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Forord

Verksamhetsutovare har under manga ar haft skyldighet att rapportera olyckor och
tillbud till MSB och innan dess till Riddningsverket respektive Spraingimnesinspek-
tionen. For att underlitta denna rapportering och majliggora analyser byggdes ett
webbaserat inrapporteringssystem med en databas som driftsattes vid halvarsskiftet
2006. Mangden inrapporterade olyckor och tillbud har efter ett antal ar blivit tillrack-
ligt stor for att kunna analyseras.

MSB har satt ihop en arbetsgrupp med sakkunniga inom kemiomradet, inom brand-
farligt- och explosivomradet samt inom utredningsmetodik, fér att kunna gora ana-
lysen pé bésta sitt. Denna rapport ar darfor ett forsta steg for att ge en generell bild
av vilka olyckor som sker, vilka konsekvenser de far och vilka atgéarder som vidtas.
Forhoppningen ar att rapporten kan ge goda idéer och inspirera till forebyggande
atgarder pa andra verksamheter.

En annan férhoppning &r att rapporten kan ses som en kunskapsbank. For att
olika mélgrupper snabbt ska kunna hitta i rapporten har vi valt att skéra pé flera sétt.
Dels pa hindelsetyperna brand, explosion, lickage/utslapp respektive annan, dels
pa branscher dar vi valt att enbart ta upp de i detta sammanhang stora branscherna.
Orsaker och berord utrustning, konsekvenser samt dtgirder ar ytterligare rubriker
som tagits med for att underlatta ldsningen och att snabbt kunna ta fram det som ar
intressant for 1dsaren.

Genom de kortfattade, arsvisa och avidentifierade sammanstillningarna Gver alla
rapporterade hindelser, i bilagan, ges en 6verblick i berdttande form om vad som har
hént pa respektive stille och vilka dtgdrder som vidtagits.

Vid analys av vad som hént och vad som rapporterats kommer alltid diskussionen
upp om hur mycket som inte rapporterats, det sa kallade morkertalet. Morkertalet ar
alla de handelser som borde ha rapporterats men som av nagon anledning inte har
rapporterats. Gransdragningen av vad som ska rapporteras ger dven den upphov till
olika tolkningar som utelamnas hir. Rapporteringsskyldigheten skiljer sig dessutom
at for de olika lagstiftningarna: Lagen om skydd mot olyckor - LSO respektive lagen
om brandfarliga och explosiva varor - LBE. For majoriteten av hiandelser inom LBE-
omrédet giller rapporteringsskyldigheten till tillsynsmyndigheten som ofta ar kom-
munen. Ovanstdende diskussioner utelamnas helt i denna rapport till férman for att
fokusera pa larandet av de handelser som har rapporterats till MSB.

Det viktigaste syftet med att utreda
olyckor och tillbud ar det lokala larandet.
Att hitta orsaker till handelsen och vidta
atgarder for att liknande handelser inte
ska intraffa igen



Sammanfattning och diskussion

Vid rapportering ar det majligt att sortera in samma héndelse pa flera hiandelsetyper.
Exempelvis kan ett lickage leda till att en explosiv eller brandfarlig blandning bildas
iluften och darefter utvecklas till brand och/eller explosion och darfor sorteras denna
pa mer dn en hiandelsetyp i statistiken nedan. Det innebér att summan av de fyra
héndelsetyperna overstiger det totala antalet redovisade héndelser. I bilagorna dar
alla handelser redovisas har hdndelsen bara redovisats under en hiandelsetyp for att
undvika upprepning. I tabellen nedan kan man utlésa att vid hélften av alla handelser
har ndgon form av lackage eller utslapp skett.

Rapporterade olyckor LBE/LSO

2006 2007 2008 2009 2010 Totalt
(ht)
Alla handelser 35 35 29 21 22 142
Handelsetyp
Brand 12 11 9 8 3 43
Explosion 7 10 7 3 2 29
Lackage 17 14 17 10 12 70
Annan 5 4 2 0 5 16
Miljoskada
Miljoskada 1 3 1 0 8
Miljorisk 10 3 2 7 5 27
Miljo/Arena
Trafik 0 0 2 1 0 3
Arbetsplats 34 28 25 19 12 118
Boende/fritid 0 2 1 1 1 5
Naturen 0 1 1 0 1 3
Annan 0 3 3 0 2 8
Verksamhet
Utveckling 2 1 1 3 2 9
Tillverkning 19 20 21 11 9 80
Handel/dgarbyte 14 10 7 4 6 41
Anvandande 5 3 3 1 3 15
Omhandertagande 2 3 2 0 1 8

Det viktigaste syftet med att utreda olyckor och tillbud &r det lokala larandet. Att hitta
orsaker till hindelsen och vidta atgarder for att liknande héndelser inte ska intréffa
igen dr nistan sjalvklart for merparten av de foretag som har rapporteringsskyldig-
het enligt LSO och LBE. Att ta vara pé erfarenheter genom att dokumentera och gora
analyser pa en stor mangd olyckor kan ofta ge ett mervirde pa storre foretag som kan
urskilja monster och hitta kritiska omraden inom foretaget. Att ldra av varandra ar
ocksa viktigt och flera branschorganisationer har olika former av erfarenhetsutbyte.

Av rapporterna kan man av ovan nidmnda skal utldsa att de flesta vidtagna och rap-
porterade atgirderna ar relevanta i forhallande till hindelsen. Forvanande ar dock
att det finns ett fatal som inte redovisat att de vidtagit eller planerat att vidta négra
atgiarder 6verhuvudtaget trots att blanketten specifikt fragar efter detta. I ytterligare
nagra fall kan man misstinka att atgardernas syfte enbart ar for att fordela ansvar
och/eller pavisa handlingskraft.

Exempel pa detta ar att olyckan skedde for att instruktionerna inte var kénda eller
foljts. Ny atgéird kan bli att skriva nya instruktioner istéllet for att underséka om
befintliga instruktioner ar kdnda och tillrackligt bra eller om det beh6vs utbildning
i dessa. En béttre och vanligare atgird ar att nya instruktioner skrivs och kombineras
med utbildning och information. I de fall endast nya instruktioner skrivs och inte



kombineras med andra atgirder kan man fréga sig varfor man tror att nyskrivna
instruktioner ska bli lasta nér inte de gamla blev det.

Entreprenorer och inhyrd arbetskraft far ofta kvittera arbetsorder och siakerhetsin-
struktioner p& nagot satt. I handelserapporterna ar det séllan man kan utldsa om en-
treprenoren kvitterat ndgot och dnda missat eller struntat i instruktionerna eller om
de helt enkelt inte fatt den information som de behévt. Det finns pa flera héll mojlig-
het till fordjupningar i utredningarna nar det géller kommunikation och information
till entreprenorer och liknande.

Drygt hélften av hdndelserna med lackage har orsakats av tekniska fel vilket ger att
16sningarna pa problemet ofta ar teknikrelaterade. Sddana teknikrelaterade atgérder
ar till exempel utbyte till battre limpade material for processen och ny battre teknik.
I nagra fall har hdandelsen lett till att storre delar av processutrustningen setts 6ver
med den intraffade hiandelsen i atanke. Ett sddant larande ar mycket positivt d& det
far en bred sakerhetshéjning som f6ljd.

Ett annat omrade som ger upphov till diskussion ar hur man skattar och méter milj6-
skador. Forvanansvart fa har rapporterat miljoskador i samband med brand. Exem-
pelvis har bara tvd angett brandrok respektive slickvatten som miljoskada. Utslapp
till mark och vatten, sirskilt grundvatten, har rapporterats medan gasutsliapp i ménga
fall inte angetts som miljoskada. Verksamhetsutovarna verkar 6verlag ha svart att
skatta miljokonsekvenserna av det utslapp ldckaget ofta orsakat. Sarskilt giller detta
om utsldppet ar i gasform.

Utslépp till mark foljs som regel upp dar méngden i invallning jamf{6rs med utslappt
mangd. Om méngderna inte 6verensstimmer och man misstanker utslapp till mark
genomfors ofta uppsamling och sanering samt markprover tas bdde omedelbart och
efter viss tid for att undersoka miljokonsekvenser. Utslapp till luft konstateras oftast
bara som ett utslapp. I méanga fall vet man méngden utlackt gas men konstaterar att
denna blandas med luft och spéads ut till en f6r ménniskan ofarlig blandning. Genom
att denna blandning anses som ofarlig tas inte heller hir ndgra miljokonsekvenser
upp. Hur miljokonsekvenser kan uppskattas, méatas och varderas vid utslapp till saval
mark, vatten och luft ar i vara 6gon ett utvecklingsomrade.

"Ndr sker olyckorna?” ar en vanlig fraga. Vid foretag med kontinuerlig drift och langa
tydliga avbrott for service och underhallsarbeten har man ofta en klar bild av nar
olycksrisken 6kar pé respektive foretag. Vid satsvis tillverkning kan det vara intres-
sant att undersoka var i cykeln flest olyckor sker. Utifran den bransch SNI 24 —Annan
kemisk tillverkning som studerats dr materialet for tunt for dra nagra direkta slut-
satser. Det kan dock anses att en tendens &r att de handelser som intréffat har skett i
det initiala skedet av den satsvisa tillverkningen vilket skulle kunna uttryckas med att
handelserna sker vid uppstart.

Det finns dven fall dir olyckorna intriffat vid rengoring av processutrustning efter
tillverkningen. Detta steg i tillverkningen skulle kunna jaimféras med service och un-
derhall vid kontinuerlig drift. Satsvis tillverkning innebédr exempelvis fler uppstarter
an vid kontinuerlig drift. Detta skulle detta kunna ge upphov till driftsstérningar som
liknar de som kan ses vid uppstart av kontinuerlig drift efter driftsuppehall vid till
exempel underhall eller installation.



Olyckor, eller om 6verhéngande fara for sidan olycka forelegat, vid farliga verksam-
heter maste enligt forordningen om skydd mot olyckor rapporteras till MSB. Med
farlig verksamhet enligt 2 kap. 4 § i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor menas
anlaggningar dar verksamheten i sig har en sddan inneboende fara for att en olycka
ska orsaka allvarliga skador pad ménniskor eller miljon. Lansstyrelsen beslutar efter
samrad med kommunen vilka verksamheter som omfattas av skyldigheterna enligt
2kap. 4 §.

Det ar allvarlighetsgraden pa olyckan/hindelsen som avgor om rapporteringsskyl-
digheten foreligger. Néagra specifika mangder utldckt amne kan inte anges eftersom
farliga verksamheter omfattar allt fran flygplatser, dammar och gruvor till Seveso-
verksamheter. Olyckor som skadat méanniskor eller miljo allvarligt eller att fara for
detta funnits ska alltid rapporteras. Manga av de handelser dar kommunal radd-
ningstjinst gjort insats for att raidda manniskor eller milj6 dr sddana héandelser som
ska rapporteras.

Forutom den skriftliga rapporteringen finns d4ven en omedelbar muntlig rapporte-
ringsskyldighet enligt LSO. Syftet med denna ar att regeringen via MSB ska héllas
underrattad om allvarliga olyckor som intraffar.

Olyckor som intraffar vid farlig verksamhet enligt

2 kap 4 § LSO som kan medféra allvarliga skador pa
manniska eller i miljon, eller om éverhangande fara
for sddan olycka forelegat, ska omedelbart anmalas
till MSB. MSB:s Tjansteman i Beredskap tar emot
anmalningar pa telefonnummer 054-150 150.

Enligt 12 § forordningen (2010:1075) om brandfarliga och explosiva varor — FBE,
ska olyckor och tillbud som inneburit risk for olyckor rapporteras till tillsynsmyndig-
heten. Rapporteringsskyldigheten géller bara tillstandpliktiga verksamheter. Vissa
verksamheter har rapporteringsskyldighet till MSB, medan andra ska rapportera till
kommunen.

Rapporteringsskyldigheten till MSB géller tillstdndspliktiga verksamheter som
omfattar tillverkning, bearbetning, behandling, destruktion, underhéll och &tervin-
ning av explosiva varor, annan hantering eller import av explosiva varor i anslutning
till ovanstaende, gransoverskridande 6verforing av explosiva varor och import av
explosiva varor.

Forsvarsmakten, Forsvarets materielverk, Totalforsvarets forskningsinstitut och
Fortifikationsverket har rapporteringsskyldighet till MSB avseende tillverkning och
forvaring av explosiva varor pé fasta platser, viss 6versyn av ammunition samt han-
tering av brandfarliga varor. Dessutom har ledningsédgaren till naturgassystem med
drifttryck over 4 bar rapporteringsskyldighet till MSB.

MSB ser girna att dven olyckor och tillbud som beror brandfarliga och explosiva
varor men som inte omfattas av rapporteringsskyldighet till myndigheten rapporteras
direkt till MSB. Kdnnedom om sddana hiandelser ger oss storre mojlighet att formedla
kunskap for att forebygga liknande héndelser inom andra verksamheter.



Brand

Explosion

Handelsetyper

Definition av olycka respektive tillbud kan skilja sig mellan lagstiftningar och be-
traktare. Vad som ar vad och var griansdragningen mellan dessa gar, vad som maste
rapporteras etcetera, kan bli en avhandling i sig. Eftersom inrapporterade handelser
till MSB baseras pa tva olika lagstiftningar med olika krav pa vad som ska rapporte-
ras in samt att MSB tilldter och uppmuntrar frivillig inrapportering av handelser har
MSB valt att kalla savil olyckor som tillbud for handelser. Vid inrapportering far man
direfter ange om det blivit ndgra konsekvenser for liv, egendom eller miljo eller om
det funnits risk for konsekvenser pa dessa.

Inrapporterade hiandelser kategoriseras i handelsetyperna brand, explosion,
ldckage/utslapp eller annan handelse. Det ar rapportéren som avgor i vilken kategori
héndelsen hor hemma. Det 4r mdjligt att sortera in samma héndelse pé fler &n en
kategori, exempelvis dr brand och explosion en vanlig kombination da en explosion
ofta foranleder en brand eller tvartom.

Sammanlagt 43 brander har rapporterats under perioden. De omfattar allt frén sma
brander som snabbt kunnat sldckas av personer i niarheten till stora brander som
kravt 1angvarig insats av flera riddningstjanster. Vid tio av hiandelserna var radd-
ningstjansten inte inblandad. Tva av branderna har varit anlagda.

Bréander dér brandfarliga varor varit inblandade startar i de flesta fall med nagon
form av lackage av amnet som sedan anténds av en tindkélla eller sjalvantdnder pa
grund av blandning med luft eller av hog temperatur. Tandkéllor dr exempelvis elek-
triska gnistor, 6verhettad elektrisk utrustning eller hetarbeten i narheten.

Inom industrin intraffar storre brander i brandfarliga varor oftast i samband med
underhallsarbeten och vid &terstarten efter ett underhallsarbete. Det beror troligen
dels pé att ménga arbeten pagar samtidigt och dels pa att produktionsutrustningen i
forsta hand ar byggd for att klara normala driftférhéllanden och inte den extra belast-
ning exempelvis aterstart medfor. Hindelser som intraffar under drift beror néstan
uteslutande pé att ndgon komponent fallerat eller olamplig konstruktion av process-
avsnittet. Flera brander har uppstatt i trasiga eller felfunktionerande elkomponenter,
som sedan spridits vidare till inredning, isoleringsmaterial eller byggnader.

Sjélvantdndning vid kontakt med luft av brandfarlig gas eller vitska eller brandfar-
lig vdtska som kommer i kontakt med heta ytor ar ocksa vanligt férekommande. De
amnen och produkter som oftast forekommit i de rapporterade branderna ar — for-
utom vitskeformiga petroleumprodukter — vétgas, gasol och olika slag av damm eller
partiklar.

Brander ar ocksa den olyckskategori dir flest personskador rapporterats. Nagra av
dessa har varit allvarliga men inget dodsfall finns dessbittre rapporterat. Samman-
lagt har elva personer brannskadats.

Totalt 29 explosioner har rapporterats under perioden. Av de rapporterade olyckor
dir det skett en explosion sa ror det sig i de flesta fall om nagon form av explosiv vara
eller gas. Gemensamt ar att de flesta explosionerna skett under normal drift och i
négra fall har det skett i samband med underhéllsarbete.

Framsta orsaken till att gasexplosioner sker ar ndgon form av lackage dar sedan
gasen antdnts. Men det finns dven négra redovisade olyckor dir den tindande gnistan
tagit sig in i behallaren, till exempel tankexplosioner. Orsakerna till att en explosiv
vara gar till oavsiktlig detonation beror ofta pa nigon tillfillig storning i driften till
exempel rdmaterial som inte beter sig som det brukar eller att en gnista bildats.
Ibland &r det inte sjalva explosionen som ar problemet utan effekten av den. Vid



exempelvis sprangarbete kan kaststycken fran berget hamna utanfor det avsparrade
sakerhetsomréadet.

En framtradande anledning till att oavsiktliga detonationer av explosiva varor sker
ar att det finns négon brist i arbetsinstruktionerna eller att de av ngon anledning
inte f6ljts. En annan anledning dr nagon form av konstruktionsfel i processutrust-
ningen. En gasexplosion foregds i allménhet av ndgon form av liackage, som brukar
bero pa att en skarv eller ventil inte héller tatt. Men dven har redovisas brister i
instruktionerna och att de inte f6ljts som anledning. I vissa fall har olyckor intréaffat
i samband med hetarbete.

Explosioner medfor nistan alltid ndgon form av egendomsskada och vid ett flertal
olyckor har &ven personskador rapporterats. De rapporterade miljoskadorna dr dock
fa.

De omedelbara dtgiarderna efter en explosion brukar i allménhet vara att stinga ner
anlaggningen, bedoma skadeomfattningen samt starta en utredning om orsaken till
olyckan. De langsiktiga och planerade atgiarderna innehéller ofta forslag pa dndringar
irutiner och instruktioner samt olika tekniska forbattringar med syftet att 6ka séker-
heten.

Lackage/utslapp
Under den avsedda rapporteringsperioden har 70 handelser rorande lackage/utslapp
rapporterats. Vid majoriteten av handelserna blir konsekvenserna enbart lackage
eller utsldpp men négra lackage har dven orsakat foljdkonsekvenser i form av brand
respektive explosion.

Lickage och utslépp sker ofta i samband med lossning och lastning, vid underhélls-
arbeten och vid problem med utrustning under drift. Orsaker kan vara packningar
och ventiler som gar sonder pa grund av materialutmattning eller felaktigt material-
val. En vanlig orsak till problem vid underhallsarbeten ar bristande rutiner for denna
typ av arbeten.

Drygt en tredjedel av de rapporterade lackagen uppges ha skett fran ventiler.
Flera av dessa lackage beror pa att ventiler ldmnats i 6ppet lage. Anledningen till
att ventilerna statt i 6ppet lage varierar men i négra av fallen beror det pa slarv eller
bristande rutin i samband med anviindning och genomfsrande av underhll. Aven
sdkerhetsventiler ger i en del fall upphov till lackage. Dessa lackage beror bland annat
pa brustna eller utslitna sikerhetsventiler.

