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Olycksutredning

Sammanfattning

Natten mellan den 4 och 5 oktober 2022 intraffade ett utslapp avammoniak i en livsmedelsindustri i
Dalby, Lunds kommun. En person forlorade medvetandet och fick foras till sjukhus for kontroll.
Raddningstjansten Syd larmades till platsen och gick in i bygganden tillsammans med kyltekniker.
Kylteknikern kunde lokalisera lackaget och vidta atgarder for att stoppa utflodet och vadra ut lokalen.

Lackaget orsakades av korrosionsskador pa en isolerad rérledning pa systemets lagtryckssida.
Korrosionsskadorna har troligen uppkommit till foljd av ett undermaligt isoleringsarbete med luftfickor,
fukt eller felaktigt materialiisoleringen.

Utredarna bedémer att ammoniakanlaggningen blivit kontrollerad pa ratt satt enligt gallande
foreskrifter och normer. Det hade darfor varit svart att pa forhand upptacka korrosionsskadorna.
Utredarna rekommenderar dock att bolaget gor fordjupade kontroller pa eventuella liknande
rorledningar inom verksamheten dar korrosionsskador skulle kunna uppsta.

Utredarna bedémer vidare att personalen som arbetade vid olyckstillfallet inte hade fatt erforderlig
ovning eller utbildning kopplat till riskerna med ammoniak. Detta kan ha bidragit till den ldnga
tidsfordrojningen fran det att lackaget upptacktes till dess att byggnaden utrymdes. Utredarna anser
darfor att bolaget bor uppratta skriftliga nodlagesrutiner som regelbundet 6vas med samtlig personal.
Bolaget bor aven sakerstalla att samtlig personal kanner till rutinerna.
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Olycksutredning

1. Inledning

1.1 Bakgrund

Natten mellan den 4 och 5 oktober 2022 intraffade ett utslapp avammoniak i en livsmedelsindustri i
Dalby, Lunds kommun. En person forlorade medvetandet och fick foras till sjukhus for kontroll.
Raddningstjansten Syd larmades till platsen och gick in i bygganden tillsammans med kyltekniker.
Kylteknikern kunde lokalisera lackaget och vidta atgarder for att stoppa utflodet och vadra ut lokalen. Ett
utslapp avammoniak skedde i samma industri 2019. Raddningstjansten Syd bedomer att det finns ett
behov av att utreda olyckan for att klarlagga orsaken och olycksférloppet.

1.2 Uppdrag och mandat

Olycksutredningen ar utford med stod av 3 kap. 10 § lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO).
Utredningen ar bestalld av Louise Bengtsson, enhetschef for enheten for samhallssakerhet. Syftet med
utredningen ar att klarldgga orsakerna till olyckan och olycksforloppet. Malet ar att presentera lardomar
fran handelsen och eventuellt presentera forslag pa forebyggande och skadebegréansande atgarder.

Utredarna

Jonas Sandberg, brandinspektor, arbetar med brand- och olycksutredningar sedan 2012. Jonas har
genomfort kurs i olycksundersokning - Raddningsverket, kurs i brandplatsundersékning-Statens
Kriminaltekniska laboratorium. Han arbetar aven med tillsyn enligt lagen om skydd mot olyckor och
lagen om brandfarliga och explosiva varor.

August Sandgren, utbildad brandingenjor vid Lunds Tekniska Hogskola (examen 2018), arbetar med
tillsyn och tillstand enligt lagen om brandfarliga och explosiva varor (LBE) samt med tillsyn av farliga
verksamheter enligt lagen om skydd mot olyckor.

1.3 Avgransningar

Utredningen ar avgransad till att undersoka mojliga orsaker till olyckan och hur verksamhetens personal
har agerat under handelsen. Utredningen beror inte Raddningstjansten Syds insats i samband med
handelsen.

