksamheten
tillhandahaller elektriska flaktar som sedan anvands for att mekaniskt ventilera
produktionslokalen.

Bild 9: Mekanisk ventilation av produktionslokalen

Kontinuerlig uppféljning genom indikering bade inne i byggnaden och i narhet
utanfor. Koncentrationen beddms stadigt avtagande och efter tio minuters ventilering
ger indikeringsutrustning inget varde.



Kyltekniker anlander till skadeplats och genomfér en egen bedémning av lackaget i
produktionslokalen. Tillsammans med RL, verksamheten och polis gors en
objektsorientering av ammoniakanlaggningen.

Miljon och situationen beddms vara sa bra att RL beslutar om att avsluta

raddningsinsats kl. 09:15. Dialog med verksamheten om efterféljande dtgarder och
ingen hjalp 6nskas fran raddningstjansten.

09:18 7 aul T W)

< [ 08:01 Utsldpp farligt amn.. C

09:13 Uppdaterad LR: Inget pagaende lackage.
Finns fortfarande ammoniak i lokalen och
angransande lokaler. Har matt upp till 300
och nerat. Kyltekniker pa vag fran

har gjort upp en plan for
fortsatt arbete. Foretaget har egna flaktar
for att kunna il Amb gatt ig all

personal pa plats. Polis finns pp. Mjallby
kommer vara kvar en stund till,resten
lamnar strax. Laget statiskt.

08:39 IBamb efter kan med

9910

08:30 08 30:11 Lagesrapport Raddningsledare:
IO bjckt: ammoniak utslEpp i
produktionslokal. 3 kemdykare i lokalen. Ser
inget utslapp i nuldget, enbart lite avangor
fran ett hal i en kyl Skada: Kommer strax
gora en matning. Verkar inte vara nagot
pagaende lackage. Inga personskador Hot:
Mal: Insats: Tillrackligt med resurser
Prognos:ca1h

08:30 Lagesrapport G

Prognos

calh

Bild 10: Dokumenterade ldgesrapporter { Daedalos Response
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Orsaker

Olycksorsaker talar starkt for att fel ventilcentral stangdes infor ombyggnation av
ammoniakanlaggningen. Vid arbetsmoment med borrning lacker darefter ammoniak
sedan ut i produktionslokalen

Direkta orsaker
Den direkta orsaken till det okontrollerade utslappet av ammoniak ar nar borret gick
igenom roret nar montdr utforde arbetsmoment enligt rutin.

Bakomliggande orsaker

Bakomliggande orsak ar att fel ventilcentral stangdes av infér arbetet. Paverkande
faktorer som talar for att det kunde intraffa ar felbedémning av aktuellt
ammoniaksystem, process schema (ritning) och manskligt handlande.

Flertalet atgarder vidtogs av kyltekniker fore avstangning av ventilcentralen.

Utmarkning — Kyltekniker gick igenom anlaggningen pa plats infor planerat arbete.
Kontroll av utmarkning och identifikation med plastbrickor pa
ammoniakanldggningens delar. Utmarkning av varmebatterierna i produktionshallen
ar lokaliserad i takhojd vilket kan forsvarat synligheten.

Anlaggningsdelar — Utifran utmarkning pa de tva varmebatterierna som skulle flyttas
identifierades plastbrickor pa bedomd tillhérande ventilcentral lokaliserad ute pa
taket. Rorsystemet mellan ventilcentral med genomféring in i produktionslokalen
beddms for att sakerstalla att det ar ratt ventilcentral.

Process schema — Kyltekniker tolkar ritningen pa ammoniakanlaggningen i arbetet
med att sakerstalla att ventilcentral som ska stdngas ar tillhérande de tva
varmebatterierna.

Overgripande orsaker
Overgripande orsaker till olyckan med méjlig paverkan av handelsekedjan fram till
utsldppet kan vara brister i samordning fére och under ombyggnationen.

Sakerhetsrutiner med dokumentation ur ett séakerhetsperspektiv saknas till stor del for
samtliga aktorer som var delaktiga i arbetet.
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Skadeomfattning
Inga personskador intréffade.

Utslappet som uppskattningsvis pagick under 10-15 minuter bedéms det att cirka 3
kg ammoniak i gasfas kom ut i produktionslokalen. Trycket i aktuellt rorsystemet var
2-3 bar. Magnetventiler som stangdes av fore arbetet begransade utslappet och
manuell stdngning av ventilcentralen efter olyckan stoppade gasflédet helt.

Utslappet inne i fabriksbyggnaden orsakade inte nagra sekundarskador.
Ombyggnationen fardigstalldes med viss fordrojning.

Diskussion, slutsats och atgardsfoérslag

Olycksutredningen visar att olyckan som intraffade under en planerad ombyggnation
paverkades av flera faktorer, bade nar det galler orsaker och vilken konsekvens den
fick. Flera atgarder genomfordes medvetet bade fore och under arbetet for att det
skulle genomfdras pa ett sakert satt. Olyckan intraffade anda med risk for
personskador. Snabbt agerande med evakuering av personer som befann sig i
produktionslokalen paverkade utfallet av att personskador uteblev. Mont6rernas
handlingskraft och férmaga att lokalisera samt stdnga av ventilcentralen som
paverkade utslappets varaktighet och omfattning.