Négra rapporterade utslapp har orsakats genom 6verfyllnad av cistern vid fyllning.
Det dessa lackage har gemensamt ar att 6verfyllnadsskyddet eller nivamétningen
fungerat bristfélligt. Ett exempel dr att nivdimétningen i en cistern ar beroende av
tva givare — nivagivare och referensgivare. Vid ett utslapp fungerade referensgivaren
felaktigt vilket resulterade i att nivasignalen "fr6s” och ytterligare nivahojning regist-
rerades inte med resultat att cisternen 6verfylldes.

Vid ett par gasldckage har inte bultarna som tétar manluckan pé karlet dragits at
tillrackligt. Detta har skett i samband med rutinmaissigt underhéll och dessa lackage
har uppmérksammats med endast sma utslapp samt atgiardats genom att man kon-
staterat att packningen varit intakt och darefter har bultarna dragits at tillrackligt och
problemet har ddrmed avhjalpts.

Det finns tre handelser inrapporterade dér lackage uppstatt i samband med anlagg-
ningsarbete. Det har rort sig om gravning dar gasledningar gravts av samt gravnings-
arbete som vid uppehall i arbetet medfort att regn spolat bort mark 6ver och under
gasledning och medfort att ledningen blivit hingande i luften och darefter brustit av
egen tyngd.

De direkta atgarderna vid lackage kan sammanfattas med att lackaget stoppas,



eventuell brand hanteras och sanering av utldckt kemikalie paborjas. Da ett lackage
stoppas gors detta vanligtvis direkt vid lackan (ventil i fel lage) eller tidigare i proces-
sen (vid brand eller slang-/ledningsldckage). For att kunna vidta atgirder i det akuta
skedet forutsitter detta att 1ackaget upptécks i tid.

For att forhindra att en liknande héndelse upprepas vidtar majoriteten av foretagen
forbattrande atgarder. Drygt hélften av hdndelserna har orsakats av tekniska fel vilket
medfor att 16sningarna pa problemet ofta ar teknikrelaterade. Sddana teknikrelate-
rade atgarder ar till exempel byte till battre lampade material for processen och ny
bittre teknik. I nagra fall har handelsen lett till att storre delar av processutrustning-
en setts 6ver med den intriffade hiandelsen i d&tanke

Ett stort antal av de tekniska bristerna som orsakat en oonskad hindelse gar ofta att
hirleda till bristande rutiner. Bristfalligt underhall, instruktioner som inte foljts och
sé vidare leder i slutdnden fram till ett 1dckage. For att komma till ratta med proble-
met har drygt en tredjedel av foretagen valt att uppritta och inféra nya rutiner och
instruktioner. I ménga fall dr det dock oklart om och hur dessa rutiner implementeras
i organisationen, exempelvis genom utbildning av personal och entreprenorer.

Riddningstjansten har kallats till olycksplatsen vid drygt en tredjedel av fallen.
Deras arbete har bland annat bestétt av att uppratta sdkerhetszoner vid lackage av
brandfarlig gas, sanering och vid nagot enstaka fall har en brand behovt sldckas. Vid
ett tillfalle har raddningstjansten begirt att VMA — Viktigt meddelande till allman-
heten ska sindas ut. VMA sédndes dé 150 kg ammoniak lackt ut frin en isbana till
foljd av ett avplogat kylmedieror. Handelsen resulterade i att ett intilliggande dagis
evakuerades.

Vid tva av de inrapporterade handelserna har personskador konstaterats i form
av brann- och horselskador. I 6vrigt ar det framst milj6- och egendomsskador som
rapporteras. Egendomsskadorna ror framst skadad utrustning samt férlorad produkt
medan miljoskador frimst rapporteras i form av utrunnen vétska.

Annan handelse
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Sammanlagt 16 typer av andra hdndelser har rapporterats under perioden. Rap-
portorer som kategoriserat andra handelsetyper dn brand, explosion eller utslapp/
lackage ar oftast tillbud eller incidenter som inte fatt ndgra storre konsekvenser tack
vare att de upptickts i tid och att akuta &tgiarder har vidtagits. I manga fall som inrap-
porterats var det nira att nagot brandfarligt eller explosivt &mne blivit inblandat i
hindelsen. Dessa handelser skulle dven kunna kategoriserats som tillbud till brand,
explosion eller utslapp.

Exempel pa sddana handelser som intraffat och kategoriserats som annan handelse
ar behéllare och liknande som havererat pa grund av ofta lingsamma yttre omstan-
digheter. Exempel pa detta ar en cistern som kollapsat pd grund av undertryck i
denna. Andra cisterner har riskerat kollaps orsakat av vattenflode som underminerat
marken de sttt pa. En container riskerade att haverera eftersom den var felaktigt
uppstilld pa sina stod. Termisk utmattning medférde behov av snabbstopp med
nodnedeldning och témning av sodapanna for att undvika explosion pé grund av att
vatten kommit in i pannan. En pipeline med flygbrénsle holl pa att bli avgravd vid
pagaende markarbeten.

Andra héandelser kan ha haft lite snabbare férlopp som pakorning av en hog rorgata
av lastbil som korde med uppfalld kran, vilket har hént pé tva olika stéllen. Brist-
fallig lastsdkring av farligt gods, nodkylning av gasflaska, ursparning vid rangering
ar ytterligare exempel hidndelser med snabbare forlopp. Av de 16 hindelser som kate-
goriserats som annan hiandelsetyp ar handelsernas olikheter alltfor stora for att nagra
generella slutsatser ska kunna dras enbart ur denna grupp.



Orsaker och berord utrustning

Direkt orsak till en hiandelse ar sddana orsaker som iar relativt enkla att upptacka.
Rost, materialutmattning, trasiga ventiler, felhandlande etcetera i omedelbar
anslutning till hdndelsen raknas normalt som direkt orsak och upptécks som regel.
Organisatoriska brister som dalig kommunikation mellan entreprendrer, otydliga
instruktioner, brister i tidigare genomforda underhallsarbeten och liknande hirleds
till bakomliggande/indirekta orsaker. Det kravs som regel nagon typ av utredning for
att hitta de bakomliggande orsakerna.

Ett bra forhéllningssatt vid utredning av en héndelse &r att ha ett MTO-perspektiv.
MTO stér for Manniska-Teknik-Organisation. Genom ett MTO-perspektiv kan man
bakom exempelvis ett tekniskt fel oftast hitta savil ménskliga som organisatoriska
brister.

Tekniska orsaker
Tekniska orsaker rapporteras ofta som de direkta eller omedelbara orsakerna till
héndelsen. Det d4r mindre vanligt att tekniska orsaker anges som bakomliggande
orsaker. Men i de fall det rapporteras ar det oftast som fel pa eller slitna komponen-
ter, konstruktionsfel, fel kombination av material, pump eller annan maskin som ger
vibrationer, dvertryck, hallfasthetsproblem eller korrosion.

Ventiler

Trasiga ventiler ar ofta orsaker till ldckage och ibland aven till foljdverkningar som
brand eller explosion. Problem med ventiler har i ménga fall fororsakat lackage av
vatska eller gas som sedan antéints. Vibrationer, onormala processbetingelser och
alltfor gles funktionskontroll anges som mojliga skl till att ventiler skadats eller inte
fungerat korrekt. Ventiler som inte stiangts ordentligt eller limnats 6ppna forekom-
mer ocksa. Felaktigt materialval i ventil eller packning kan medfora korrosion,
utmattningsbrott och lackage.

Drygt en tredjedel av de inrapporterade lackagen uppges ha skett ur ventiler. Flera
av dessa lackage beror péa att ventilerna lamnats i 6ppet lage. Anledningen till att
ventilerna statt i oppet lage varierar men i nagra av fallen beror det pé slarv eller
bristande rutin i samband med anvindning och genomférande av underhall. Aven
sékerhetsventiler ger i en del fall upphov till ldckage. Dessa lackage beror pé att
sdkerhetsventiler ar utslitna eller till och med brustit.

I en handfull av hidndelserna vid annan kemisk tillverkning rapporteras att ventiler
varit en bidragande bakomliggande orsak. I ett fall anges att tva sikerhetsventiler
haft for lagt 6ppningstryck.

Inom stélindustrin har vid tva tillfdllen en blandning av gasol och syre exploderat.
Béda hiandelserna tros ha orsakats av att syre tryckts fran sin behallare ner i gasol-
behéllaren och sedan anténts vid lamplig blandning. Bada utredningarna har visat att
backventil saknats eller varit defekt. En ispropp i ett skirmunstycke har ocksa angetts
som trolig bidragande orsak till hindelsen.

Pumpar, rér och slangar
Slang- och rorbrott forekommer i flera av de inrapporterade hiandelserna. Nagra
inrapporterade utsldpp har orsakats genom o6verfyllning av cistern vid pafyllning. Det
som dessa lackage har gemensamt &r att niviméatningen eller 6verfyllningsskyddet
fungerat bristfalligt.

Ett exempel dr att nivimatningen i en cistern ar beroende av tva givare — nivagivare
och referensgivare. Vid ett utslapp felfungerade referensgivaren vilket resulterade i
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att nivasignalen "fr6s” och ytterligare nivih6jning registrerades inte med resultat att
cisternen 6verfylldes. Foljande exempel kommer frén annan kemisk tillverkning:

«  En hédndelse rorde en pump som vid lossning plotsligt startade av sig sjalv
efter tvd misslyckade startforsok med onormalt 14gt tryck. Pumpen gick da
inte att stoppa och ingen produkt kommer ur 6verforingsslangen.

Efter att kraftuttaget till pumpen stoppats och pumpen undersokts ytterligare
finner man kristallerad produkt pa pumpens stator- och rotordelar.

Pumpens 6vervakningssystem visade sig vara ur funktion och diarmed stop-
pades inte pumpen efter avsedd tid vid drift utan flode.

I de fall som orsaken till en explosion kan harledas tillbaka till ett trasigt ror sa ror det
sig fraimst om nagon ldckande gas. I ndgot fall har gasen ansamlats i hélrum under
golvet och sedan anténts via en genomforning i exempelvis ett elskap.

Statisk elektricitet, kemiska reaktioner och andra tandkallor

Statisk elektricitet eller andra tandkdllor

Ett antal olyckor har intréaffat pa grund av statisk elektricitet som har lett till explosio-
ner. Olyckor har intraffat bdde med explosiva &mnen och med brandfarliga vatskor.
Orsakerna har varit att felaktigt material har anvéants, utrustning har inte varit poten-
tialutjdmnad etcetera.

Utredningen har inte alltid kunnat faststilla om orsaken varit statisk elektricitet
eller om det varit ndgon annan typ av gnista i en lattantandlig eller explosiv miljo.
Statisk elektricitet som tindorsak férekommer i flera hindelserapporter. Men av
ovan namnda skal anges dven alternativa forklaringar sdsom andra typer av gnistor,
heta ytor eller sjalvantdndning pd grund av hog temperatur. Nedan ges exempel pa
sddana héandelser:

«  Inom stlindustrin intridffade en olycka da vatgas, som ingér i processen, antin-
des. Troligtvis antdndes gasen av en gnista, alternativt av statisk elektricitet, da
nickelbricketter fylldes pa. Branden som uppstod spred sig till ventilationssyste-
met som konstruerats i plast pa grund av den korrosiva miljon. Branden orsa-
kade ett sex manader langt driftstopp.

«  Enbrand brot ut inne i blastern da en person holl pa att spruta rengoringsme-
del pa de invindiga ytorna. Han beskrev den senare som en typ av langsam
explosion. En halogenlampa som stod vid manluckan kan ha varit orsaken till
antdndningen. Andra tinkbara orsaker kan vara statisk el frdn handpumpen eller
gnistor fran verktyg.

«  En brand/explosion intraffade vid urskrapning ur en destillationsutrustning.
Destillatorn 6ppnades for tidigt d& brandfarliga gaser fortfarande frigjordes.
En metallskrapa anvandes for att skrapa ur destillaton och en gnista uppstod
antingen genom statisk elektricitet via skrapan och viggen eller att en mekanisk
gnista uppstod.

»  Tandning skedde vid tillverkning av tinddmne, dammet har antinds pa grund av
friktion vid flytt av utrustning.

Kemiska reaktioner

Oonskade reaktioner av olika kemikalier kan uppsté i ror och behéllare under nagot
blandningssteg i en process och leda till explosioner. Explosion kan aven ske i sam-
band med rengoring/underhéll d& kemikalierna for rengoring reagerar med rester



fran processkemikalierna.
Flera exempel kommer frén kemisk tillverkningsindustri:

+  Ansamling av produkt alternativt avlagringsrester av produkt i processutrustning
anges som grundorsak i fyra av hdndelserna inom annan kemisk tillverkning.
Foljden har exempelvis blivit att vid ett torkningssteg har en ringtork 6verhettats
pé grund av glodbrand i den ansamlade produkten.

«  Vid en annan hindelse tillsdtts kristallin natriumhydroxid i ett demonterat ror,
vid ett rengoringssteg av processutrustningen. Natriumhydroxiden reagerarar
med en kvarvarande destillationsrest vilket medfort detonation.

Manskliga orsaker

Den ménskliga faktorn &r ett vanligt begrepp och rapporteras ofta som de direkta
eller omedelbara orsakerna till handelsen. Manskliga felgrepp beror ofta pa hur for-
utsdttningarna for personen att agera ritt eller fel i just den situationen sag ut mer an
pa de personliga egenskaperna. Bakomliggande orsaker till den méanskliga faktorn ar
oftast av organisatorisk karaktar.

Handhavande

En brand/explosion intraffade vid urskrapning ur en destillationsutrustning. Destilla-
torn 6ppnades for tidigt da brandfarliga gaser fortfarande frigjordes. En metallskrapa
anvandes for att skrapa ur destillatorn och en gnista uppstod genom statisk elektri-
citet mellan skrapan och viggen. I instruktionen str det att man ska vinta minst tio
minuter innan manluckan 6ppnas.

Vid ett tiotal lackage har ventiler lamnats felaktigt i 6ppet lige pa grund av misstag
eller slarv. Detta har ofta skett i samband med underhall eller da underhéllet avbru-
tits och ventilen glomts i 6ppet lage.

Sju av 27 handelser vid annan kemisk tillverkning tar upp ménskligt felhandlande
som orsak eller delorsak till hindelsen. Vid fem av dessa sju hindelser nimns ménsk-
ligt felhandlande i form av misstag eller slarv som orsak eller delorsak till hindelsen.
Vid en héandelse beskrivs en uppsatlig handling i form av anlagd brand.

Inom industriell verksamhet anges handhavandefel oftast som fel i instruktionerna
eller att instruktioner inte f6ljts, men detaljer anges sillan. Ibland kan till och med
tekniska orsaker anges — tekniken medgav att fel gjordes. I sddana fall foreslar man
ofta tekniska atgérder av typen forbéttrad styrning, 6vervakning eller kontroll.

Kunskap, missférstand

En person anvinde brandfarligt rengoringsmedel inne i en bldster men kinde inte till
att rengoringsmedlet var brandfarligt. Personen hade inte fatt ndgon information om
rengoringsmedlets egenskaper (flampunkt -6 grader C) eller hur det skulle anvindas.
Vid ett antal ror- och slangbrott har bristande kunskaper, missforstand eller rent
slarv varit orsaken till lickage. Vid ett tillfille gravdes en gasledning i en deponi av
trots att tillstdnd att gréva i deponin saknades.

Att instruktioner inte f6ljts anges ofta som direkt eller bidragande orsak till brander.
Tillsammans med missforstand och slarv finns detta med i ndrmare halften av indu-
strins rapporterade brander. I nagra fall framgar ocksé att personal som varit ny pa
sina arbetsuppgifter, och ddarmed inte har fatt tillracklig utbildning, varit inblandad.

Vid en handfull hiandelser inom annan kemisk tillverkning tas det upp att miss-
forstdnd och/eller kunskapsbrister legat bakom héndelsen. Det ror sig d& om att
exempelvis regler/instruktioner inte foljts. I rapporteringen hirleds detta till miss-
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tag/slarv i nagra av fallen medan rapporteringen i ett annat fall pekar pé att det fun-
nits brister hos instruktionerna som i kombination med bristande utbildning medfort
att instruktionerna har misstolkas.

Stress, sjukdom

Stress uppges som bidragande orsak till tre av de 43 rapporterade branderna. Det dr
dock oklart vad stressen berodde pa. Sjukdom har inte angivits som orsak i nagot fall.

Organisatoriska orsaker
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Organisatoriska orsaker eller brister hamnar oftast i kategorin bakomliggande eller
indirekta orsaker till hindelsen. Exempel pa organisatoriska orsaker ar: instruktio-
ner, egentillsyn, underhallsrutiner, utbildning, kompetens, behorigheter, tilltrade,
ansvar, samverkan och kommunikation.

Samverkan olika foreteag

Overlag finns fa tydligt utpekade fall dir samverkan mellan foretag orsakat olyckor.
Exempelvis gar det inte att utldsa ur rapporterna om det forekommit ndgon sam-
verkan eller brist pa samverkan mellan olika foretag i anslutning till olyckorna som
giller explosiva varor. Det ar 6ver huvud taget svért att se om det varit flera foretag
inblandade eller inte. I vissa fall kan man anta att det ror sig om minst tva foretag da
olyckan skett i samband med lastning/lossning frén en lastbil till en cistern.

Lickage forekommer i samband med lastning och lossning men det finns inga
specifika padpekanden att just brister i samverkan orsakat handelsen. Mgjligtvis kan
kommunikativa brister mellan entreprendrer, leverantorer och verksamhetsutovaren
ligga till grund for ett mindre antal handelser.

Maénga brander intraffar i samband med ombyggnationer eller underhéll av produk-
tionsanldggningar. Det ir tillfallen nér det ar vanligt att olika typer av entreprendrer
ar verksamma inom anlidggningarna. Problem kan uppsta om det inte finns tillracklig
sidkerhetsmassig samordning mellan de olika aktorerna. Exempelvis har i tva fall
angetts att otillrackliga villkor i givna hetarbetstillstdnd varit en bakomliggande orsak
till branden. I atminstone ett ytterligare fall har entreprendren inte ként till att brister
i anlaggningens konstruktion gav upphov till risker, vilket var en direkt orsak till
olyckan.

Samverkan mellan olika foretag inom kemisk tillverkning kan ségas haft inverkan
pé hiandelsen vid ett fatal tillfallen. Det ror sig da om héndelser i samband med last-
ning/lossning samt vid anlaggningsarbeten. En tendens kan vara att det ror sig om
brister i kommunikation/information om instruktioner samt brister i instruktioner-
na. Det ar dock for fa exempel for att man ska kunna dra nagra direkta slutsatser.

Utbidning, information

Bristande utbildning och information ar ibland en direkt orsak till att explosions-
olyckor hander. Bristen i sig kan bero pé att personalen inte fatt den utbildning de
behover, men det kan ocksa innebéra att de géllande instruktionerna inte ar uppda-
terade med aktuella uppgifter. I vissa fall 4r inte bristen pa information orsaken utan
att man har helt enkelt inte foljt gdllande instruktioner och regler.

En stor del av de tekniska bristerna som lett fram till lackage gar ofta att hirleda till
bristande rutiner. Bristfélligt underhall, instruktioner som inte foljts och sa vidare le-
der i slutdnden fram till ett lackage. For att komma till ratta med problemet har drygt
en tredjedel av foretagen valt att uppritta och inféra nya rutiner och instruktioner.