RADDNINGSTJANSTEN SYD

5(17)



Olycksutredning

1.4 Redovisningsplan

Rapporten sands till:

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB)

Raddningstjansten Syd, enheten for samhallssakerhet for vidare hantering
Raddningstjansten Syd, enheten for insats och ledning fér information
Raddningstjansten Syd, distrikt Lund for information

Raddningstjansten Syd, samtliga insatta befal for information
Verksamhetsutovaren

1.5 Utredningsarbetet

Utredarna gjorde ett platsbesok pa industrin den 14 december 2022 dar platschefen (site manager) och
en konsult inom halsa, sakerhet och miljé narvarade. Vid besoket redogjorde verksamheten for
handelseforloppet och en rundvandring gjordes pa fabriken. | ovrigt har foljande underlag legat till grund

for utredningen:

Raddningstjansten Syds handelserapport (G2022.117968)

Skriftlig redogorelse fran bolaget, inkommen via mejl 2022-11-07

Riskanalyser, kontrolldokumentation och instruktioner for ammoniakanlaggningen
Flodesschema (P&ID) fér ammoniakanlaggningen

Byggnadsritning over fabriken

Mejlkonversation med kyltekniker, 2023-01-17
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2. Beskrivning av verksamheten

2.1 Verksamheten

Verksamheten ar en livsmedelsindustri som tillverkar margarin, majonnasprodukter och olika typer av
saser och dressingar. Byggnaden ar uppford under tidigt 1900-tal men nuvarande verksamhet har
bedrivits pa platsen sedan 1934. Byggnaden har byggts om och till under flera omgangar, bland annat
1975, 1987 och 1994 [1]. Verksamheten har cirka 70 anstéllda, varav ungefar 50 personer jobbar i
produktionen. Produktionen ar igang dygnet runt fran sondag kvall till fredag kvall och bedrivs i treskift.
Under dags- och kvallsskiftet jobbar ungefar 20 personer i produktionen och under nattskiftet jobbar 7-8
personer.

I samband med margarintillverkningen anvands en kylanlaggning med ammoniak (vattenfri) som
koldmedium. Verksamheten har tillstdnd att hantera 450 kg ammoniak, vilket ar den mangd som
kylanlaggningen maximalt kan innehalla. Ammoniakanlaggningen ar byggd 1975.

2.2 Ammoniakanlaggningen

Ammoniakanlaggningen anvands huvudsakligen till en sd kallad perfector i Margarinhallen. Perfectorn ar
en typ av varmevaxlare i vilken margarinemulsion kyls och bearbetas. Kyleffekten uppstar nar ammoniak
i vatskefas tar upp energi och forangas. Det forangade kdldmediet leds fran perfectorn till
kompressorrummet via en isolerad stalledning (DN 100). Vid olyckstillfallet var rorledningen forlagd dolt
bakom en skyddsplat i Margarinhallen. Efter olyckan har rérledningen bytts ut och dragits om sd att den
gar utvandigt pa taket. | kompressorrummet nar kéldmediet forst en vatskeavskiljare innan det
komprimeras. Komprimeringen leder till att angans tryck och temperatur 6kar. Kéldmediet leds darefter
till en kondensor utomhus dar angan atergar till vatskefas genom att avge energi till omgivningen. |
anslutning till kondensorn finns en inbyggd ammoniaktank (receiver) varifran ammoniak i vatskefas leds
tillbaka in i Margarinhallen.

Anlaggningen har en hogtryckssida, som arbetar ungefar vid kondensorns tryck, och en [dgtryckssida,
som arbetar ungefar vid férangningstrycket. Det hégsta tillatna trycket ar 13 bar pa lagtryckssidan och 21
bar pa hogtryckssidan. De olika anlaggningsdelarna och deras placering visas i Figur 1 -Figur 5.

Gasdetektorer finns utplacerade i kompressorrummet och vid perfectorn dar risken for lackage har
beddmts vara storst. Gaslarmet har tva larmnivaer, 300 respektive 500 ppm. [2]
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Olycksutredning

Figur 1 - Perfector i margarinhallen.