Verksamheten prioriterar sakerhetsarbete hogt och har senaste aren genomfort
omfattande expandering, nar det galler personalstyrka, ombyggnation och
utbyggnation pa fabriksomradet. Det ar en utmanande situation att samtidigt
utveckla det systematiska sakerhetsarbetet samt bibehalla en levande sakerhetskultur
under expansion. Utifran tidigare riskanalyser har flertalet sakerhetshdjande atgarder
genomforts. Ytterligare atgarder ar planerade att genomféras sedan tidigare.

Utgangslaget ar att aktivt och kontinuerligt arbeta forebyggande for att undvika att
olyckor intraffar. Arbetet sker inom verksamheten och tillsammans med samverkande
entreprendrer som verkar pa industriomradet. Nar det sker en olycka ar lardomarna
en viktig del i det férebyggande arbetet. Verksamheten innehar flera industrier med
liknande risker dar utveckling genom samverkan inom omradet kan vara en fordel.

Aktorer som var anlitade tillsammans med verksamheten ser allvarligt pa den
intréffade olyckan. Anmalan har gjorts till Arbetsmiljoverket och respektive aktor har
genomfort interna utredningar.

Samverkan mellan raddningstjansten och verksamheten var valfungerande under
raddningsinsatsen. Olyckan hamnade i ett statiskt lage ganska omgaende efter att det
konstaterades att inga personskador intraffat och lackaget hade stoppats. Flertalet
atgarder vidtogs pa skadeplats och i bakre ledning som paverkade att insatsen
genomfordes pa ett optimerat och sakert satt. Resursforsérjning skapade
handlingsutrymme 6ver tid pa skadeplats och planering med beredskapsproduktion
sakerstallde hantering vid handelse av nya larm.
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Beslutsstod anvandes for att sakerstalla riskomradet och hantering av risker utifran
amnet ammoniak. Insatsplanen nyttjades till stod for att tolka objektet.
Indikeringsutrustning anvandes for att skapa lagesbild och vid uppfoljning efter
vidtagna atgarder.

Atgirdsforlag verksamheten:

Tillse att det systematiska sakerhetsarbetet och sakerhetskulturen fortsatt halls
utvecklande och levande.

Utveckla dokumentation fér samordning och genomfdrande av arbete med till
exempel arbetsorder, arbetstillstand och riskanalyser.

Utveckla samverkan med anlitade kylféretag angaende forbattringsatgarder av
ammoniakanlaggning.

Oversyn med att se dver méjlighet fér installation av utrustning fér detektion
och utrymningslarm dar det vistas personal.

Atgirdsforlag Raddningstjinsten Vistra Blekinge:

Utveckla samverkan med riskobjekt i Raddningstjansten Vastra Blekinges
geografiska omrade.

Utifran riskomrade anvanda zonindelning och fysisk utmarkning.

Vid utslapp av ammoniak dvervaga slangsystem med vatten som en
sakerhetshojande atgard.

Sprida information om handelsen och utbildningsinsats av
indikeringsutrustning for att hoja systemkvaliten i organisationen.

Erfarenhetsaterforing
Olycksutredningen kommer att dversandas till féljande aktorer:

MSB

Lansstyrelsen Blekinge

Verksamheten

Kylfirma

Montoérfirma

Internt Raddningstjansten Vastra Blekinge
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Bilaga 1 - Handelseutredning

Bristande Bariarrer
dokumentation, |:| Hel
sakerhetsrutiner «Brusten
och riskanalyser.

Y -Saknad
Montérer
kontrollerar
Kyltekniker har Mindre Isckage Ventllcgntral och
tidigare bedémt om ammoniak stanger
systemet visuellt, skulle finnas yttgrhgar e
utmarkning och kvar. ventilcentral.
Samverkan om ritning
arbetet och Felbedomt
sakerheten. Sakerstalla att ammoniaksystemet.
det ar ok att Personer
pabdrja arbetet sétter sigi
Fér att for montorerna. sakerhet
ombyggnationen Arbetsmoment Fel samt
ska kunna enligt rutin. ventilcentral konstaterar
utforas sakert. avstangd. nagot r fel.
1 2911 212 4H2 an2 412 1) 4n2 4n2
1" Genomgang av Kylfirma sténger CakL07:30 Cakl Cakl07:55 Evakuering ochen kL08:01
arbetet pa plats och 3 Pabérjar arbetet med Borrar genomrér och annan ventilcentral Larm112
HP| kyifirma ochmontsr  [— témmer sektion arbetet. Ringer att borra iroret. q lickage uppstar sténgs foratt stoppa
N lickage
1 kylfirma och far
11 1 ingen kontakt. 1)

Riskanalys och
dokumentation i
samverkan infor arbetet.

Riskanalys av
montérer infér arbetet.

Nyttjande av
skyddsutrustning

Rutin fér heta
arbeten.

Rutin for utrymning

fungerade.

Avsaknad gaslam,
utrymningslam,

blixtljus.