I manga fall 4r det dock oklart om och hur dessa rutiner implementeras i organisa-
tionerna exempelvis genom utbildning av personal och entreprenérer. Om man inte
forstar varfor en rutin finns 6kar risken for att den inte foljs.

Organisatoriska problem inom annan kemisk tillverkning, sdsom exempelvis
bristande instruktioner och bristande egentillsyn, beskrivs som orsak eller delorsak
vid tio av 27 hdndelser. Vid dessa hdndelser har verksamhetsutévaren tagit upp att
de valt att uppritta och infora nya rutiner och instruktioner som ett led i arbetet med
att komma tillratta med det eller de problem som foranledde hindelsen. Ofta saknas
dock beskrivning av hur verksamhetsutovaren avser implementera dessa nya rutiner
alternativt instruktioner i organisationen. Vart att notera ar att det finns fall dar inte
organisatoriska problem &r angivna som en bakomliggande orsak till hindelsen i rap-
porteringen, men dnda tas nya eller fornyade/forbéttrade rutiner upp som planerade
och/eller foreslagna atgirder for att lindra konsekvenser och/eller forhindra upprep-
ning av hiandelsen.

Ledning

Inte vid ndgon explosionsolycka anges det vara négot problem med ledande funktio-
ner i foretagen. Men, olyckor vars direkta orsak ar till exempel bristande utbildning/
information och sliten processutrustning har bakomliggande orsaker som exempelvis
fel beslut och fel prioriteringar av vilket underhall och vilka utbildningar som ska
genomforas.

Brister i instruktioner ar den vanligaste organisatoriska orsaken till brander i indu-
strin och har angetts som huvudsaklig orsak eller delorsak i ndrmare halften av dessa.
I ndgot fall har dven angetts att dubbla instruktioner férekommit — en komplett och
en forkortad variant, varav den senare anvints vid olyckstillfillet. Brister i utbildning
av operatorer anges i flera fall och knyts da till bristfélliga instruktioner.

I sex fall har man angett brister i arbetsorganisation, ledningssystem eller bristande
kunskaper inom foretaget som delorsak till de rapporterade branderna. Bristande
egentillsyn anges som orsak i tre fall. Oftast ar dessa orsaker kombinerade med tek-
niska orsaker som fel i konstruktion eller i komponenter.

Bristande rutiner for underhéll, materialutmattning och felaktigt materialval ar de
vanligaste ledningsfragor som orsakat lackage.

I de handelser organisatoriska problem tas upp som orsak eller delorsak till han-
delsen inom annan kemisk tillverkning ror det sig fraimst om bristande information/
instruktion samt brister i arbetsorganisation. De organisatoriska problemen ligger
bakom hindelser i samband med service/underhéll och foljden &r oftast lackage och/
eller brand.

15



Konsekvenser

Som konsekvens av handelsen har rapportdren tvingats att vélja mellan skada p4, risk
for skada pé eller ingen skada pé savél méanniskor, egendom som milj6. Dessa har
sedan kunnat utvecklas i berattandeform i fritextfialten. En ur foretagsvinkel viktig
aspekt har varit produktionsbortfallet som i flera fall utvecklats och kostnadsberak-
nats i fritextfilten.

Skador pa manniskor

Skador pa méanniskor har skett i ndgra fall av explosioner, men i de flesta fall har det
endast blivit materiella skador. I flera fall, enligt de uppgifter som lamnats in, har
man dock angivit att det funnits risk for personskada.

Brander ar de handelser som orsakat flest skador p4 méanniskor. Sammanlagt
elva personer har skadats i samband med rapporterade brénder. Av dessa var atta
brannskador, varav en mycket allvarlig och ytterligare en svar, medan resten var tim-
ligen latta skador. Endast vid tva av de inrapporterade héandelserna vid ldckage har
personskador konstaterats. I dessa fall har konsekvenserna varit i form av brann- och
horselskador.

Skador p3 egendom

Vid en explosion &r skador pa egendom den storsta konsekvensen. Skadan ror frimst
niaromradet dar explosionen skedde, till exempel skador pa byggnader och maskiner.
Men skador har dven rapporterats pa egendom som stétt en bit frén sjialva explosio-
nen och som triffats av kaststycken.

Mer eller mindre omfattande egendomsskador forekommer vid de flesta brander.
Storre foretag, sarskilt om de hanterar brandfarliga varor, tenderar att rapportera
produktionsbortfall, driftavbrott och utredningskostnader som egendomsskada.
Egendomsskador vid lackage ror framst skadad utrustning samt forlorad produkt.

Skador pa naturmiljo
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Explosioner har inte gett skador pa naturmiljon enligt rapporterna. Forvinansvart fa
har rapporterat miljéskador i samband med brand. Exempelvis har bara tvd an-

gett brandrok respektive slackvatten som miljoskada. Utslapp till mark och vatten,
sédrskilt grundvatten har rapporterats medan gasutslapp i ménga fall inte angetts som
miljoskada.

Miljoskador av lackage rapporteras framst i form av utrunnen vitska. Tidigt insatta
saneringsatgarder har troligtvis minskat konsekvenserna av utsldppen i nagra fall.
Verksamhetsutovarna verkar 6verlag ha svart att skatta miljokonsekvenserna av det
utslapp lackaget orsakat. Sarskilt giller detta om utslappet ar i gasform.



Atgirder

Av rapporterna kan man utldsa att de flesta vidtagna och rapporterade atgarderna

ar relevanta i forhallande till handelsen. Det finns ett fatal som inte vidtagit eller
planerat att vidta nigra atgiarder 6verhuvudtaget. I ytterligare ndgra fall kan man
misstinka att dtgardernas syfte enbart ar for att fordela ansvar. Exempel pa detta ar
att olyckan skedde for att instruktionerna inte var kianda eller foljts. Ny atgédrd kan bli
att skriva nya instruktioner istéllet for att undersoka om befintliga instruktioner ar
kinda och tillrackligt bra eller om det behovs utbildning i dessa.

Omedelbart vidtagna atgarder

Vid en genomlésning av dtgarder sd kan man notera att nastan alla har rapporterat
om omedelbart vidtagna atgérder. Dessa atgérder &r ofta av karaktiren omedelbart
omhindertagande, larma 112 eller intern hjalp, stoppa fléden, slicka och sanera.
Andra vidtagna atgirder handlar om att trasiga komponenter lagats, bytts ut till nya
och i ménga fall bytts till battre komponenter. Ofta si ser man 6ver om instruktio-
nerna ar korrekta eller behover dndras.

Vid allvarligare handelser har 4&ven omhiandertagande av skadade och information
till personal varit viktiga initiala atgarder. I de fall det har varit nédvandigt har dven
utrustning och produktionslinjer tagits ur drift for langre eller kortare tid.

Planerade atgarder

Planerade atgédrder ar oftast av mer organisatorisk art som att géra en utredning

av handelsen, genomfora nya riskanalyser och riskbedomningar. Négra letar efter
alternativa kemikalier och i vissa fall till och med alternativa behandlingar/arbetsmo-
ment. Nykonstruktion av vissa anldggningsdelar forekommer ocksa i flera fall. Okad
egenkontroll och externa besiktningar av anlaggningen ar atgiarder som foreslas dar
slitage av utrustning innebar risker.

Forbattrade instruktioner och titare kontroll, ofta i kombination med ut6kad
utbildning av personalen, dominerar bland planerade atgirder. Forbattrad styrning
och &vervakning dr ocksa vanliga atgarder. Ménga tekniska losningar foreslés ocksé
till exempel byte till nyare och béttre sensorer. Ibland foreslés fler sensorer, larm och
andra varningssystem. I de fall man angett tekniska skal till handelserna &r det dven
vanligt att man forsoker forbattra konstruktionen for att eliminera framtida handel-
ser.



Branscher

Enligt Sevesodirektivet definieras verksamheter som Sevesoverksamheter baserat pa
maingden av olika kemiska @mnen som kan finnas samtidigt pd omradet. Den inne-
boende farligheten som respektive amne har avgor hur stor méingd av detta som kan
hanteras innan det kvalificerar som en Sevesoverksamhet.

I Sverige har alla Sevesoverksamheter skyldighet att rapportera olyckor till MSB en-
ligt lagen om skydd mot olyckor. Lagen om brandfarliga och explosiva &mnen tillfor
isin tur ytterligare branscher som rapporterar hindelser till MSB. De branscher som
presenteras hér ar ett urval av de branscher som rapporterat ett antal handelser till
MSB.

Det ska inte tolkas som att dessa branscher med nodvandighet ar farligare dn andra
verksamheter eller att det hinder mer inom dessa. Vi har inte heller stéllt det i pro-
portion till antal verksamheter inom respektive bransch eller i férhallande till antal
sysselsatta inom dessa. Syftet med att gora branchspecifika redovisningar ar huvud-
sakligen att det kan finnas ett larperspektiv och intresse for denna indelning.

Petroleumindustrin

Till denna kategori har, férutom raffinaderier, raknats depaer for petroleumproduk-
ter. Sammanlagt har 16 hindelser rapporterats varav sju beror depaer. Depahin-
delserna handlar uteslutande om ldckage eller i ett fall risk for lickage. Den senare
héndelsen var padkorning av en rorgata med ledningar for bland annat propan, butan
och bensin. En effekt av handelsen blev att man sag 6ver hur béttre varningar for
trafikpassager under rorgator kunde utformas inom hela hamnomradet.

Ett lackage av fotogen berodde pé att manteln till en cistern spruckit. Detta &r en
mycket ovanlig hindelse och cisternen var renoverad och besiktigad ett drygt ar tidi-
gare. Ovriga hiandelser vid depéer tillskrivs skadade eller felfungerande ventiler.
Lickage har dven forekommit vid raffinaderierna.

Ett fall ror lackage av vitgas pa grund av ett brustet ror till en manometer, som
utsatts for kraftiga vibrationer. Tva fall nir ventiler, som borde varit stangda, lamnats
Oppna har gett till foljd att rutiner och 6vervakning forbéattrats och att utbildning
genomforts. I bada dessa fall har delar av lackaget natt mark med miljoskador som
foljd.

Av de sex briander som rapporterats fran raffinaderierna har tre intraffat i samband
med underhéllsarbete eller vid igdngkorning av processerna efter underhall. Eftersom
raffinaderiverksamhet i huvudsak omfattar kontinuerliga processer ar underhéllspe-
rioder intensiva med manga entreprenorer eller leverantorer inblandade samtidigt
som den ordinarie personalen utfor “séllanarbeten”. Igdngkorning medfor stora
péfrestningar pa utrustningen, bland annat i form av tryck- och temperaturékningar.
Brister i instruktioner, bade interna och till entreprendorer, och brister i konstruktio-
ner anges som delorsaker till dessa handelser.

Tva mycket olika handelser beror fackelmasten. I det ena fallet hade korrosion orsa-
kat hal i nederdelen av masten s att luft (syre) kunde komma in och fororsaka sjalv-
antidndning av pyrofora avlagringar pé insidan. Temperaturen steg sé pass mycket att
stélet i masten mjuknade och veckades ihop varvid masten borjade luta.

I det andra fallet hade en felfungerande ventil gjort att vitska gick till facklan och
forbrandes dar med kraftig 1aga. Facklan var konstruerad for att tila detta men risk
for brandspridning inom omradet fanns tills man lyckats strypa tillflodet av olja. Bada
dessa hiandelser hade kunnat leda till omfattande konsekvenser for omgivningen till
raffinaderierna.
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Explosivamnesindustrin

Flera héndelser har skett i samband med rengoring av utrustning eller i samband
med underhall av maskinerna. Orsaken till olyckorna har varit att tindmedel har an-
tants pa grund av friktion och i annat fall dr orsaken en kemisk sonderdelning vilket
lett till explosion.

Négra olyckor har skett under normal drift dir detonation har skett, i nagra av de
fallen har orsaken troligen varit att rdvaran som anvinds inte har varit bra, annan
orsak har varit att statisk elektricitet har varit orsaken till olyckan.

I samband med sprangarbete i berg har ndgra handelser intraffat, dar ofrivilliga kast
har uppstatt och sten har spridits 6ver ett stort omrade.

Skador pa manniskor har skett i nagra fall men i de flesta fall har det endast blivit
materiella skador. De dtgidrder som man i de flesta fallen har genomf6rt ar utbildning
av personal och genomgéng eller uppdatering av instruktioner.

Pappersindustrin

Stalindustrin

Under perioden finns tolv hindelser inrapporterade som kan relateras till pappers-
industrin. Inom branschen finns ett hogt sdkerhetstinkande men nir olyckan ar
framme ar det framst i form av ldckage den upptréder.

En stor generell orsak till lackaget ar en bristfallig anslutning eller ventil. Det kan
rora sig om en utsliten del i en processutrustning for den dagliga verksamheten men
det kan ocksé rora sig om slitna ventiler och kopplingar som finns vid lastning/loss-
ning av processkemikalier. Det finns dven olyckstillfallen d& orsaken varit att géllande
instruktioner inte foljts samt att utrustningen varit utsliten.

Skador pa manniskor och miljo ar ovanliga utan i de flesta fall orsakade lackan
nagon form av utslapp som hade en lokal verkan.

Den omedelbara atgiarden vid ovan namnda lackage ar att forsoka sténga tillflodet
och sedan valla in och i 6vrigt forsoka begriansa utslappets omfattning. I det langre
perspektivet foreslas vanligen en 6versyn av rutiner och inspektioner samt tekniska
forbattringar for att hoja sdkerheten.

Under den avsedda perioden har sex rapporter inkommit fran stalindustrin. Fem av
héndelserna involverar brandfarlig gas eller vitska. Fyra av handelserna har intraf-
fat i samband med start eller stopp i processen alternativt vid pafyllning/satsning av
brinsle/kemikalier. Atminstone tva av dessa hiindelser far lov att anses ligga utanfor
den vanliga driften. Handelserna har resulterat i sdvil brand som explosion.
I samband med brand och explosion har antdndningskallan varit svar att identifiera.
Daremot har rent tekniska faktorer sd som avsaknad av eller defekt backventil vid tva
av hiandelserna varit avgorande for att en brannbar blandning av tva gaser ska uppsta.

Vid en annan av handelserna har bristfallig riskbedomning gjort att ett system
feldesignats och brand pa sa satt mojliggjorts. Bristande utbildning, okunskap och
bristande rutiner har ocksa identifierats som orsaker till nigra av handelserna.
Brianderna och explosionerna har varierat i storlek och det har dven raddningsinsat-
serna. Riddningstjinst har larmats vid hilften av handelserna.

Héandelserna har medfort bade personskador i form av skér- och brannskador samt
stora egendomsskador som medfort driftstopp.

De atgédrder som vidtagits i efterhand for att forhindra framtida olyckor ar sévél
tekniska (gasolflaskor forses med backslagssparr, handskarare forvaras inomhus)
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som organisatoriska (tatare underhallsintervall, utbildning, reglering av arbetsord-
ning). Vid en av handelserna har processen omdesignats for att motsvara beprovad
konstruktion. I ett fall har foretaget inte lyckats identifiera vare sig orsak eller fore-
byggande édtgarder for att forhindra att en liknande olycka intraffar igen.

Annan kemisk tillverkning

20

Inom annan kemisk tillverkning har under rapporteringsperioden inkommit 277
rapporter om olyckor och tillbud. Hiandelserna innefattar till storst del brander och
brinder i samband med ldckage. Aven explosioner med foregiende eller efterfoljande
brand rapporteras vid ett flertal tillfdllen. Virt att notera ar att rapporterna beskriver
att huvudelen av handelserna skett under normal drift medan endast ett fatal av de
rapporterade hindelserna intraffat i samband med installation och underhall.

En majlig forklaring till detta skulle kunna vara att en relativt stor andel av de in-
rapporterade hindelserna inom annan kemisk tillverkning skett vid satsvis/batchvis
tillverkning. Satsvis tillverkning innebér exempelvis fler uppstarter dn vid kontinuer-
lig drift vilket skulle kunna ge upphov till driftsstorningar som liknar de som kan ses
vid uppstart av kontinuerlig drift efter driftsuppehéll vid till exempel underhall eller
installation.

Branderna har varit av varierande storlek och dven hur sliackningen av branderna
har skett varierar. Sliackning har genomforts av verksamheternas personal med be-
fintlig brandbekampningsutrustning och/eller av tillkallad raddningstjéanst.

I mer dn hilften av fallen tas problem med utrustning och tekniska fel upp som
orsak eller delsorsak till hindelsen. De vanligaste problemen gallande utrustningen
beskrivs da som konstruktionsfel eller en felaktig kombination av material. Nar det
géller utrustning tas dven slitage i kombination med bristande underhall upp vid ett
antal av handelserna. Organisatoriska problem, sdsom exempelvis bristande instruk-
tioner och bristande egentillsyn, beskrivs som orsak eller delorsak vid tio av handel-
serna. Vid fem av handelserna ndmns méanskligt handlande i form av misstag eller
slarv som orsak eller delorsak. Vid en handelse beskrivs en uppsétlig handling i form
av anlagd brand.

Ansamling av produkt alternativt avlagringsrester av produkt i processutrustning
anges som grundorsak i fyra av hdndelserna. Foljden har exempelvis blivit 6verhett-
ning i en tork pa grund av glodbrand i den ansamlade produkten. Vid en annan han-
delse tillsattes kristallin natriumhydroxid vid ett rengoringssteg som reagerade med
en destillationsrest med detonation som f6ljd.

Vid ett fatal av handelserna rapporteras personskador som konsekvens av olyckan.
Den vanligaste konsekvensen av handelserna ar egendomsskador och da vanligtvis
i form av skador pé utrustning och byggnationer.



Handel med drivmedel

Inrapportering till MSB av olyckor pa bensinstationer och liknande &r inte obligato-
riskt varfor endast elva stycken finns registrerade. De visar dock pa olyckstyper som
ar relativt vanligt forekommande.

Lackage av fordonsgas har skett pa grund av felaktiga eller trasiga tatningar och i ett
fall pa grund av &verkan. Storst risk for lackor finns dar utrustning tas isar, till exem-
pel vid pafyllningsanslutningar. Atgirderna omfattar identifiering av fel och rittelse.

Det vanligaste felet vid tankning av flytande fordonsbrinsle ar att den tankande kor
ivdg utan att ta ur pistolhandtaget ur tankningsmunstycket med resultat att pistol-
handtaget rycks loss frén slangen. Slangen ska vara forsedd med slangbrottsventil,
som ska forhindra att drivmedel kommer ut 4&ven om pumpen startas igen, men den
har inte fungerat i dessa fall.

P4 grund av att de flesta bensinpumpar dven ar forsedda med flodesbegransare, dar
pumpen slar av efter 100 liter, dr utrunnen mangd bensin i allméanhet liten. I ett fall
saknades flodesbegriansare varfor drygt 400 liter hann rinna ut innan pumpen stop-
pades.

En trasig innerslang, vilket ofta ar en effekt av att slangen korts 6ver, gav upphov till
ett utflode av cirka 40 liter bensin.