Figur 3 - Inbyggd rérledning for ammoniak (blé markering). Figur 4 - Inbyggd ammoniaktank (receiver). Bakom receivern
syns kondensorn.
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Figur 5 - Skiss dver ammoniakanldggningen. Skissen visar placeringen av perfectorn (1), kompressorn (2), kondensorn (3) och

receivern (4). Réda rérledningar avser hégtryckssida och blda rérledningar avser lGgtryckssida.

2.3 Egenskaperna hos ammoniak

Ammoniak ar en gas som ar giftig vid inandning och dven orsakar allvarliga fratskador pa hud och 6gon.
Gasen ar farglos men luktar skarpt vilket utgor en tidig varningssignal. Redan vid laga koncentrationer
och kort exponeringstid kan gasen orsaka irritation i 6gon och vid inandning orsaka hosta och sveda i
luftvagarna. Hogre koncentrationer kan ge fratskador och orsaka kramp i andningsorgan, andndd,
medvetsloshet och i varsta fall dédsfall. [3] | Tabell 1 nedan redovisas exempel pa gransvarden for
ammoniak [4] [5]. Ammoniak ar aven brandfarlig vid koncentrationer mellan 15 - 28 %. Gasen ar dock
svar att antédnda och brinner generellt endast med stodlaga. Gasens giftighet ar darfor den primara faran.

S“"’”J
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Tabell 1 - Exempel pd grénsvérden fér ammoniak [4] [5].

Koncentration Effekter av exponering Exponeringens varaktighet

(ppm)

5 Luktgréns for manga manniskor -

20 Tydlig lukt, inga skadliga effekter for Normalgransvarde (NGV), dvs. maximal tilldten
normalpersonen. koncentration under en arbetsdag.

30 Risk for lindriga effekter. 10 - 30 minuter (AEGL-1)

50 Inga skadliga effekter for normalpersonen, Korttidsgransvarde (TGV), dvs. maximal tillaten
lukten kdnns tydligt av de flesta personer. koncentration under 5 minuter.

100 Besvarande att vistas i utan andningsskydd, -

lindriga 6gonirritationer upptrader.

220 Risk for allvarliga effekter. 10 - 30 minuter (AEGL-2)
1600-2700 Risk for dodsfall. Krampaktig hostning, svar 10 - 30 minuter (AEGL-3)
ogonirritation.
5000 - 7 000 Risk for dodsfall. Krampaktig andning, snabb Personer kan omkomma efter kortare
kvavning. exponering.
2.4 Regelverk

Ammoniakanldggningar omfattas bland annat av Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2017:3) om
anvandning och kontroll av trycksatta anordningar. Foreskrifterna staller bland annat krav pa
riskbedomning, fortlopande tillsyn och aterkommande kontroll av ackrediterat kontrollorgan.
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3. Handelsen

Olyckan intraffade pa natten mellan den 4 och 5 oktober 2022. Fem personer arbetade i byggnaden vid
olyckstillfallet. Lackaget uppmarksammades klockan 23:35 nar en person (person 1) kdnde en konstig
lukt vid etikettprintern i Margarinhallen. Person 1 bad da en kollega (person 2) om hjalp for att undersoka
var lukten kom ifran. Ingen av personerna kunde identifiera att det var ammoniak som luktade. Person 1
kom tillbaka till Margarinhallen klockan 23:45 och fortsatte vidare till Majonnashallen. Dar horde person
1 en kollega (person 3) som ropade pa hjalp. Person 1 hittade person 3 pa kontoret. Person 3 madde
daligt och kdnde sig paverkad av utslappet och fick hjalp av person 1 att ta sig till omkladningsrummet.

Person 1 ringde platschefen (site manager) klockan 23:59 och meddelade att det var nagot som luktade
konstigt och att en person madde daligt. Platschefen uppgav da att personalen skulle utrymma
byggnaden. Ungefar samtidigt gick person 2 till hissen for att sténga av en oljepump pa plan 2. | hissen
kdnde person 2 en stark ammoniaklukt och vande déarfor tillbaka. Person 1 och 2 tog pa sig gasmasker for
att kunna stanga kylkompressorn och oljepumpen pa plan 2.

Person 1 och 2 kom tillbaka till omkladningsrummet klockan 00:10 och upptackte att person 3 var
medvetslos. Person 1 ringde da SOS och larmet inkom till Raddningstjansten Syd klockan 00:14. Den
forsta enheten fran Raddningstjansten Syd anléande klockan 00:26. Styrkan tog kontakt med personalen
och fick bekraftat att all personal hade utrymt byggnaden. Person 3 togs om hand av ambulanspersonal
och fordes till sjukhus for vidare kontroll.

Styrkan fryste laget och invdntade en kyltekniker som korde fran Helsingborg. Kylteknikern anlande
klockan 02:00 och gick in i lokalen tillsammans med tva rokdykare utrustade med andningsskydd.
Kylteknikern vidtog atgarder for att stoppa lackaget och vadra ut gasen. Lackaget upphorde inte riktigt,
men teknikern bedomde att han kunde arbeta vidare pa platsen utan hjalp fran raddningstjansten.
Raddningstjansten Syds enheter lamnade darfor platsen och faran ansags vara éver klockan 05:00.

RADDNINGSTJANSTEN SYD

11(17)



Olycksutredning

4. Analys

4.1 Orsak

Lackaget uppstod pa en heldragen isolerad rorledning i Margarinhallen pa systemets lagtryckssida.
Rorledningen gar fran perfectorn till vatskeavskiljaren och transporterar ammoniak i gasfas. Lackagets
ungefarliga placering framgar av Figur 6 och Figur 7 nedan. Nar skyddsplaten och isoleringen togs bort
fran rorledningen upptacktes att orsaken till lackaget var kraftiga korrosionsskador. Efter olyckan har
isoleringen tagits bort pa fler stéllen och det har konstaterats att stora delar av rérledningen har
korrosionsskador.
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Figur 7 - R6d markering visar ungeférlig placering fér ldckaget.

Bolaget har ett service- och underhallsavtal med ett kylteknikforetag. Avtalet omfattar bland annat tva
servicebesok per ar, forebyggande tillsyn av kylaggregat samt lacksokning. Vid mejlkontakt med
kylteknikforetaget har det framkommit att orsaken till korrosionsskadorna troligen ar ett undermaligt
isoleringsarbete med luftfickor, fukt eller felaktigt materialiisoleringen. Enligt kylteknikforetaget ar det
svart att upptécka sadana korrosionsskador. Vid de aterkommande servicebesoken kontrolleras
rorledningarna visuellt for att upptacka avvikelser sa som formférandringar, lackage, trasiga
upphéngningar, genomslag av is eller vibrationer. Om sadana avvikelser upptacks gors fordjupade
undersokningar, till exempel ultraljudsundersékning, for att faststalla godstjocklek och den eventuella

RADDNINGSTJANSTEN SYD

12 (17)



Olycksutredning

skadans omfattning. Om det inte gdr att se nagra avvikelser utifran sa ar det svart att upptacka defekter.
Enligt kylteknikforetaget ar det inte heller ett bra alternativ att ta bort isolering for att inspektera
rorledningen, eftersom rorledningsmaterialet dd kommer i kontakt med luft vilket forkortar rorlednings
livslangd. Rorledningens bestandighet 6ver tid bygger darfor till stor del pa att den konstrueras,
tillverkas, installeras och kontrolleras pa ett fackmassigt satt enligt gdllande normer. For nya
ammoniakanlaggningar galler dessutom att de ska konstrueras, tillverkas och CE-markas enligt
Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2016:1) om tryckbarande anordningar.