Bara en héndelse med brand vid tankning har rapporterats. Nar pumpen slog ifran
vid full tank borjade det brinna i tankens mynning. Kunden drog ut pistolhandtaget
och sliackte branden i sin bil genom att skruva pa tanklocket. Denna typ av handelse
ar ovanlig men forekommer emellanat. Tandorsaken tillskrivs oftast statisk elektrici-
tet.

Overspolning av E85 vid fyllning av en cistern ovan mark har rapporterats. Sidana
cisterner fylls, till skillnad mot cisterner under mark, med hjalp av pump.

Tva allvarliga olyckor som ror cisterner under mark har intriffat. I det ena fallet
skedde en explosion i samband med kontrollbesiktning av en dieselcistern. Cisternen
var tomd, rengjord och avgasad men nir inspektoren klev ner i cisternen antandes
atmosféren i cisternen av den lampa han medférde och han brannskadades mycket
svért. I det andra fallet skedde en explosion i en dieselcistern, troligen pa grund av
asknedslag i narheten. I bada fallen hade dieselcisternerna tidigare anvants for ben-
sin och rorforbindelser mellan dessa och andra bensincisterner hade inte satts igen
varfor bensindngor kunnat ta sig in i dieselcisternerna och antdndas dar.
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Arsvisa sammanstillningar 6ver rapporterade

handelser med farliga amnen 2006-2010



Diarienr Beskrivning av hdndelsen

Orsaker till handelsen

ANNAN HANDELSETYP 2006

2006-1 Vid pafyllning av gasolcistern fran tankbil bad undertecknad att fa testa bilens
noédavstdangningsanordning. Det visade sig att den inte fungerade. Vid ett
slangbrott eller liknande kunde detta ha fatt katastrofala foljder

2008-166  Vid utlastning av etanol hade transportbolaget stéllt upp en trailer med en
container fylld med ca 30 kbm etanol med nedféllda stodben. Containern var
felaktigt placerad pa trailern sa att nastan hela vikten lag 6ver stodbenen. Marken
under ett av stddbenen borjade ge efter och ekipaget borjade luta 6ver at ena

sidan. Med hjalp av en truck hejdades forloppet. Radddningstjansten tillkallades

och etanolen pumpades tillbaka till lagertank varefter en kranbil rekvirerades med

vars hjalp trailern ratades upp.

2008-247  En lastbil som hade varit pa foretaget glomde att filla ned sin kran nar han kérde
darifran. Kranen deformerade stalkonstruktionen som haller pakérningsskyltarna

for rérgatan.
Kranarmen lossade fran hydraulkolven.

Stalet i det yttre facket pa rérgatan har vridit sig och sa har glidskor till flera
ledningar andrat lage.

2007-82 | april skedde ett koksugnsgastillbud i koksverket. Koksverkets gassug stannade
och all produktionsgas fick evakueras via nédfackling. | samband med detta
utsattes en gaskarra for 6verhettning och fick forslas till havet fér avkylning.

Samtlig personal pa koksverket fick under ca 45 minuter samlas pa vara

atersamlingsplatser av sakerhetsskal, ingen person eller anlaggningen skadades av

incidenten.

BRAND 2006
2006-2 En mindre brand utbrét i samband med bilning i betong. Det bérjade brinna i
gammalt formvirke och branden slacktes omedelbart. Eftersom det brann i

angransande utrymmen, stallverk och likriktarrum larmades raddningstjansten.

2006-8 Leverans av lunchpaket i folieformar som i sin tur stod i en lada av cellplast
"frigolit" levererades av lunchutkdrningsfirma och placerades pa spisen. Darvid
rakade lunchutkéraren stéta till och sla pa plattan.

Ingen brand men ladan smalt ner och kraftig rékutveckling vid upptackt.

Icke fungerande nédavstangningsutrustning Slarv hos
transportféretaget

Felaktig lastplacering

Chaufféren glémde falla ned kranen. Problem i
samband med transport

Koksgasverkets gassug stannade

Den varme som utvecklades vid bilningen antdande
kloratkontaminerat formvirke. Branden slacktes
omedelbart av personen som utférde arbetet. | det

forberedande arbetet hade en brandslang dragits fram.

Vi hade inte vetskap om att det fanns formvirke kvar
sedan ombyggnation pa 60-talet.

Ofrivillig paslagning av spis, ddr brannbart material
fanns Lagring av lunchlador av frigolit ovanpa spisen.

Vidtagna atgarder

Planerade och/eller foreslagna atgérder

Det mottagande foretaget, har till
distributionsféretaget rapporterat att

Skarpt tillsyn av gasolfordon. Samtliga
punkter i var interna instruktion ska vara
noédavstangningsanordningen inte uppfylda innan lossning far ske.
fungerade pa gasoltanfordonet.

Distributionsféretaget har tagit upp fragan

med det dkeri som genomfér transporterna

av gasolen.

Kontroll av att eventuellt uppstalld trailer ar

ratt lastad med merparten av

containervikten 6ver hjulaxlarna.

Lacksokning genomférdes pa sektionen. En olycksutredning ar genomford.
Elen till belysningen ar urkopplad.

Nedhéngande stal monterades ned.

Stéllning med pakorningsplat provisoriskt

monterad.

Branngasledningen som tog den varsta

smallen avisolerades vid glidskorna samt

inspekterades - inga "synliga" skador kunde

konstateras pa roret.

Internutredning Ej angivet

Kommunal raddningstjanst inkallades, men Genomgang av aldre byggnader. Riskzon
utifran dett definieras. Riskanalyser

genomfors innan arbetstillstand ges

de behdvde aldrig ingripa.

inom riskzonen. Heta arbeten utfors
dagtid ma-to 06.00-15.00. Till rutin for
arbetstillstand.

Timer pa spisen Inga ytterligare atgarder



Beskrivning av hindelsen Orsaker till hindelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

2006-10 En mindre brand startade pa morgonen i ringtorken pa en produktionslinje. Den  Hettan inifran torken anténde isolering pa utsidan. Inre Den automatiska slackutrustningen satte Utredning startad. Problemet med
indikerades av den automatiska slackutrustningen och branden var snabbt under  6verhettning av ringtork, férmodligen pga glodbrand i igang slackanga for att sldcka den produktuppbyggnad ar kant.
kontroll. Varmen fran branden medférde dock att en yttre brand startade i ansamling av produkt. Problem i samband med processinterna branden i torken. Forebyggande atgarder planeras att
isoleringen pa ringtorken. Raddningstjénst tillkallades och CD fabriken utrymdes.  drift/tillverkning Produktbeldggning inuti tork) Raddningstjansten tillkallades och fabriken genomféras i pagaende
Egen personal kunde sldcka branden mha brandslang. Skadorna pa utrymdes. Branden kunde dock slackasav. ~ ombyggnadsprojekt, Tatning alternativt
processutrustningen ar begransade. egen personal med hjélp av brandslang. For igensvetsning av en lucka som kan ha
Inga skadliga utslépp till luft eller mark. Férh6jt COD utslapp till huvudavlopp att sakerstalla att branden inte blossade medfért att produkt gatt in mellan
(Modlven) under dygnet, 465 kg COD/dygn. Inga éverskridanden av villkor i upp igen demonterades platar och isolering isolering och processens platvéagg.
miljédom. kring aktuellt omrade som kontrollerades.
Inga personskador. Oversyn av nodlages- coh

utrymningsorganisation.

2008-214  Ronderande EA-operatdrer upptéckte att en container brinner pa fettaminplattan Overhettning av el-komponenter till elpatronen for Intern utredning av hdndelsen genomférd  Stélla krav pa containerleverantéren om
och meddelade detta vidare till EA K-rum, som kontaktade EMU K-rum och uppvarmning av innehallet i containern ledde till brand med forslag till férbattringar for att periodisk dokumenterad kontroll av el-
larmade Raddningstjansten via SOS Alarm. Tre EMU-operatérer beger sig da till i héljet for komponenterna,vilken spreds forst till forhindra upprepande av handelsen och for utrustningens installation och funktion,
fettaminplattan och ser att det ar tva containers som brinner pa utsidan med containerns ytterhélje och sedan till den narstaende att forebygga liknande handelser pa andra  samt majlighet fér anvandaren att
kraftig rokutveckling, eftersom branden dven spritt sig till containern bredvid. EA- containerns ytterholje. Brister i forebyggande underhall platser inom produktionen. kontrollera nar detta utforts. Undersoka
operatérer hade da hunnit koppla upp smalslang, som EMU-operatérerna och kontroll av el-installationen hos containeragaren. om det finns containrar pa marknaden
anvande for att paborja brandslackningen. Nar Raddningstjansten anlande var med obrannbart material som skydd for
branden néstan slackt. el-komponenterna till el-patronen och

som skydd for isoleringen. Utreda om
placeringen av denna typ av containrar i
ex-klassad area pa Siten med avseende
pa brand- och explosionsrisken ar
lamplig. Denna typ av containrar, som ar
inkopplade pa elnatet bor placeras med
ett angivet sakerhetsavstand fran
processutrustning och byggnader.

2008-220  Tva elever i avgangsklassen férberedde en demonstrationslaboration, "den Alkohol brinner med en ldga som under vissa Lararen, som fanns i rummet, kvévde elden Laborationsbeskrivningarna revideras
brinnande sedeln". Man doppar sedeln i en blandning av rédsprit, vatten och ljusforhallanden &r svar att se. Nar det forsta forsoket  och startade avkylning med nédduschen med avseende pa risker och vikten av
natriumklorid, tinder med en tandsticka och forbranning sker utan att sedeln inte gav 6nskat resultat doppades sedeln en gang till i tills ambulans anlédnde efter 5 minuter. att kontrollera att inga tandkallor finns i
skadas. Vid ett prov tyckte eleverna att det brann for daligt och beslutade att hélla 16sningen som da antdndes. Nar de héllde pa mer sprit narheten. Mangden brandfarlig vatska
pé& mer rédsprit i den bagare dar sprit/vatten/saltblandningen fanns. Darvid antandes denna och kraftiga lagor slog som hanteras begransas alternativt
skedde en antandning och den ena av eleverna antandes. upp.Laborationsanvisningar har inte foljts. anvands explosionssakra karl.

2008-221 Brand uppstod i tankpafyllningsror och pistolmunstycke. En person tankar sin bil ~ Troligen statisk elektricitet Det brinner fortfarande nar Vaéntar pa svar fran GM Norden innan
med 95 oktan bensin. Han stod bakom fordonet under tankningen. Han horde Raddningstjansten kommer dit ca 5 minuter atgarder.
pumpen sl av for full tank. Samtidigt hors en puff och lagor slar upp. Han sliter efter larm. Slackning sker genom kvavning
bort munstycket fran bilen och slacker sin egen brand genom att skruva pa med brandhandske. Jet har undersékt pump
tanklocket. Pistolmunstycket hamnar pa marken dar det brinner fran och slang utan att finna nagot fel. Kontakt
pafyllnadspipen Bilisten blir skarrad, han tror att pumpen ska explodera, och aker har tagits med GM Norden AB for att utréna
ifran platsen. Han ber en annan bilist ringa 112. Bilisten tar senare kontakt med om det ar majligt att tanka denna biltyp

Raddningstjansten. utan att metallisk kontakt sker.



Orsaker till handelsen

2008-250

2006-7

2006-29

Beskrivning av hdndelsen

Reparation av en kulsinterblaster. Arbetet utférdes inne i en blaster (en platlada)
och bestod av rengorings- och belaggningsarbete.

En person applicerade ett rengéringsmedel med hjalp av en handpumpad spruta
(s.k. Gloriaspruta). Personen arbetade ensam i blastern, en kollega var i narheten
pa utsidan. | blastern fanns utrymme fér en person. Utrymmet hade begrénsad
ventilation, med en manlucka. En brand brét ut inne i blastern personen holl pa
att spruta rengéringsmedel pa de invandiga ytorna. Han beskrev den senare som
en "ldangsam” explosion. | samband med detta drog kollegan ut sin arbetskamrat
fran insidan av blastern genom manluckan och satte honom under en intilliggande
néddusch. Den skadade fick allvarliga brannskador.

Vid téandning av en gasolbrannare sprangdes en gasolslang.

Tillbudet skedde direkt i samband med att den mittersta brannaren skulle téndas.
NN hade en "téndpinne" i en hand med den glédande delen bredvid
mittbrannaren och den andra handen pa gasolventilen. Enligt egen utsaga hann
han knappt réra vid ventilen innan det small till och slangdelen narmast
brannaren exploderade.l samband med explosionen sag personen som stod
bredvid ett litet eldmoln bildas som férsvann nastan omedelbart. Personalen pa
plats sprang bort till gasolflaskorna och stangde ventilerna. Gasolflaskorna var
dock utrustade med flédesvakter och flodet hade redan upphort pga tryckfallet
nar slangen exploderade. | samband med explosionen fick NN ett rapp pa
handleden av slangen nar den exploderade och 6gonbrynen sveddes latt.

Ett arbete med att installera nya pumpar i anlaggningens vattenreningsverk
pagick. Ett hetarbetstillstand hade utfardats. Flexning pagick och en explosion
intraffade i en oljesump med antdndning som féljd. En entreprendr skadades och
fordes till sjukhus med bl.a. brannskador En annan entreprenér foll till marken
och svimmade av nagra sekunder. Nio personer vistades i ndrhet av omradet da
olyckan intraffade. Den interna planen for raddningsinsatser startade, nédlarmet
drogs och pagdende jobb avbrots. Egen personal slickte branden och
omhandertog den skadade personen. Ambulans och raddningstjanst tillkallades.
Intern n6d- och atgardscentral bemannades. Narmast berorda fick krisbehandling.

Vidtagna atgarder
En halogenlampa vid manluckan, statisk elektricitet - -
fran handpumpen eller gnistor fran verktyg kan ha varit

orsaker till branden. Rengoéringsvatskan som anvandes

var brandfarlig vara klass 1 (flampunkt -6 gr C). Den

skadade hade inte fatt ndgon information om att det

var en brandfarlig vara.

Planerade och/eller foreslagna atgérder

Den troliga orsaken till tillbudet &r att en explosiv Utrustningen har inspekterats. Tilloudet har Atgérdsplanen revideras. Infor héstens
blandning av syre och gasol bildades i brannarsystemet anmalts till AV. koksgasstopp vidtas foljande:

nar NN 6ppnade gasolventilen. Om det &r syrgas eller
luft som har trangt ner i gasolledningen &r ej majligt att
faststalla med tillganglig information.Gasolslang mellan
flaskorna och brannaren gav intryck av att vara defekt.

Gasolledningarna in i brannarna skall
forses med backventiler.

Ventilvredet i aluminium skall bytas mot
stalvred. | stéllet for vanliga
gummislangar skall stalndtsarmerade
slangar anvandas. Kontakt tas med
leverantor av gasolutrustning

Utférliga instruktioner for handhavande
av utrustning skall tas fram

Berérd personal kommer att informeras
om handelsen

Vid flexning foll uppenbarligen ett gnistregn in i den
slutna oljesumpen. Atmosfaren i denna var explosiv
och férorsakade en explosion med brand som paféljd.
Hetarbetstillstand till att flexa i arean hade utfardats
efter att arean blivit kontrollerad gasfri. Dock
kontrollerades inte atmosfaren i oljesumpen.
Brandvakt saknades. Problem med utrustning/tekniskt
fel: Annat (Explosiv atmosfar i sumpen) Organisatoriska
problem: Bristande utbildning/information/instruktion,
Brister i arbetsorganisation/ledningssystem
Felhandlande: Ej foljt regler/instruktioner,
Missférstand/sett/hort/tolkat fel

Foretagets kriterier for utfardande av
tillstdnd kommer att ses 6ver.
Vidareutbildning kommer att ges till all
berérd personal.

Oljegropen kommer att byggas om for
att férhindra att en explosiv blandning
kan uppsta genom att sluta sumpen och
installera kontinuerlig kvavgasspolning.

Ombhéndertagande av berord personal,
kristraff arrangerad samma dag mha
foretagshalsovard. Ett uppféljningsmote
dagen efter.



Orsaker till handelsen

Beskrivning av hdndelsen

Vidtagna atgarder

Planerade och/eller foreslagna atgérder

2006-22 KI. 16:30 upptacktes mindre brand pa tredje steget for vatgaskompressorn, vilket ~ Gasldckage i ganggang vid en av fyra bultar som gar Kontrollrumspersonalen aktiverade gas- och Uppfrasning av O-ringspar och
meddelades till driftpersonalen i EA:s kontrollrum. Hela skiftlaget var samlat i genom topplocket for cylindern. brandlarm och larmade Raddningstjansten. montering av O-ring (i viton eller EPDM)
kontrollrummet. Sjalvantandningstemperaturen pa vatgas ar 560 grader, Entreprendrer i Aminfabriken utrymde. Tva mellan topplock och kupolmutter for att
Kontrollrumspersonalen aktiverade gas- och brandlarm och larmade och denna temperatur har knappast uppnatts vid driftoperatérer kontrollerade kompressorn  minimera ldckagerisken. Montering av
Raddningstjansten via LAC. Samtliga entreprendrer som arbetade i Aminfabriken  |ackan. Det finns olika méjligheter till att gasen har och startade tva brandkanoner som slickte gasdetektor och/eller
utrymde. Tva driftoperatorer gick ut och kontrollerade kompressorn och startade antants. Svetsnings- och flexningsarbete som pagicki  branden. Vétgasflodet stoppades till brandvarningsutrustning. Kontroll av
darefter tva brandkanoner som riktades mot kompressorn och branden slacktes.  angransande omrade &r den mest sannolika reaktorerna och kompressorn togs ur drift, ~tackning och avskarmning vid svetsnings-
Viétgasflodet stoppades till reaktorerna och kompressorn togs ur drift, blockades  antdndningsorsaken. blockades in och dranerades. Direkta och flexningsarbete. Se 6ver
in och dranerades. Branden orsakade inga skador pa utrustningen. Samtliga Det har tidigare varit svart att tata helt kring de fyra atgarder: Brand och gaslarm aktiverades kl tillstandsrutinen for klassning av
kameror i fabriken som styrs fran kontrollrummet var ur funktion. driftpersonalen kupolmuttrarna pa topplocket efter renoveringsarbete 16:31. Raddningstjansten utkallades kI hetarbeten och rutin for lacks6kning av
agerade snabbt och samordnaren ledde arbetet med eldslackning och av kompressorn. Eftersom man uppmétt 500 ppm 16:32. Nodlagescentralen bemanades ki diffusa ammoniakutslépp. Utreda behov
urdriftttagning av kompressorn pa ett bra satt. lackande ammoniak, borde man varit extra noga vid 16:33. Raddningstjansten anlander till av fjarrstyrda brandkanoner. Se 6ver

utfardande av hetarbetstillstand i narheten av Portvakten 16:45 och méts dar av en sektionering och rutiner fér
kompressorn. driftoperatéra. Underhallspersonal tatade  sprinklersystem . Halla hog
lackaget under kvillen. serviceberedskap pa kamerasystemet.