Den aktuella ammoniakanlaggningen ar klassad som en trycksatt anordning klass A vilket medfor att den
omfattas av krav pa dterkommande kontroll enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2017) om
anvandning och kontroll av trycksatta anordningar. Aterkommande kontroll genomférs vanligtvis i form
av driftprov i kombination med in- och utvandig undersokning. Kylanlaggningar med ammoniak ar dock
undantagna fran kravet pa in- och utvandig undersokning enligt 5 kap. 6 § AFS 2017:3. Detta innebar att
det enbart foreligger krav pa driftprov. Driftprovet bestar av en funktionskontroll av
sakerhetsanordningar och en visuell kontroll av hela systemet. Ammoniakanlaggningen genomgick
senast driftprov den 1 september 2022 och blev godkand.

Utredarna kan konstatera att ammoniakanlaggningen troligen har blivit kontrollerad pa det satt som
kravs enligt gallande foreskrifter och normer. Det var darfor svart att pa férhand upptacka
korrosionsskadorna, vilka troligen har uppstatt till foljd av ett undermaligt isoleringsarbete. Utredarna
anser att bolaget bor genomfora fordjupade undersokningar pa eventuella rérledningar fran samma
tidsperiod eller med samma typ av isolering for att sdakerstalla att dessa inte ar korrosionsskadade i
samma omfattning.

4.2 Personalens agerande

Personalen forstod forst inte att det var ammoniak som luktade och forsokte darfor undersoka orsaken
till lukten utan andningsskydd. Nar platschefen blev kontaktad via telefon, cirka 25 minuter senare,
forstod han att det var ammoniak som luktade och uppmanade darfor personalen att utrymma
byggnaden. Trots detta stannade personalen kvar i byggnaden cirka 10 minuter till for att stoppa
produktionsprocessen. Utredarna bedomer att den langa fordrdjningen kan ha bidragit till att en person
forlorade medvetandet.

Bolaget har uppgett for utredarna att rutinen vid ett misstankt ammoniaklackage ar att utrymma
byggnaden direkt. Produktionsprocessen kan [dmnas obevakad utan att det utgér ndgon risk for
sakerheten. Byggnaden hade darmed kunnat lamnas utan att férst stoppa processen. Personalen som
arbetade vid olyckstillfallet var oerfaren och hade inte fatt erforderlig utbildning kring de risker som
hanteringen avammoniak i kylanlaggningen medfor. Det saknades dven instruktioner for hur personalen
skulle agera vid ett nodlage. De forstod darfor inte att det var ammoniak som luktade eller hur de skulle
agera. | efterhand kan det konstateras att personalen borde ha utrymt byggnaden direkt istallet for att
undersoka orsaken och stoppa processen.
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Gaslarmet som finns i byggnaden aktiverades inte av utsléppet. Detta beror pa att gasdetektorerna ar
placerade i kompressorrummet och vid perfectorn dar risken for [ackage har bedémts vara storst. Det har
troligen varit en hog koncentration avammoniak lokalt runt lackagepunkten. Utslappet har dock inte
varit tillrackligt stort for att nd gasdetektorerna. En tatare placering av gasdetektorer langs med
rorledningen hade mojligtvis kunnat ge personalen en tidig varning for att utrymma byggnaden.
Utredarna kan dock konstatera att placeringen av gasdetektorer och deras larmnivaer ligger i linje med
anvisningarna i Svensk kylnorm [5]. Utredarna anser att bolaget bér utreda om det ar motiverat att
installera ytterligare gasdetektorer langs med rorledningarna.