2006-38 En reglerventil till vakuumugnen skulle demonteras fér underhall. Under tiden Tillrackliga instruktioner saknades. "Praxis" vid denna  Delar av processanldggningen stoppades Revidering och komplettering av
anvindes en bypassventil. En driftstekniker demonterade dndfléansen pa den typ av arbete har inte foljts. Ventilen hanterades utan  och andra delar fick sénkt satsning. Den instruktioner och rutiner. Genomgang av
draneringsventil som finns fore reglerventilen och upptackte att att andflansen varit pa plats. Det fanns 6vertryck kvar i skadade driftsteknikern togs om hand av ventiler, etc, pa denna och liknande
draneringsventilen inte var helt stingd men att ingen olja kom ut. Han tog fram en ledningen. Riskanalys saknades. Avstéllningen utférdes foretagshilsovarden och férdes snabbt till  utrustning for eventuell modifiering.
rértang for att stanga ventilen. Da slappte den "koksplugg", som férmodligen utan att félja normal praxis. sjukhus med helikopter. Intern utredning av Konstruktionen av draneringsventiler
suttit i ventilen och 360 grader varm olja strommade ut och bildade ett svart - Konstruktionen av detta avsnitt av utrustningen ar olyckan genomférdes. Information till alla har forbattrats bl.a. for att minska risken
moln. Driftsteknikern kastade sig bakat och blev liggande. Efter 5-10 sekunder oldmplig med tanke pa att koksbildning ar vanligt. anstallda genomférdes via intranat och for igensattningar. Uppdatering och
tiande oljemolnet. En rérmontor lyckades ta sig fram och dra ut driftsteknikern. - Separat riskutredning var ej gjord foér detta arbetet. moten. Orsaken till koksbildningen utreds  forbattring av rutiner av larm och
Den interna brandkaren var snabbt pa plats och kunde sldcka branden inom 25 vidare. bemanning i nédlagesstaben.
minuter varefter ventilen stangdes. Paskynda utbildning.

Undersdk mojligheterna med larm for
problem med koksning.

Ta fram lathund for inspektioner och
atgarder efter t ex brand samt checklista
fore aterstart.

2008-169  Lackage uppstod vid matningsnozzel pa grund av spricka i en svets och ldckaget En mindre spricka i en réranslutning som ansluter till  En ny SDE (Standard design engineering) har Rapporterade atgarder ar utforda, inget

"reaktorkarlet" uppstod pga spanningskorrosion. tagits fram for att minska riskerna for ytterligare planeras.
Spanningskorrosion pga kaustik soda i kombination
med hoga temperaturer och spanningar. Bristfallig

konstruktion: Tva tatt intilliggande svetsar ger inbyggda oavsiktlig inblandning av lut,

blockades ganska omgdende in. Oljan som lackte ut pa marken tacktes med skum
fran en fast skumkanon i anlaggningen. Foretagets raddningstjanst larmades till
platsen som sdkrade med ytterligare skum. Vid avisolering borjade oljeindrankt
isolering att brinna nar oljan kom i kontakt med luft men branden slacktes

spanningskorrosion, rérsystemet for lut har
byggts om for att eliminera risken for

omgaende av raddningstjansten. Nar branden uppstod drogs det ett spanningar. driftinstruktionen har reviderats, underhalls-
forstarkningslarm till kommunens raddningstjanst, branden var slackt nar Bristfallig instruktion: Uppstartsinstruktionen var inte  och inspektionsinstruktioner har reviderats
kommunens raddningstjanst kom till platsen och dom stannade kvar och hjilpte  uppdaterad.

Bristfallig rutin/procedur: Férenklade versioner av
checklistor. Tidsbrist.

Under uppstart var draneringsventilen pa ett filter
oppen vilket medférde att lut foljde med i systemet till
matningsnozzlarna. Ventilen skall vara Iast i stangt lage.

till med bevakning tills anlaggningen var sakrad.



Orsaker till handelsen

Diarienr Beskrivning av hdndelsen
EXPLOSION 2006
2007-54 En explosion intréffade i en cistern for diesel. En lokal och ackrediterad

2007-60

2008-212

2008-217

entreprendr hade fatt i uppdrag av kontrakterad underleverantorsforetag att
besiktiga den aktuella och avstangda cisternen. En anstalld vid underleverantéren
hade hangt ned en elektrisk lampa i cisternen och var nere for stegen da en
explosion intréffade. Han fick hjalp av en kollega att komma upp ur cisternen och
var vid medvetande. Ambulans tillkallades och férde den drabbade till sjukhus.
Den anstéllde har fatt allvarliga brannskador som féljd. Verksamheten vid
stationen stangdes av.

Troligt blixtnedslag i avluftningen, med explosion som foljd. Detta uppdagades
inte férran 2 veckor senare nar vi fick produktklagomal. Det fanns inget svinn eller
liknande vid stationens dagliga avstamning som indikerade att nagot hade hant.
Tanken ar en 40 m3, fackad 15 diesel, 25 bensin.

Mellanvaggen ar deformerad, bucklig, mot bensin facket.

En odnskad detonation skedde i samband med férbrénning av explosivt avfall.
Detonationen gav inte upphov till nagra skador men bullret gav klagomal dven
fran verksamheter langt fran platsen. Vadret - klart, vindstilla, inversion - bidrog
till den kraftiga bullereffekten. Ingen personal fanns pa platsen eftersom de, i
enlighet med sikerhetsinstruktionen, ldmnat denna omedelbart efter anténdning.

En tandning skedde i en bunker som anvands for tillverkning av tdnddmnen.
Uppskattningsvis ett till ett par gram sats omsattes pa vardera tva stallen, pa
golvet och pa ett vagbord. En operatér som befann sig i bunkern fick splitter i
huvudet, skada pa en trumhinna samt riv- och slagmarken pa armarna.

Vidtagna atgarder

Flera sakerhetsregler har inte foljts. |
underleverantdrens arbete ingick att tomma cisternen
pa kvarvarande diesel innan besiktningen kunde
paborjas, vilket inte gjordes. Cisternen innehdll dven
gaser fran bensin eftersom gasaterforingen fran
narliggande bensinpumpar har varit felaktigt
sammankopplad till dieselcisternen som tidigare
anvants for 98-oktanig bensin. Den davarande
underleverantéren genomférde aldrig andringen av
gasaterforingen bort fran den nuvarande
dieselcisternen.

Forutom olika undersékningar som
genomfors stdds sa har samtliga
cisternarbeten vid féretagets stationer
avbrutits tills vidare och till dess att klarhet i
olyckan rader.

Ett blixtnedslag antdnde explosiv atmosfar i
dieselfacket i cisternen. Blixtnedslaget kan ha skett
antingen i avluftningsroret eller i en narbeldgen hog
kommunikationsmast. Vid produktbyte fran bensin till
diesel i det mindre facket togs en rorforbindelse mellan
tankens bada avluftningsror inte bort. Detta medférde
att bensinangor kunde sugas in i dieselfacket i
samband med tankning. Eftersom luft ocksa kan
komma in via avluftningsrorens tryckvakuumventil kan
en explosiv blandning ha bildats i dieselfacket.

Genomgang av samtliga stationer med
liknande installationer. En station hittades
och atgardades omg.

Destruktionsplatsen aterstélldes.
Genomgang med personalen om
regelefterlevnad har genomférts.

Materialet som skulle destrueras var placerat i 6 hogar
om 172 kg vardera. Avstandet var sa kort, 4 meter, att
overtandning mellan hégarna kunde ske. De hogar
som inte detonerade var placerade pa langre avstand,
ca 12 meter. Enligt instruktionen ska avstandet vara
minst 15 meter. Planerad utbildning av personalen om
o0kad medvetenhet om interna regler hade inte
genomforts.

Sannolikt har damm (sats) samlats mellan golv och vagg Bunkern avstdngd. Olycksutredning har
samt i en spalt mellan bottenplatta och skyddsplatta pa genomforts.

vagbordet. Dammet har sedan anténts av friktion i

samband med flytt av utrustning. Spaterna, som inte

borde ha funnits, samlade damm och var bade svara

att upptacka och att gora rent. Handelsen intraffade

nar man skulle flytta ut utrustning for att renovera

bunkern efter en tidigare olycka.

Planerade och/eller foreslagna atgérder

Darefter kommer sikerhetsregler att
ytterligare fortydligas att samtliga
drivmedelsarbeten, inklusive diesel och
eldningsoljeinstallationer, ska utforas i
enlighet med hogsta
sakerhetsniva.Kontroll av 6vriga
stationsnatet for att sikerstalla att ingen
ytterligare station har tekniska
felaktigheter géllande
drivmedelsutrustning.

Genomgang av samtliga stationer med
liknande installationer. En station
hittades och atgardades omg.

Uppdatering av interna regler och
utveckling av processledningssystem
pagar sedan tidigare.

Revidering av rutiner gors for att dven
oonskat ljud fran destruktion ska
beaktas.

Man planerar att ateruppta arbetet med
réjning och renovering under sa sakra
former som méjligt - fjarrkontrollerat,
anvandning av lamplig skyddskladsel
och vattenbegjutning.



Orsaker till handelsen

2007-155

Beskrivning av hdndelsen

En av elva ihopkopplade syrgastankar med en sammanlagd volym om 1100 m3
exploderade nér trycket kommit upp till det normalt hogsta arbetstrycket

28 bar. Tanken sprack upp i sex huvuddelar som samtliga skots ivag fran
uppstillningsplatsen. Delarna spred sig pa industriomradet och hamnade néra en
bilvag och ett kontorskomplex. Inga personer skadades allvarligt vid olyckan. Den
tekniska undersodkningen visade att tanken hade djupa utmattningssprickor i en
stor del av ldngsgaende svetsfogarna. Tankens livslangd var berdknad till 146 000
fyllningscykler. Vid olyckstillfillet hade tanken utsatts for ungefar 230 000 cykler.

LACKAGE/UTSLAPP 2006

2006-18

2006-20

2006-21

2006-24

2006-30

Chaufforen skulle lossa P48 Acetylen fran hoger sida pa slapet. Paketet stod i
mitten pa sldpet. Tre P48 star i bredd. Truckens gafflarna kommer in for langt sa
att de hakar i nasta paket som trycker alt. slar ut det tredje paketet ut ver
kantan. Det paketet slar runt och faller med den 6vre ramen forst ner i asfalten
vilket medfér att de Gvre 20 cm av ramen bdjer sig. Dessutom ror sig flaskorna sa
mycket att 3 slangar gar av vilket medfor lackage. All kérning pa omradet stoppas.
Beslut om utrymning tas och raddningstjansten larmas.

Normal verksamhet har pagatt under dagen utan att nagot onormalt har kunnat
upptéackas.

Kl 16:59 gar larm i kontrollrummet, samtidigt uppmarksammar personalen ljudet
av utstrommande gas. Anldggningen nddstoppas och SOS larmas kl 17:02 sedan
det konstaterats ett gasolldckage vid schakttoppen av det trycksatta bergrummet.

En gasolkran i ett dragskap lamnades 6ppen, och magnetventilen som styr
gasolen i lokalen var pa. Det hela uppmarksammades pa grund av att gasoltanken
var tom 17/11. Det gar inte att helt sikerstélla hur ldnge gasolen lackt i
dragskapet. | och med att gasolen lackt ut i ett dragsap sa marktes aldrig nagon
lukt. Samtidigt sa gjorde detta att det inte borde blivit nagra storre halter av gasol
i laboratoriet.

Vid pumning av etanol fran tank in till processanlaggningen (satsvis biologisk
reaktorrening, SBR, av lakvatten fran deponin) lossade slangen mellan trycksidan
av pump och avstdangningsventil. sex till sju kbm etanol rann ut i invallningen
under tanken.

KI. 21:30 tankar en buss 60 m3 biogas. Ca 15 minuter senare uppmarksammar
personalen pa stationen att det ar ett lackage pa biogasanlaggningen da de hor ett
blasande ljud. Det finns tva nédstoppsknappar pa anldggningen. Bada trycks in,
men blasljudet hors fortfarande. D3 blasljudet inte upphor kontaktas
stallforetradande férestandaren pa telefon. Han ringer i sin tur till gasleverantoren
for att fa en tekniker till platsen. En passerande polispatrull hér ett blasande ljud
och larmar raddningstjansten.

Det far anses klarlagt att de djupa
utmattningssprickorna som fanns i tanken ledde till att
tanken exploderade. Det faktum att sprickor fanns i de
flesta vertikala svetsfogar i samband med stalets
relativt Iaga slagseghet bidrog till att tanken
sénderdelades i manga bitar och skots ivag fran
uppstéllningsplatsen.

| samband med lossning faller ett gaspaket ned fran
flaket och slar i backen varvid 3 st slangar som
forbinder gasflaskorna i paketet gar av.

Axel i vilken backventil sitter ledad har tryckts ur sitt
sate. Ojamnt fléde formodas ha gett vibrationer som
har lett till att axeln som haller ventiltallriken har glidit
ur sitt lage. Dar axeln satt uppstar lackage.
Backventilen byttes under 2002.

Ej féljt regler/instruktioner, Misstag/slarv

Slangen lossnade p g a slangen kapats felaktigt och
darfor inte kunnat pressats pa slangkopplingens kona
tillrackligt langt.

Lackaget intraffade helt pl6tsligt. Feldimensionerad
tatningsfunktion. Fel olja, aggressiv mot
ventilpackningar Organisatoriska problem: Bristande
utbildning/information/instruktion, Brister i
arbetsorganisation/ledningssystem

Vidtagna atgarder
Utredning av Statens haverikommision

Ha lammarna pa motstdende sida uppfallda

vid arbete med lossning/lastning.

Isolering av lackaget foljt av
omhandertagande av utlackande gasol
genom s k fackling (kontrollerad
uppeldning). Reparationsarbetet pabdérjat,
ventilen byts ut.

De atgarder vi beslutat om &r att vi
paminner om de rutiner vi har for arbete
med gasol.

Ommontering

Avsparrning for fordonstrafik.
Brandpersonal stanger ventiler i
biogasanlaggningen och lyckas stoppa
lackaget. Brandpersonal gor gasmatningar
som visar inga eller obetydliga (ofarliga
mangder gas vid lagpunkter typ dike. KI.
00:30 héavs avsparrningen.Byte av olja i
biogasanlaggningen.

Planerade och/eller foreslagna atgérder
Se Statens Haverikommissions rapport

Forstarka ramen runt paketet och
forbattra forankringen av flaskorna sa
att dessa inta kan rora sig vid ett
eventuellt fall. Stanga samtliga ventiler
pa flaskorna.

Havererad backventil byts ut.
Utredning om orsak / undersékning av
havererad backventil vidtar.

Vi infér en styrning pa samtliga lokalers
magnetventiler, som stanger dessa
automatiskt pa kvallstid.

Inga forandringar planerade

Tillsynsforrattarens foreslagna atgarder:
- Vid lackage pa biogasanlaggningen -
ring alltid 112 och larma
raddningstjansten.

- Kompetensutbildning av férestandarna
och 6vrig personal.

- Klara och tydliga skriftliga
instruktioner.



Beskrivning av hindelsen Orsaker till hindelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

2007-66 Enligt planen skulle de inre ventilerna i doserledningen for propylenoxid, PO, till Orsaken var ett paborjat underhallsarbete som avbréts Konsekvenserna av handelserna lindrades  Rutinerna for kontroll av kritisk
reaktorer bytas ut vid arets underhallsstopp. Demontering av ventilen pa och glémdes bort. Primart konstaterades att hdndelsen av att doseringen stangdes av da en utrustning i samband med uppstart efter
tankreaktor pabdérjades. Flansanslutningen passade ej pa den nya ventilen och kunde intrédffa eftersom rutinerna med arbetstillstand  gasdetektor gav larm vid utsldppet. avstallning samt rutinerna for avstallning
arbetet avbrots for att undersoka alternativ. Av flera skal glomdes den halvt for underhallsarbete fallerade vid tillfallet. och lasning av utrustning vid arbeten pa
demonterade ventilen och férblev oupptackt fram till férsta dosering av PO. Rutinerna for arbetstillstand for risksystem ska skérpas.

Pa fredagen 18/8 larmade gasvarningssystemet som indikerade mer &n 50% av underhallsarbeten har skérpts. Forbattrade - Ytterligare en gasmatare ska kopas in
lagre explosionsgréansen, LEL, i invallningen. Kontrollsystemet stangde omedelbart underhallsrutiner fér avstillning och stopp. och placeras i n6dskapet vid

ner doseringen fran PO-lagret. Personal stangde dven handventiler i larmcentralen.

dosersystemet. Efter kontroll av utslappet sandes personal till gemensam - Skiftledare och tankavdelningens
uppsamlingsplats. Med gasmatare konstaterades att PO koncentrationen i operator ska ha Ex-telefoner.
invallningens botten sjunkit till 26% av LEL. Utslappets storlek uppskattades till < - Nodskapet ska vara plomberat men far
2 liter. Vid kontakt med brandingenjor bestamdes att lackaget kunde hanteras av ej vara last.

foretagets egna resurser. - Nyckelskap for raddningstjansten ska
D& gaskoncentrationen sjunkit till ca 6 % av LEL, tilldts en person ga in med sattas upp i kompressorrum och
skyddsmask for att montera ventilflansen ratt. pannrum.

D& gaskoncentrationen sjunkit till 0 % av LEL tillats personalen dtervéanda till sina - Ljussignal vid gas/brandlarm sétts upp i
arbetsplatser. kompressorrum och pannrum.

- Skap for personlig skyddsmask far ej
vara lasta. Lasbara vardeskap satts upp.
- Walkie-talkies for Ex ska placeras i

nodskapet.

2007-80 En personbil tankades vid distributionsanldggningen i garnisonen. Av nagon Den person som tankade bilen kérde ivag med Oljeavskiljaren toppsugs med ADR-bil till Kontroll av varfor slangbrottsventilen
anledning satte sig personen i bilen och kérde ivag utan att satta tillbaka pistolhandtaget fortfarande i bilen, varvid slangen slets dess ingen férorening kan konstateras. inte fungerat. Undersoka om alla FM
pistolventilen i distributionsmataren. Detta fick till f6ljd att tankningsslangen, som loss vid infdstningen i pistolhandtaget. Utsldppet blev  Dagvattenbrunnar pa betongplattan téms  distributionsanlaggningar ska forses
da fortfarande sitter fast i bilen, lossnade fran sin infastning i pistolventilen. Cirka sa stort pa grund av att flodesbegransare saknades. och vattenspolas. Efter knappa tva timmar med flodesbegrasare for att i framtiden
400 liter bensin rinner ut pa betongplattan trots att en slangbrottsventil var Slangbrottsventilen, som satt kvar pa slangen, stangde kontrolleras lukt i oljefélla vid E4 - ingen lukt férhindra oavsiktliga utslédpp av den har
monterad pa slangen. Betongplattan ar kopplad till en oljeavskiljare som kan ta inte flodet. Flodesbegransare saknades. upptéacks. Kontroll av oljeavskiljare och typen.
emot cirka 3 kbm. Det intraffade anmals till garnisonsreceptionen och oljefalla gors dagligen under paféljande
bevakningschefen kontaktas. Denne larmar 112 och lyckas stoppa fortsatt utslapp vecka.
genom att satta tillbaka den bortslitna pistolventilen i distributionsmataren.

2008-213  Vid frankoppling av flak som stod pa flaktankningsplats strommade gas med 10 Vid undersokning av flaket visade det sig att Ny NGV1-nippel monteras in parallellt med Forslag till ytterligare atgarder:
bars tryck ut genom tankningsnippeln och kastade samtidigt tankningsnippelns backventil var bortplockad vilket befintlig "plundrad" NGV1-nippel. Lasbar Lossningsslang forsedd med
tankningsmunstycket bakat mot drifttekniker. (enligt Svensk Biogas) medfor stor personfara vid ventil forsedd med hanglas monteras in fore slangbrottsventil och NGV1-handtag bor
Driftteknikern som kopplade fran tankningsslangen stingde tankning och lossning av flaket med NGV1 utrustning.  den "plundrade" nippeln sa att tankning monteras pa flaket for att eliminera
avstangningsventilerna pa flaket for att stoppa gasflédet. Det ljud som uppstod endast sker via den nya nippeln. olycksrisken vid lossning.
nar gasen strommade ut medférde att driftteknikern fick ont i 6ronen samt att
han blev 6verkéanslig for hogfrekventa ljud.

2008-215  En vaktare upptackte gaslukt i butiken och informerade personalen. Butiken Troligen har enkund f6rsékt prova en gasolbrannare Samtliga gasolbrannare togs bort fran Hanteringen av brandfarliga varor i
utrymdes och Raddningstjansten larmades. Lackan kom fran en engangsbehallare inne i butiken. Tillstdnd for hantering av brandfarlig butiken. samtliga av koncernens butiker i Sverige
for gasol. Raddningstjansten flyttade denna utomhus, vadrade ut butiken och vara saknades och personalen hade inte tillrackliga ses over. Tillstand s6ks och utbildning av

gjorde gasmatning innan personal och kunder slapptes in igen. kunskaper. personal genomfars.



Beskrivning av hdndelsen Orsaker till handelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

2008-216  Fére semestern (3 veckor) pabdrjas ett gdng/cykelvagsbygge. Under arbetet Roérledningen, som till féljd av att stédet fran Ombkringliggande ventiler pa gasnatet Planerade atgérder:
pluggas en naturgasledning pa uppdrag av entreprendren. | slutet av omgivande mark férsvunnit, klarade inte av tyngden stangdes. Gasledningen gjordes trycklds. - Utredning av ansvarsfragan for
semesterperioden drar ett askvader férbi med kortvarigt men kraftfullt regn. fran gjutjarnshylsan. En nastan lodréat slant, ungefir 2,5 Andpropp sattes pa de avslitna sakerhetsatgarder.
Regnet orsakar ett ras i en brant av gravomradet. Naturgasledningen frildggs vid  meter hog, ldmnades under tre veckor utan tillsyn. réret/servisen. Samtliga berérda - Gasbolaget och underleverantérer bor
en servisventil vid den pluggade ledningen. | 6verkant sitter en gjutjarnshylsa, Jordmassorna runt naturgasledningen ar inte lika fasta kundanlaggningar stangdes. Trycket pa undersodka och komplettera
som normalt sitter fast i asfalten i gatan. Tyngden gor att ledningen och ventilen  och packade som 6vriga massor. Ett kraftigt regn ledningen aterstélldes och utbildningsnivan pa jourpersonalen.
bérjar bojas utat. Efter ca ett dygn brister ledningen i skarven mellan ledning och  gjorde att stora mangder vatten rann neri kundanlaggningarna togs pa nytt i drift. - Férnyad utbildning av den egna
ventil. Gasen flédar fritt genom den 32 mm stora ledningen med ett tryck av 4 gravschaktet och spolade med sig de I6sare massorna.  Kontakt togs med byggherren for att sakra  personalen om gas, gasritningar och
bar. Slanten runt naturgasledningen rasar och ledningen schaktet. utrustning i gassystemet.

frilaggs.

2008-218 Gaslacka (metan, biogas) ur gangférband vid gaskompressor. Lokalen gasfylldes.  Troligen har felaktigt, ej gasbestandigt tatningsmaterial Lackorna lagades. Tatningsmaterial bytt pd  Inga ytterligare atgarder har foreslagits.
Anlaggningen stangdes av. anvants vid monteringen. samtliga kopplingar med felaktigt
tatningsmaterial. Tryck- och lackagekontroll
utférd pa samtliga férband pa kompressorn.

2008-219  Vid leverans av emulsionsmatris fran tankfordon till stationar tank visar Orsaken har ej sdkert faststallts. Vid kontroll direkt Lossningen avbrots. Intern utredning av orsaker till
tryckmataren onormalt lagt tryck och ingen produkt kommer ur efter hdndelsen finner man kristalliserad produkt i handelsen genomfors.
overforingsslangen. Chaufféren trycker pa stoppknappen och kontrollerar att pumpens stator- och rotordelar. Pumpens

produkten ser normal ut. Han gor ett nytt startférsok med samma resultat. Efter  dvervakningssystem har inte stoppat pumpen vilken
nagra sekunder startar pumpen av sig sjalv och gar inte att stoppa. Han springer  den skulle ha gjort efter 30 sekunders drift utan fléde.
till hytten och lagger ur kraftuttaget for att fa stopp pa den dieselmotordrivna

hydraulpumpen som ger kraft at hydraulmotorn som driver éverféringspumpen.

Chaufféren avbryter lossningen.

2009-292  Lackage pa gasledning i mark for biogas (metan) 230 bar. Korrosion av typ gropfratning nagra cm fran en Ledningen utbytt mot en ny av samma Inga planerade.
svetsskarv. Mojliga orsaker: Lackflodeskorrosion material.
orsakat av strom, eller stal med otillrdckliga mangder ~ Automatisk tathetskontroll som utférs
molybden. Stalet uppfyller inte de krav pa material som under en timme varje dygn.
kravs enligt Svenska Gasféreningens Anvisningar for
tankstationer fér metangasdrivna fordon.

2009-293 | samband med leverantérens utbyte av vaxelflak med biogas vid en tankstation Chaufféren féljde inte normal procedur. | detta fall var  Endast av leverantdren godkdnda chaufférer Kontroll av belysning pa plats och

intraffade en allvarlig incident - utldckage av hela innehallet i gasflaket. Olyckan dels inte klokopplingen ordentligt fastsatt, dels som genomgatt féretagets utbildning far tydligare markning av ventiler. Nytt
intraffade nar akeriet satt in en ny (men biogaserfaren) chauffér utan att 6ppnades forst fullt tryck (170-180 bar) med leverera vaxelflak med biogas. Den chauffér kopplingssystem klart 2007 pga. tidigare
leverantéren visste om det. En olycklig kombination av att chaufféren gjorde fel huvudavstangningsventil(er) mot kulventilen och sedan som var inblandad i incidenten var incident. Det nya systemet innebar att
och att den klokoppling som anvands for biogas inte &r hundraprocentigt sdker O6ppnades kulventilen sa att fullt tryck momentant visserligen en erfaren leverantor av biogas  man ansluter vaxelflaket med en mer
utléste olycksincidenten. slapptes pa mot slangen. Slangen lossnade och men hade enbart akt med en annan traditionell gangad anslutning. En
chaufféren lyckades inte stanga kulventilen och gick chauffor for att lara sig foretagets system.  anslutning som kan ldcka, men déar
(sprang?) darifran utan att skruva igen slangen inte kan lossna helt. Flaken ska
huvudavstangningsventiler. dessutom ha en anslutning for fylining

med backventil samt en anslutning for
forbrukning.

ANNAN 2007



Beskrivning av hdndelsen Orsaker till handelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

2008-179  En forbipasserande informerade féretaget om att schaktningsarbete med Fastighetsbolaget har ej informerat Elbolaget om de Bolaget, som i dagens lage har Okad frekvens av inspektion av
gravmaskin hade utforts rakt éver flygbransleledningen strax norr om Lv 263 och  restriktioner som finns vid arbete i ndrheten avdenna markarrendeavtal, informerar samtliga pipelineforlaggning for att kontrollera
Lv 273, varvid markeringsbanden blev synliga. Schaktningsarbetet hade utforts for pipeline och att de maste inhdamta tillstand fran berérda markagare i pipelinens strackning  att inget oplanerat arbete utfors i
att lagga ner en starkstromskabel at Elbolaget. Vid besok pa platsen stoppade Flygbransleforetaget for att fa utfora sadant arbete. om denna hédndelse i samband med ndrheten av pipelinen.
foretaget omedelbart arbetet. Elbolaget var dock medveten om att pipelinen fanns forhandling om ledningsrattsavtal for
dar och sa var ocksa det foretag som utforde Flygbranslehanterings rakning.

gravarbetet. Troligtvis intern informationsbrist.

2007-99 Vid inspektion av rérgata 6ver infarten upptécktes att denna blivit pakérd. Pakérning av fordon 6ver 5,4 m, troligaste orsak ar att Omgaende efter upptackt stoppades all En inventering av foretagets rérbryggor
Produkter som finns i rérgatan &r propan, butan, bensin, gasolja samt féraren glomt att félla kranen. Rérbryggan saknar skydd pumpning fran raffinaderiet till hamnen. dar liknande handelser bedoms kunna
brandvatten. Rérledningarna klarade pakérningen och uppvisar endast ytliga eller anordning for att forhindra pakdrning. Fri hojd och Dérefter gjordes en okular inspektion av uppsta har genomforts. Totalt har 12
skrapmaérken. Propanledningen har vid pakérningen lyfts ca 10 cm och hamnat ur  skylt angivande fri hojd har tidigare ansetts vara rorledningarna av egen ackrediterad rérbryggor identifierats och 7 av dessa
sitt Iage. Ingen produkt har alltsa kommit ut och den flyttade rérledningen har tillrackligt. Orsaksambanden gar ej helt att faststéllai  personal. kommer att férses med nagon form av
aterstallts. Raffinaderiets inspektérer har besiktat samtliga rér, stoéd och brist pa bevis och vittne. skydd for att férhindra pakoérning.
infastningar och har ej kunnat konstatera nagra skador. Berodrda ledningar skall aven

sprickindikeras med magnetpulver.
GoOteborgs hamn ska se 6ver behovet i
o6vriga delar av hamnomradet.

2007-52 Tva/tre av vara cisterner (alkali, klordioxid- och klorat) vid kemikalieberedning har Troligen vattenflode under cisterner som spolat bort Fyller cisternerna bara till 50%. Pumpgrop  Riktning av cisterner.
bérjat luta. Den cistern som lutar mest &r kloratcisternen som lutar 1,7 cm per fint material viket lett till markférandringar. Troligen gravd for att sanka vattennivan i mark, markunders6kning. Urgrévning och nya
meter. | dag startar arbetet med att forsoka sanka vattennivan i marken kring hogt vattenflode i mark omradet avsparrat, Kemskyddsgrupp i fundament har gjutits. Nya
cisternerna med hjalp av pumpar. For att sedan préva att rikta upp dessa. beredskap. Kontinuerlig matning av rérgenomforingar in till fabriken.
lutningen.
2007-74 Raffinaderiets fackelmast borjade luta. Facklan har till uppgift att ta hand om Korrosionsskador i form av hal i facklan gjorde att luft ~ For att majliggora en siker reparation av Masten har ersatts av en mast i rostfritt
gaser fran processen i handelse av 6vertryck i nagon anlaggning och férbréanna (syre) fran atmosfaren kom in i facklan p.g.a. det facklan stoppades driften pa hela stal.
gasen pa sdkert avstand. undertryck som "skorstensverkan ger upphov till. raffinaderiet och en kran bestélldes for att
Under morgonen startade en pyrofor brand i botten sektionen. Varmen fran Insidan av fackelmasten kan innehalla pyrofor halla facklan pa plats, sa att inspektion samt
denna gjorde att stalet i fackelréret upphettades till en temperatur, som éversteg jarnsulfid (FeS), som i kontakt med syre har latt for att  reparation kunde utféras.
dess designtemperatur. Kolstalet foérsvagades sa att det inte kunde béra upp sjdlvantanda. Raddningstjansten, polisen m.fl.
fackelmasten. Botten deformerades och sjénk ihop sa att flera av de stag, som informerades om det intréffade och en
haller fackelmasten i lage, blev slaka och masten blev hdngande at en sida. nédfallsplan fér avstangning av

kringliggande allmanna vagar gjordes, for
den handelse att fackelmasten skulle falla
helt och héllet och i samband harmed
mojligheten for eventuell gasspridning i
markplanet.

BRAND 2007



Orsaker till handelsen

2007-51

2007-71

2007-126

2007-147

2007-152

Beskrivning av hdndelsen

Pa natten uppstod en brand i kilrepen pa en av produktmalningskvarnarna pa
CD96. Branden orsakade inga personella skador och endast mycket sma skador pa
utrustningen. Produkten &r cellulosaderivat.

Ca 22:40 samma kvall gick kilrepen av pa en transportblasmaskin som sitter
nedstroms produktkvarnen. Anlaggningen kordes vidare eftersom det ar majligt
att samla upp produkt i en silo innan transportblasmaskinen. En mekaniker
kallades ut for att atgarda kilrepen, detta var atgardat ca 23:30. Da startades
utmatningen fran silon. Grovfraktionen av produkten avskiljs efter silon och gar
till kvarnarna for att malas.

Brand uppstod i produkt i en torkanldggning for cellulosaderivat mellan fértorkar
och sluttork. Nar brandspjéllet stingde sprdes branden till sluttork och bakat till i
huvudsak en ena fértorken. Brand férekom &ven i isolering pa utsidan av
fortorken.

Patient tander eld pa toalettpapper och i papperskorg.

Brand i el.filter. Fabrikens brandstyrka larmades, (halvkommunal deltidsstyrka),
till karbidfabrikens el.filter dér brand hade konstaterats. Vid framkomsten slog
meterhdga lagor ut fran filtret som ar en del av karbidfabrikens ugnsgasrening.
Ugnsgasen bestar ndstan enbart av kolmonoxid och petroliumkokstjara. Inga
personer kom till skada.

Snabbt brandférlopp i atervinningsilo for plastdamm (som innehaller brandfarlig
gas). Personal hade kunnat skadas pga dammexplosion eller om gasansamling
varit tillrackligt stor. Silon har delvis kollapsat, vilket innebar rasrisk. Detta har i
forsta hand utsatt Raddningstjanstens personal for risk. Arbetsmiljoverket ar
underrattat.

Upphettning av Kilrep. P& den aktuella
produktionslinjen sitter tva kvarnar i serie efter
varandra och belastningen stiger snabbt nar
produktionen kommer igang. Den forsta kvarnen klarar
av belastningen utan att kilrepen borjar slira, men den
andra kvarnens kilrep klarar inte detta utan de bérjar
slira och 6verhettas. Nar detta sker uppstar en kraftig
rokutveckling och brandlarmet gar igdng. Kvarnmotorn
fortsatter att snurra och varmeutvecklingen blir sa
kraftig att kilrepen antands.

Produkt har fastnat och dérefter anténts vid
uppvarmning avsedd for torkning av produkt

Patient har tillgang till tandare. Uppsatlig handling

Het karbidugnsgas kommer i kontakt med luftens syre
och tar eld. Orsaken till branden ar att gas strommat ut
via ett sprangbleck. Eftersom gasen ar mer dn 300°
varm sjalvantander den om den kommer i kontakt med
luft. Om trycket var onormalt hogt i filtret, eller om det
var nagon defekt pa sprangblecket och de detaljer som
haller luckan pa plats har undersokts. Det visades att
det var fjadrarna i spriangbldcket/luckan som var
utmattade.

Har inte faststallts. Vara analys ger oss anledning att tro
forandringar av silon (mindre luftstrom genom
utmatningsskruv, intermittent driftt istallet for
kontinuerlig, tatare botten) gett upphov till att gas
overskridit LEL. Statisk elektricitet, alternativt mekanisk
friktion/kortslutning, har sedan gett den tandkalla som
behovts.

Vidtagna atgarder

Nar brandlarmet utl6stes gick personal till
kvarnrummet for att se efter vad som hant.
Rummet var da sa rokfyllt att man beslutade
att tillkalla raddningstjansten. Med hjélp av
en rokgasflakt evakuerades rummet pa rok
sa att man kunde hitta orsaken till branden.

Na&r detta var klart konstaterades att
branden var begransad till kilrepen och att
inget annat i lokalen hade anténts. Vid
00:45 bedémdes situationen vara under
kontroll och raddningstjansten lamnade
omradet. Produktionen var ater igang ca
06:00 nasta morgon.

Slackt branden. Stoppad produktion.
Rengoring av utrustning. Utredning kommer
att géras inom 3 manader for att faststélla
atgarder.

Patienten frantas tandare, och satts under
konstant bevakning.

. Varan forsta atgard var att sikra att filtret
var avslaget. Darefter paborjades kylning av
filtret fran utsidan. Efter en halvtimmes
brand kunde fabrikspersonal tillsammans
med rokdykare 6ppna en kvaveventil uppe
pa filtret for att sldppa in forserad kvavgas i
filtret. Branden pagick ytterligare en
halvtimme fér att sedan avta och upphéra.

Anlaggningen star for narvarande still.
Rivning maste goras innan
atervinningsanlaggning kan startas upp igen.
Darefter maste tillfallig/permanent
nybyggnation ske. Den ombyggnation som
minskade luftflédet fran silon ytterligare
(utférdes mindre an tva dygn fore olyckan)
kommer att byggas tillbaka fore driftstart.

Planerade och/eller foreslagna atgérder
I den analys som gjorts av
handelseférloppet kan man konstatera
att inga fel har begatts av personalen.
Man kan ocksa konstatera att de
sdkerhetsforreglingar som finns i
processen fungerar som de ska. Orsaken
till branden ér att kilrepen till den
aktuella kvarnen ar
underdimensionerade. Arbetet med att
komma tillratta med problemet pagar
och ambitionen &r att atgarda detta sa
fort som mgjligt.

Forbattrat skydd mot att brand ska
uppsta, dven styrmdssigt. Tanker dven
bygga om f6r att minska risken for brand
och brandspridning.

Majligheten att montera vaggfast
tandare diskuteras, men ingen sadan
produkt verkar finnas pa marknaden.

Forebyggande underhall i form av
lacksokning med jamna intervall.

Vidare utredning far visa hur vi
forstarker skyddet. Trolig atgard ar att
o6ka ventilationen (golvsliperplat). Under
Overvagande ar att tillsatta inert gas,
men det kan vara svart (och har sina
speciella risker). Forandringar i
atervinningsanlaggningen for att fa ned
kapaciteten och darvid aterga till
kontinuerlig drift ar intressant.



Orsaker till handelsen

Vidtagna atgarder

Planerade och/eller foreslagna atgérder

2008-224

2008-231

Beskrivning av hdndelsen

Brand uppstod i ett tdlt med foérvaring av tank med SSE-matris och behallare med
N-10 samt uppstéllning av laddfordon. Varmeutveckling uppstod i en varmeflakt
(30 kw, 63A) och tva lastpallar placerade ovanfér fattade eld och antédnde
téltduken. Branden slacktes med tva handbrandslackare men flammade upp igen.
Raddningstjansten tillkallades men elden hann sjélvslockna innan de hann fram
(téltduken &r flamskyddsbehandlad).

En brand intraffade i en husvagn som stod parkerad pa den inhdgnade och lasta
fastigheten. Husvagnen totalférstérdes och dven en lastbil som stod i ndrheten
fick skador. Enligt raddningstjansten forelag ingen spridningsrisk.