Utredarnas sammantagna bedomning ar att bolaget bor uppratta skriftliga nodlagesrutiner som tydligt
beskriver hur personalen ska agera vid ett utslapp avammoniak. Rutinerna bor ange att byggnaden ska
utrymmas omedelbart vid ett utsléapp och att enbart sarskilt utbildad servicepersonal far gd inii
byggnaden vid ett nodlage. For att rutinerna ska fungera i praktiken ar det viktigt med regelbundna
dvningar samt att samtlig personal kanner till rutinerna. Aven nyanstallda eller vikarierande personer bor
informeras om rutinerna. Det ar dven viktigt att personalen informeras om riskerna med ammoniak.
NOdutrustning, sa som gasmasker, bor generellt endast anvéandas om det behovs for att radda liv.
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5. Slutsatser och atgardsforslag

Utslappet av ammoniak orsakades av korrosionsskador pa en isolerad rorledning pa systemets
lagtryckssida. Korrosionsskadorna har troligen uppkommit till foljd av ett undermaligt isoleringsarbete.
Utredarna bedémer att ammoniakanldaggningen har blivit kontrollerad pa det satt som kravs enligt
gallande foreskrifter och normer. Det var darfor svart att pa férhand upptécka korrosionsskadorna.

Utifran vad som framkommit under olycksundersékningen kan utredarna konstatera att personalen som
arbetade vid olyckstillfallet inte hade fatt erforderlig Gvning eller utbildning kopplat till riskerna med
ammoniak. Detta kan ha bidragit till den langa tidsférdrojningen fran det att lackaget upptéacktes till dess
att byggnaden utrymdes. Utredarna bedomer att den langa fordréjningen kan ha bidragit till att en
person forlorade medvetandet.

Utredarna lamnar foljande atgardsforslag till verksamhetsutdvaren.

- Bolaget bor genomféra fordjupade undersokningar pa eventuella liknande rorledningar for
ammoniak dar korrosionsskador skulle kunna uppsta. Det ar av sarskilt intresse att undersoka
sadana rorledningar som ar fran samma tidsperiod eller har samma typ av isolering som den
drabbade rorledningen. Eventuella undersokningar genomfors lampligen med stod av det
anlitade kylteknikforetaget och ackrediterat kontrollorgan.

- Bolaget bor uppratta skriftliga nodlagesrutiner for ammoniaklackage. Rutinerna kan till exempel
beskriva vilka dtgarder personalen ska vidta och i vilken ordning, vilka larm och vilken
sakerhetsutrustning som finns, samt hur byggnaden ska utrymmas.

- Bolaget bor utbilda samtlig personal, inklusive nyanstallda och vikarierande personer, om
riskerna med ammoniak och de skriftliga nodlagesrutinerna (enligt ovan) samt genomfora
ovningar.

- Bolaget bor utreda om det ar motiverat att installera ytterligare gasdetektorer [angs med
rorledningarna.

Raddningstjansten Syd utovar normalt inte tillsyn ver ammoniakanlaggningar eftersom ammoniak inte
omfattas av tillstandsplikt enligt lagen om brandfarliga och explosiva varor (LBE). Det kan dock
forekomma fall dar ammoniakanlaggningar ingar i Raddningstjansten Syds tillsyn av
verksamhetsutovares skyldigheter enligt 2 kap. 2 § och 2 kap. 4 § lagen om skydd mot olyckor (LSO). For
sddana fall lamnar utredarna foljande rekommendationer till Raddningstjansten Syds tillsynsforattare:

- Tillsynsforrattaren bor kontrollera att anlaggningen har blivit kontrollerad av ackrediterat
kontrollorgan i enlighet med AFS 2017:3 samt att det finns ett program for service, kontroll och
underhall av anlaggningen.
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- Tillsynsforrattaren bor kontrollera att det finns nodlagesrutiner for ammoniaklackage som
regelbundet 6vas och som samtlig personal kanner till.

- Tillsynsforrattaren bor beakta att lackage dven kan forekomma pa heldragna rérledningar. Detta
kan till exempel behdva belysas i verksamhetsutdvarens riskanalys enligt 2 kap. 4 § LSO.
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