Bolaget bedriver verksamhet pa tva intilliggande fastigheter, som skiljs at av en
vag. Pa den fastighet dar olyckan intréffade hanteras inga brandfarliga varor.

EXPLOSION 2007
En brand/explosion intraffade vid utskrapning av fargrester ur en destillationsutrust Destillatorn har inte getts tid att svalna innan luckan

2007-78

2008-228

En gasexplosion intraffade i en fastighet med tva lagenheter, som totalférstérdes.
Ingen person fanns i eller i narheten av byggnaden. Narliggande fastigheter fick
fonstren utblasta.

Hyresgasten atervander efter en kortare franvaro och kanner da gaslukt utanfor
huset. Hon kontaktar husets dgare som kommer till platsen. Han stanger ventilen
in till huset men gasen fortsatter att strémma ut. Hyresgasten larmar
Raddningstjansten men missforstand gor att vidarekopplingen fran larmcentralen
fordrojs nagra minuter. Det gjorde att Raddningstjansten inte hunnit fram innan
explosionen intréffade och undgick ddarmed personskador. Raddningstjénsten fick
inrikta sitt arbete pa att ta hand om de drabbade och att férhindra att branden
spred sig till de narliggande fastigheterna. Gasleverantdrens personal var snabbt
pa plats och kunde stidnga av gasen inom omradet.

Overhettning i elhandske

Troligen anlagd brand. Orsaken ar inte faststalld annu.

O6ppnades och att etanolangor fortfarande frigjordes
fran lackresterna inne i destillatorn. Operatéren kanske
inte foljde rutinerna; féreskrivet att vanta minst 10 min
efter avstangning innan manluckan éppnades.

En metallskrapa anvdndes till att skrapa ur fargresterna,
gnista uppstod genom statisk electricitet eller via
kontakt mellan skrapa och vaggen inne i destillatorn.

Lackage har uppstatt dar inkommande naturgasledning
(4 bar) ansluter till gascentralen vid fastigheten. Den
utldckande gasen har sedan under en period av minst
en halvtimme tagit sig in i lagenheten genom ett 6ppet
fonster. Gasblandningen har sedan antéants av okand
tandkalla. Gasledningen och gascentralen installerades
1984 och har sedan dess kontrollerats av
gasleverantoren enligt befintliga rutiner. Kopplingen
mellan gasledningen har troligtvis inte monterats
korrekt - den har inte varit tillrackligt atdragen. Vid tva
tillféllen under den senaste tioarsperioden, har
gravningsarbeten utforts i narheten. Detta kan ha
paverkat belastningen pa gasledningen sa att den vid
olyckstillfallet helt lossnade.

Branden slacktes och taltet lagades
provisoriskt. Allt brannbart material som ej
tillhér SSE-systemet har tagits bort fran
platsen. Ansvarig elektriker har kontrollerat
elinstallationen sa att den uppfyller gillande
krav.

Polisanmalan. | 6vrigt inga fran bolagets
sida.

Ombyggnad av destillatorn sa att en

forregling férhindrar 6ppning av manluckan.

Denna styrs av en termostat och ger ca 60
min fordréjning efter stopp.

Gnistfri skrapa &dr anskffad och dessutom
potentialutjamnad.

Gasnétet stangdes av i det aktuella
omradet. Gasleverantéren sammankallar
nodlagesgrupp. Drabbade personer tas om
hand. Vaktbolag engageras for att 6vervaka
skadade, 6vergivna hus. Haverikommission
bildas. Information lamnas till kunder,
myndigheter och media. Féljande har
genomforts hos gaskunder inom samma
omrade: Lacks6kning med hjalp av hund pa
servisledning och abonnentskap hos
samtliga kunder. Selektiv besiktning pa 60-
talet fastigheter som anmalt att
gravningsarbeten férekommit nara
gasledningen. Besiktning av
gasinstallationer i fastigheter dar gaslukt
forekommit. Byte av gascentral i
narliggande fastighet for studier och tester.

Ej angivet

Inga fran bolagets sida.

Beslutade forebyggande atgarder i
omradet:

- Kontroll av atdragningsmomentet pa
liknande kopplingar o omradet. de
forsta 80 klara 2008-02-15.

- Dérefter bedéma behovet och planera
efterdragning av resterande kopplingar
inom omradet.

- En arbetsgrupp har tillsatts och fatt i
uppdrag att se 6ver majliga
forbattringsatgarder i konstruktion,
materialval, byggmetoder, Gvervakning
och besiktning och darvid dven beakta
nya tekniska ldsningar.



Orsaker till hdndelsen

Vidtagna atgarder Planerade och/eller féreslagna atgérder

2007-158

2008-237

Beskrivning av hdndelsen

| samband med uppstart av raoljeanlaggning CDU 2 uppstod en brand .
Uppstarten gjordes efter genomfért revisionsstopp pa anlaggningen.

Under uppstarten och efter ett antal stérningar, bl.a. lackage fran flera
varmevaxlare, beslutades det att avbryta uppstarten. | samband med
nedslackning 6ppnade en sakerhetsventil och mycket kraftiga vibrationer uppstod
i anslutande rérledningar. Lackage uppstod pa en by-pass till sékerhetsventiler.
Lackaget leder till brand. Raddningstjansten larmades via automatlarm.
Tyfonlarmet utléstes och entreprenérer utrymdes. Efter en timme bedémdes
branden vara under kontroll och efter ytterligare en timme var branden sldckt.
Branden gav kraftiga skador pa anldggningen.

Lackage upptécktes fran en 1 1/2" dréneringsanslutning pa hgtryckssidan vid en
varmevaxlare. Skiftledningen beslutade att stoppa anldggningen kontrollerat.
Under nedslackningsfasen fattade lackaget eld vilket medférde att anlaggningen
stoppades enligt nédstoppsinstruktioner. Efter 20 minuter var branden under
kontroll. Efter 8 timmar var trycket i anlaggningen sa lagt att branden slocknade.
Kommunal och intern raddningstjansten kallades till platsen, omkringliggande
utrustning kyldes. For att undvika gasmolnsspridning sa valde man att inte
offensivt slacka branden. Anlaggningen innehaller VGO (vacuumgasolja) och
vatgas vid 140 bars tryck.

Kraftiga vibrationer i rérledning skakade isar

flansforband varvid ett lackage av raolja uppstod , oljan

sjalvantande.

Lackage fran svetsskarv. Det var sprickor tvérs 6ver
svetsen pa lagpunktanslutningens nippel som orsakade
lackaget. Sannolikt beror sprickbildningen pa
spanningskorrosion orsakad av hoga halter klorider.
Orsaksteori: En kombination av temperatur, hoga
halter av klorider, ackumulerat vatten och spanningar
har medfort sprickbildning.

Utbildning av personal alternativt éndring av Forbattrad kommunikation vid

ventil vid Volovvéxlarna, dndrade rutiner revisionsstopp inom

mellan foretagets QA och entreprendrer, produktionsorganisationen, uppstyrning
forbattring av packningslagen i av rutiner vid atdragning av bult pa
varmevaxlare, kritiska varmevaxlare samt byte av bult

och packningar, processdesign
forbattras sa att vibrationer inte uppstar
i aktuella sdkerhetsventilsarrangemang,
ta fram nedslackningsrutiner i nodléage,
tydligare krav ska stéllas pa
entreprendrer, komplettera rutiner for
krishantering, férbattra larmsystem for
inringning av nodlagesstaben, férbattra
nédlagesorganisationen, forbattring av
brandvattenférsoérjning mm.

Riktlinjer for soda-ash tvatt tas fram, Varmebehandling och sensibilisering
undvika tvatt i onédan, provtagningsschema undersoks vidare, soka efter alternativ
under soda-ash tvatt, granser for till sodatvatt.

sammansdattning av soda-ash tvatt samt
kloridhalter, dranering av soda-ash fran
lagpunktsanslutningar (frekvens).
Uppdatering av tvattsystemet, uppdelning
av processen i olika kretsar, uppdatering av
tvattinstruktioner, inspektion av alla
lagpunktaanslutningar under drift. Kontroll
av isolering pa alla lagpunktsanslutningar.



Orsaker till handelsen

2007-79

2008-211

Beskrivning av hdndelsen

Montering av nya sakerhetsventiler pa tva vatgasledningar. For att
avblasningsledningen skulle passa till de nya sakerhetsventilerna behévde viss
kapning och svetsning ske. Hetarbetstillstand utférdades med villkor att ledningen
skulle renspolas med kvavgas. Detta gjordes vid den forsta ledningen men inte vid
den andra ledningen. Det var da explosionen intréffade vid svetsningsarbetet.

Ett skarmunstycke, anslutet till gasol och syrgas, exploderade. Orsaken &r troligen
att en ispropp i munstycket hade tappt till munstyckets 6ppning. Da syrgasen haft
hogre tryck an gasolen, har syrgasen trangt in i slangen for gasol. Bade
backventilen i syrgasslangen och gasolslangen var defekta. Syrgasen har troligen
trangt ner i gasolflaskan och en explosiv gasblandning har uppstatt.
Gasblandningen antandes och en mycket kraftig explosion uppstod.

En person skadades fysiskt.

Vitgas kvar i gasledning. Gasledningen hade inte blivit
renblast innan svetsningen genomférdes. Dalig
kommunikation mellan inblandade parter. Otydligt
villkor i hetarbetstillstandet for genomférandet av
hetarbetet.

Troligen hade en ispropp bildats i skarmunstycket.
Gasol och syrgas var anslutet med slang till
skarmynstycket. Isproppen medférde troligen att
syrgasen inte kunde strémma ut genom munstycket
utan trycktes in i gasolslangen och ner i
gasolbehallaren eftersom backventilen var defekt. Tva
tankbara anledningar till att gasblandningen anténts
finns. Den ena &r att nar gasblandningen antants vid
munstycket har lagan sedan vandrat tillbaka ner i
gasolflaskan som sedan exploderat. Den andra
mojligheten &r att friktion medfort att gasblandningen
antands. Friktionen kan exempelvis ha uppstatt i
ventilen pa gasolflaskan nar gasblandningen strémmat
ut ur flaskan eller nar de forsokte aterstalla
flodesvakten. Det senare bedéms sommest sannolikt.

Vidtagna atgarder

Olycks/tillbudsutredning har genomférts.

Arbete med atgarder ar paborjat

Annu inte redovisade

Planerade och/eller foreslagna atgérder
- Kompletteringar i olika instruktioner
och manualer.

- Gasfrihetsforklaring infors for alla typer
av arbeten i EX.-klassade omraden.

- Forbattra hanteringen av
hetarbetstillstandmed tydligare
ansvarsfordelning, villkor,
kommunikations- coh
signeringsrutiner.F21

- Forbéttra blanketter med information
om explosionsklassade omragen samt
info-moéten infor liknande arbeten.

- Tydliggor ansvaret for vatgas som
bildas i processen

- Utbildning av berérd personal inom
omradet hetarbeten och
explosionsklassade omraden.

1. Backventilerna bor bytas med ett
intervall av 24 manader. Kontroller av
att backventilera fungerar skall géras
med jamna 6-manaders intervall.
2.Gasolflaskorna férses med en
backslagssparr. Backslagssparren bryter
aven vid for hog temperatur. Denna bor
ocksa bytas med ett intervall av 24
manader.

3. Handskéaren bor férvaras inomhus i en
uppvarmd lokal nar de inte anvénds for
att

forhindra att isproppar bildas i
munstycket. FOr att underlatta detta kan
kopplingarna

mellan slangarna till gasen och
handskaret utféras med
snabbkopplingar.

Ovriga rekommendationer:

1. Férsta férband for att ta hand om
skadade personer bor finnas dar dessa
arbeten utfors.

2. De atgardsforslag som framkom efter
forra olyckan har inte spridits inom hela
foretaget och till entreprendrer som
utfér arbeten pa foretaget. Denna
informationsspridning bor sakerstallas.



Beskrivning av hdndelsen

Orsaker till handelsen

2008-223

2008-226

2008-227

2008-229

2008-230

En gasexplosion intraffade i elrummet i den byggnad dér ragas (55-70 % metan)
fran rotkammaren renas till biogas (>97 % metan). Vid explosionen trycktes delar
av omslutande vaggar ut pa grund av tryckuppbyggnaden. Ovriga skador
begransades till i huvudsak latta brannskador pa utrustningen till féljd av
flamférbranningen fran explosionen. Ingen ytterligare brand féljde pa
explosionen. Skadan medférde ett langvarigt stopp i produktionen av biogas.

76 hal laddades for sprangning. | pasarna med elektriska tandare hade i pasen
med nr 7 dven blandats in tdndare nr 1 (fran leverantéren), vilket medforde att
delar av sjunde raden detonerade samtidigt med forsta raden. Stora méangder
sprangmattor kastades upp med resultat att en stor del av resten av salvan
kastade.

Bergarbete pagick med borrning och sprangning. "Salva nr 7 norr" skulle sprangas.

Ofrivilligt kast uppstod. Sten spreds 6ver ett stort omrade norr om sprangplatsen.
Fran stéllverkets yttre grans mot angermaniélven till vagkorsningen vig 740 med
rampvagarna mot vag E4. Total yttre spridningszon ca 150 m bredd och som
langst 290 m fran sprangplats.

Stenar fran salvan foll ner inom ett narliggande stéllverksomrade, inom var
etableringyta (personalbodar, fordon, husvagn, mm) och pa vég 740. Luftledning
som passerar dver arbetsomradet, 2 st uppstéllda dumprar och Utansjéfabrikens
tub for sétvatten for fabriksdriften traffades av stenar. En av luftledningarna som
passerar rakt 6ver sprangplatsen har inte fatt nagra synliga skador.

I samband med manuell dosering av tédndsats till handgranatstandare detonerade
hela satskoppen. Operatéren fick en mindre brannskada pa ena handen. Tva
andra personer som befann sig i rummet fick hérselskador som eventuellt kan bli
bestdende.

Vid tillverkning (granulering) av en férdrojningssats intraffade en tandning.
Tillverkningen sker i en bunker med latt utbldsningsvagg och utan att personal
finns i rummet. Féretagets interna brandstyrka var snabbt pa plats men behévde
inte ingripa. Skador finns pa vdggar och utrustning.

Ungefar tva timmar fore explosionen har gasreningen
gatt 6ver i recirkulation. Detta har medfért en
momentan tryckdkning i tilloppsledningen for ragasen,
vilket medférde att gas trangt igenom vattenlaset i en
kondensatbrunn och vidare via breddavloppet i denna
till markbadden under elrummet. Darifran har gasen
kommit in i elrummet genom en kabelbrunn i plast
utan gastdta skarvar.

Vadret, med starka vindar parallellt med byggnaden
kan ha astadkommit ett undertryck i elrummet i
forhallande till kondensatbrunnen.

Felaktig packning av eltdndare fran leverantoren.
Leverant6ren hade blandat téndare nr 1 och 7 i en pase
med 10 tdndare. Flera pasar hade levererats.

Trolig orsak ar bergets struktur och beskaffenhet med
sprickor och slag samt inslag av jord och lera.

Tackning utférdes med s k "tungtéackning" med
gummimattor som lagts med val tilltagen 6verlappning.
Detta var den sjunde salvan som riktades mot norr.
Ovriga sex salvor mot norr har detonerat pa planerat
satt. Totalt har ca 30 salvor avfyrats utan nagra
problem pa arbetsplatsen i Utansjo.

VVP:s Berggrupp anser sig ha utfort erforderlig tdckning
och vedertagna sakerhetsatgarder i branschen utifran
omstédndigheterna pa platsen.

Med stor sannolikhet har klumpar av zirkonium i
tandsatsen varit orsak till detonationen.

Den aktuella férdréjningssatsen har hog kanslighet for
friktion och elektrostatisk gnista. | anslutning till en
liknande olycka tva ar tidigare gjordes ett antal
forbattringar av utrustningen, vilket i stort sett
utesluter den som orsak till den aktuella handelsen.
Trolig orsak ar att ett nytt parti med zirkonium, som
inneholl "stora, harda klumpar", anvéants. Majligen kan
en bidragande orsak vara att gummibollarna hade
sprickbildningar pa ytan.

Vidtagna atgarder
Anlaggningen stangdes. Styrutrustning for

Planerade och/eller foreslagna atgérder
Installera gaslarm i elrummet som bryter
all inkommande el.

Samtliga genomforingar i golv, tak och
vaggar ska goras gastata.

Man ska utreda hur temporara
tryckokningar i systemet kan hanteras
pa ett sdkrare satt.

hantering av naturgastanken (ersattningsgas
for kommunens bussar) var inte skadad och
flyttades till annan plats. Hela
processanlaggningen kvévgasfylldes for att
férhindra eventuella ytterligare lackage.

Inga uppgifter. Att leverant6ren packar ratt i

fortsattningen.

Atgérder utforda pa den aterstaende salvan:
- Okad férladdning (gruspropp) fran 2,5
meter till 4,0 meter

- Okad kvarlamnande bergvall framfor forsta
halraden, varav minimerad kastrisk

- Fran enbart tackning med gummimattor till
tackning med gummimattor och
splitterskydd (fiberduk)

Zirkoniumpulver ska fortsattningsvis siktas
6ver 100 mikrometer sikt for att avlagsna
klumpar. Risker och instruktioner for arbete

Smidiga brandskyddade ESD-handskar
ska anskaffas for denna typ av arbete
under forutsattning att sadana finns att
med tandsatser ska gas igenom med fa tagi.
operatorerna oftare. Horselskydd ska

anvandas vid arbete med tandsatser.

Zirkonium ska siktas innan det blandas med
andra kemikalier.

Nya bollar skaffas och intervall for byte av
bollar ska tas fram.

En undersokning genomfors for att
utrona om sakerhetssiktning av andra
kemikalier &r motiverad.



Vidtagna atgarder
Samtliga 6vriga anlaggningar har
kontrollerats.

Planerade och/eller foreslagna atgérder
Kopplingar skall ej placeras under mark.
Befintliga kopplingar skall frilaggas for
att mojliggora inspektion. Risker till foljd
av stora tryckfall skall beaktas. Nya
anlaggningar skall endast ha ledningar i
rostfritt stal, helgjuten betongplatta
samt gastdta genomforingar.Skyltning
6kas med "Férbud mobiltelefon".

Beskrivning av hdndelsen Orsaker till hdndelsen
2008-180  Anldggningen larmade for hogt utgdende tryck. Efter forsok till tgarder kvarstar  Lackage i koppling mellan plastrér och stalror pa
problemet, och underhallsmannen gar in i elrummet. Denne star framfor returledning fran dispenser. Gasen lackte via
operatdérspanelen och ringer en kollega. Under samtalet sker en explosion som far kabelgenomféringar in till elskap och antandes.
elskapsddrrarna att sla upp/lossna. Personen far dérren med operatérspaneleni  Koppling mellan plastledning och stalledning felaktigt
pannan och springer ut. utférd.
Han ringer SOS och noterar en mindre brand i anslutning till utgdende ledning till
dispensern, mellan mark och betongplatta. Han slacker denna med pulver. |
elrummet slacker han en brinnande plastbit.
Raddningstjansten anldnder och sparrar av omradet. El och gastillforsel stangs av. Gasvarnare skall anvandas vid tilltrade i
anlaggningen.

LACKAGE/UTSLAPP 2007
2007-53 N&r gods fran England skall vidare ut fér leverans upptécks en stark lukt av Skadad férpackning Forsdndelsen stoppas och stélls pa saker
|6sningsmedel fran ett av dom tva inblandade paketen. Paketen 6ppnas varpa vi plats.

finner en dunk innehallande nagon form av I6sningsmedel, férpackningen &r av
dalig kvalitet och har lackt ut delar av innehallet i férsandelsen. Yttligare hittas
dolt farligt gods av UN1593 och UN1133.

2007-76 Operatdren skulle |dsa av tryckméataren pa ammoniaktanken. Han vred lite pa En person gar upp pa tanken for att ldsa av en
manometern for att den skulle synas battre, varvid det borjade lacka ammoniak.  manometer. Personen tycker manometern sitter
Han stangde av kranen pa manometern och férsokte direkt efterat skruva at
lackaget men da borjade det lacka mer under avstangningsventilen. Han
avlagsnades sig da och larmade underhallspersonal och industribrandkaren.
Den installerade ammoniakdetektorn detekterade utsldppet varvid signal gick upp vénster och hégergangning som innebar att bultar i
till CP. Larmet startade dels inrymningslarm dels ljussignalerna vid “vagarna” in kopplingar lattade. Kontrollinstruktioner finns noterade

Det fortydligas och kommuniceras ut att Vidare skall det fortydligas och
personalen kontrollerar visuellt utrustning  informeras hur och var personal i
"snett" och vill vrida den mer emot sig for att kunna men inte pa eget bevag far réra kringliggande byggnader samlas vid ett
utrustningen. Ser de nagot fel sa sa skall ammoniaklarm. Intilliggande byggnader
underhallspersonal kallas. har varningslampor, ljudsignaler och
skyltar vid dorrar som vetter mot
platsen dar ammoniaktanken &r

avlasa battre.
Harvid borjar det lacka. Arrangemanget har bade

till ammoniak-tankhuset. Industribrandkaren anldnde och skickade in tva

rokdykare som stangde av ventilen. Personal gick sedan in och skruvade fast

kopplingar sa att det var tatt.

innehallande bla att visuella kontroller skall géras 2 ggr
per vecka. Om fel noteras skall personalen inte réra
nagonting utan anméla det omedelbart till speciellt
utbildade underhallspersonal som har standig

placerad.

Det skall dven utredas om att ev stdnga
av de ventilationsaggregat som tar luft
fran omradet dar tanken &r placerad

beredskap.
2007-81 Vid uppstart av autoklav 5 méarkte operat6ren att det lackte ut gas genom flansen Bultar pa manlucka pa autoklav 5 var inte tillrackligt Atgarder: Uppféljning;
pa manluckan, men fick inget larm. Han stdngde da av reaktion, satsning av vitgas atdragen, vatgas lackte ut vid uppstart av autoklaven.  -Finns det nagon checklista for underhall av -Fungerar befintliga LEL detektorer? Ja

och sikrade upp fabriken. P4 morgonen efter 6ppnades manluckan och det Trolig orsak &r att det inte hade blivit efterdraget. autoklav? Ja testade.

konstaterades da att det hade varit ett lackage. Bultar utvidgar sig vid varmeférandringar och darfor -Finns det en punkt med efterdragningav  -Hur ofta sker test, tva ggr per ar.
Packningen byttes och AUS5 sattes under tryck och lackagetestades, inget lackage skall det efterdras. bultar. Nej -Vad var fel med packningen, Inget fel e]
kunde konstateras. Darefter kordes fabriken igang, extra lackagetest runt Det inte gick ndgot larm for att det inte finns nagra olagg till punkt i checklista om att man skall efterdragen.

manluckan utférdes men inget fel kunde hittas. Efter nasta batch efterdrogs drogs detektorer installerade i autoklavrummen. Finns dock  dra efter manlucka eller flansar. LGJ klart -Provtryck efter packningsbyte, klart,
bultarna pa manluckan. detektorer pa vaningen ovanfor och tanken ar att -Installera fler LEL detektorer i fabriken. Fér plus en extra gang efter 5 batcher.
Kunde ocksa konstateras att det inte gick ndgot LEL larm. Médngden gas som ldckte vétgas stiger uppat och pa sa sitt kommer vi att fa att snabbare detektera larm och pa sa satt  -Installera fler LEL detektorer. Starta upp

larm. | det hér fallet upptéckte operatéren att det var  minska risken for olyckor, LGJ. ett projekt pa detta. LGJ

ett fel innan vi fick ndgot larm pa LEL detektorn.

ut uppskattas till en mindre mangd.



Beskrivning av hdndelsen Orsaker till handelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

2007-117  Vid lossning av Gasol fran tankbil till cisternen uppstod lackage i anslutning till en  Gasolvatskepump pa tankbil orsakade vibrationer i Lossningspersonal vilken larmar SOS. Kontroll av anlaggningen via auktoriserat
manometer och ca 30 kg Gasol lackte ut. Manometer &r placerad pa rorledning systemet. Vibrationerna orsakade att manometer Samtidigt detekterar gasoldetektor lackaget serviceféretag for att kontrolldra
mellan cisternen och gasolférangare. lossade i ganga mot anslutningsstycke till ventil. och automatiskt stangs ventiler och utrustning pa ledningssystem dar
Lackage uppstod i anslutningsstyckets draneringshal anlaggningen nodstoppas. Industribrandkar, vibrationer férekommer.

som mater 3mm. Pump ger vibrationer i rérsystemeti kommunal rdddningstjanst samt

kombination med eventuellt daligt dragen manometer. anldggningsskotare larmas till platsen och
och lackaget stoppas genom stangning av
ventil fére manometer. Innan driftsattning
har 6vriga manometrar i anldggningen
kontrolldragits.

2007-156  Nar en larare kom till skolans kemisal upptacktes att det luktade gasol. Ventiler pa gasolledning var 6ppna. Kontroll av att Utvadring av gasolgasen. Rutiner och instruktioner fanns for
Gasolbehallaren var ansluten till 8 st dragskdp. Gasol hade strémmat ut fran ventilerna pa gasolledningen var stangda efter lektion gasolanlaggningen i kemisalen. Fornyad
gasolbehallaren till dragskapen. Manuella avstangningsventiler finns, férutom slut inte tillracklig. information om hanteringen av
behallarens egen ventil dven med huvudavstangningsventil i kemisalen samt gasolanlaggningen ska genomféras for
ventiler vid dragskapen. Enligt lararens uppgifter var samtliga namnda ventiler alla berorda.
oppna.

2008-172  Ett 1/2" ror till en tryckmanometer brast och vatgas strémmade ut. Trycket &rca  Troligen rérde det sig om materialutmattning pga Pa dom aktuella kompressorerna har Den kommande interna utredningen far
55 bar. Sa fort lackan hade lokaliserats stoppades aktuell anlaggning och trycket  vibrationer. Den fortsatta utredningen far ge mer manometerarrangemang tagits bort. utvisa vad som skall géras for att
dumpades till fackelsystemet. Beslut togs att utrymma dom processomraden som tydliga svar pa denna fraga. De kompressorer som forhindra upprepning.

Iag inom ca 100 m fran utslappsstallet. D& man ansag att stor risk for gasexplosion anvéands ar av typen kolvkompressorer som alltid

forelag drogs larm till raddningstjansten fran kommunen som kom till platsen fér ~ skapar mer eller mindre kraftiga vibrationer i utrustning Vissa manometrar har tagits bort, andra
att vara backup. Nar trycket hade sjunkit till ca 1 bar kunde nagra personer stanga och rérsystem. Detta &r ett kant problem. har stagats. Pa sikt avser man att ta fram
den ventil som var uppstréms det brustna réret varvid lackaget upphérde. en ny SDE (Standard Design Engineering)

for denna typ av anslutningar, berér inte
bara manometerpastick.

2008-173  Vid kontroll av tank nivaer upptécktes det att tank 303 visade sjunkande nivd. DA  Oppen drineringsventil. Den 6ppna draneringsventilen stangdes Avvaktar féretagsutredning.
jamférdes nivan mot tidigare nivautskrifter vilket bekraftade misstanken. For att omedelbart vid upptackt.
ytterligare bekréfta detta inspekterades tanken, da visade det sig att dranventilen Gasoljan har omhandertagits i En ny riskanalys ar gjord,
var nagra varv 6ppen. Den stdngdes och nivan slutade sjunka. uppehallstanken 904, dar draneringsrutinerna ar dndrade,

oljeavskiljningsmojligheter ar installerade.  draneringar loggas i knotrollrummet,
Méngden olja som oavsiktligt har drénerats tanknivaévervakningssystem &r infort,
ar ca 569 m3, och den kommer att aterforas instruktioner &r reviderade och
processen via det befintliga oljeavskiljnings- personalen har fatt utbildning. En
och aterféringssystemet. standard med principen minst dubbel
En viss mangd olja erhdlls i och vid sakerhet dven for denna typ av
tankinvallningen. Berérd yta uppgar tillca  hantering haller pa att tas fram for
400 m2. Slamsugning av spillet fran raffinaderiet.

befintliga grundvattenbrunnar i omradet

kommer att géras under dagen och

upprepas vid behov. Nya brunnar har tagits

upp for att kunna slamsuga effektivare.

Brunnar har dven tagits upp for att

bestdmma spridningsomradet.



Beskrivning av hdndelsen Orsaker till handelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

2008-222  Lackage av naturgas via display i trycktransmittrar. Transmittrarna ar placeradei  Okand. Leverantéren underséker. Vid handelsen lag Losning av problemet diskuteras med Avvaktar diskussion med leverantéren.
ett Ex-rum men kan sjalva, vid ratt gasblandning, utgora en tandkalla pa grund av  drifttrycket ca 50 bar under hogsta tillatna drifttryck.  leverantéren av transmittrarna.
att de matas med lagspannings likstrom.

2008-225 | samband med tankning av personbil uppstod ett gaslackage fran Skadad O-ring i bilens receptical. Stationen nddstoppad och stangd tills Byte av O-ringen pa bilen.
péfyliningshandtag/receptical i bilen. Rdddningstjansten tillkallades och vid deras underhallspersonal kommit.
ankomst var stora delar av pumpon inhéljd i vit dimma. De nédstoppade Pafyliningshandtaget byttes ut. Det
anlaggningen, spérrade av och stangde stationen och kontaktade gasleverantéren demonterade handtaget testades
som skickade underhallspersonal for undersékning och atgérder. upprepade ganger och befanns vara tétt.

Bilen lamnades pa verkstad fér kontroll av
recepticalen.

2008-232  Vid lossning av E85 skedde en 6verspolning. Vid fyllning a v E85 fran tankbil D& man pumpar i vatska sa skvalpar det i cisternen. Kontroll av hela anlaggningnen. Inget angivet
avbrots fyllningen da 6verfylinadskyddet bryter och visar réd lampa. Skyddet Detta skvalp har traffat 6verfyllningsskyddet och Funktionskontroll av 6verfylinadsskyddet.
sitter kvar i kontakten och efter ett tag far chaufféren grén lampa igen. Han borjar avbrutit pafyllningen. Da nivan har lugnat sig har Byte av felaktig klamringskoppling.
da aterigen att pumpa E85. En 6verspolning sker da genom att vatska trycks overfyllningsskyddet hamnat precis ovan och da givit
genom returledningen fran pumpen bakvagen och en klamringskoppling gar isar. | klartecken igen for pafyllning. Ett 6vertryck har da
detta skedet avbryts pafyliningen igen. bildats i cisternen och véatska har tryckts mot pumpen

genom returledningen. Denna tryckstét har gjort att en
klamringskoppling gatt isar.

2008-233  Matjord skulle tas bort infér asfalteringsarbete pa en tomt. | samband med detta  Gravarbete. Ledningen reparerades och gravdes ner pa  Inga.
fick de tag om gasolledningen som gick av. ledningen lag pa for lite tackningsdjup. ratt djup.
Kontroll av servisventil och Beulcokoppling i
skapet.

Tryckprovning gjordes innan trycksattning.

2007-151  Sandning av explosiver fran Eskilstuna till Alingsas. Transporten stoppades pa Felmarkt och etiketterat gods Avsdndaren maste informeras om

fraktfirmans gard. Forpackade sa att etiketterna inte syns. Etikettering av kollin, reglerna.

overpack, fel sprak pa markningen.
|
ANNAN 2008

Tillbudet intraffade i samband med rangering av vagnar med brandfarlig vara.

Rangering gjordes med eget sparfordon (Unimog). Nar ekipaget passerade en

véxel, féljde vagnarna inte med unimogen utan hamnade pa det andra sparet.

Detta resulterade i att unimogen sparade ur och drogs med pa sidan tills ekipaget

stannade. Ingen ursparning av vagnarna. Sparfordonet maste repareras.Ingen Kommer att framga av den utredning som  Kommer att framga av den utredning
person skadades. ska goras for att fa fram orsaken till som ska goras for att fa fram orsaken till
2008-254 Utredning pagar angaende orsak till handelsen. tillbudet. tillbudet.

Larm om lagt tryckt av gasol pa gasolanlaggning. Pa plats upptacktes ett stort

rokmoln.Raddningstjansten larmades och de vidtog sdkerhetsatgarder i form av

avstdngning av omkringliggande rv. 195 och avsparrningar. Dessutom varnades En temperaturgivare har gatt sonder varfor avkokning

allméanheten for befarat gasolmoln. Efter att jourhavande driftspersonal analyserat av vatten uppstod och darefter torrkokning vilket
2009-273  skeendet lokaliserades felet till forangaren pa gasolstationen. orsakade att elektronikutrustningen forstordes. Forangaren ar utbytt tills orsaken utredd. Nej
BRAND 2008



Beskrivning av hindelsen Orsaker till hindelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

En foreslagen atgard ar att ej ateruppta

Vid extrudering av PTFE-ror antandes det utextruerade roret. Antandningen denna typ av produktion alternativt att

skedde néar operatoren skulle kapa roret. Operatéren och dennas kollegor ateruppbygga produktionen efter i dag

forsokte slacka den uppkomna branden med handbrandslackarna som fanns i Statisk elektricitet. Maskin och operator var ej gallande regler och foreskrifter for att

lokalen. Forsoket misslyckades och lokalen utrymdes och Raddningstjansten tillrackligt jordade. Daligt sékerhetstdnkande vid All anvandning av brandfarlig vara har eliminera att en hdndelse av detta slag
2008-203 tillkallades. utformning av arbetsplats. tillfalligt stoppats i lokalen. upprepas.

Olyckan orsakades primart genom bortfall av flera i
forreglingskretsen ingdende sakerhetsfunktioner i
kombination med handhavandefel samt sekundart av

bristen i processdesign: 1. Brannaren var endast Byte av differenstryckmétning dver bade
forreglad mot absoluttryck och inte mot diffenstryck. 2. primar- och sekundarluft, placering av
Ber6rd anlagning ar en tork for gipsskivor. Efter underhallsstopp startades Hogtemperaturvakten var placerad sa att den inte temperaturgivare pa lamplig plats.
anlaggninen, brannarna tandes for uppvarmning. Samtidigt uppstod problem med péverkades av 6verhettning. 3. Spjallet for Okontrollerad justering av tryckvakternas
en spjallmotor till processlufteregleringen. En elektriker kontrollerade omradet cirkulationsluft kdrvade. 4. Brannaren kunde startas bérvarden har férsvarats. Genom andring i
och upptéckte att det glodde omkring brannare. Han kontaktade kontrollrummet genom fjarrmandvrering. 5. Tryckvakten for styrsystemet maste personal fysiskt narvara
som stoppade brannarna. cirkulationsluft matte absoluttryck och var atkomlig for vid brannarna i samband med driftstart.
Efterat konstaterades att ett spjall hade stangt, sa att ingen processluft kunde otillaten justering. 6. Ovan namnda tryckvakt hade Information till personalen. Ansvaret for
2008-240 passera 6ver brannarna, samt att spjallmotorn var for liten. juserats till "0". gasolsakerheten har flyttats. Se vidtagna atgarder
En kortslutning i en likriktare gjorde att det blev rokutveckling, detta upptacktes
fort och kunde sléckas innan en brand brét ut. Rdddningstjansten var pa plats. Slackning av rokutveckling, raddningstjans  Inkop av ny likriktare da det var gammal
2008-248 Inga personer skadedes vid tillfallet. Kortslutning i likriktare. Gammal utrustning . inkallad for efterkontroll, elektriker felséker. utrustning. Nya elkablar.
Pulver (damm) patréffades i hela ragassystemet fran
torkhuset till de keramiska baddarna i
forbranningsanlaggningen, Sammanlagt 33 strumpor i
filter efter aspiratér och pelletskyl var trasiga, Aven
problem med bypassventil och demistrar.
1.Injustering av aspirationssystem ar
De trasiga strumporna har harletts till ett felinstallt genomfort 2.Bypassventil till demistrar far
aspirationssystem dar alltféor mycket material kommit  under inga omstandigheter 6ppnas, om inte
upp i filtren, vilket slitit sonder dem. En icke- det gar att sdkerstalla att inget pulver finns i
fungerande ventil hittades ocksa vilket gjort att ragaserna. 3.Kontinuerlig rondering och
Brand uppstod i en anlaggning for forbranning av ventilationsgaser fran aspirationssystemet inte fungerat enligt design. Hog kontroll av difftrycksmatare pa samtliga 5.0ptisk matare for ragas bor installeras
spannmalshantering. Gasoltillflodet stangdes av och flakthuset dar branden fuktighet och variation i temperatur kan ocksa vara filter 4.Kontroll av ragasflode till RTO sa att  for att sakerstélla att inga partiklar finns
2009-275 uppstatt 6ppnades och inspekterades. bidragande orsaker till att filtren har forsvagats. flédet inte ar for hogt i ragasflodet
EXPLOSION 2008

Tva man i kolonistuga. Gasol lackte fran gasolbehallare (0,5 ) efter byte av
behallare. Gasolen antdndes av ett varmeljus, en mindre explosion (antdndnings  Byte av gasolbehallare. Liackage uppstod, gasol
2008-195 av gasolen) skedde. strommade ut. Informerade berérda om riskerna. Informerade berérda om riskerna.

Vitgas bildas i processen. Pafyllning av nickelbricketter
Brand efter en vétgasexplosion vid pafyllning av nickelbricketter. Branden tanken gav en vatgasexplosion vid en tank. Explosionen

med nickelsulfat kunde inte sldckas av operatérerna utan raddningstjdansten startade en brand i ventilationssystemet (plastkanaler -
kallades till platsen. Branden spred sig snabbt till ventilationssystemet vilket kravs i den korrosiva miljon) Vatgasen antandes
(plastkanaler). Raddningstjansten avslutade raddningsinsatsen kl 04:00. troligen av en gnista fran nickelbricketterna eller statisk Driftavbrott och nykonstruktion av Driftavbrott och nykonstruktion av

2008-246  Efterslackning fortgick till ca kl 09:00. elekticitet fran storsacken anlaggningen anlaggningen



Beskrivning av hdndelsen Orsaker till handelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder
Overdel pa pressverktyget hade ej dockat emot
Vid inférande av pressverktyg med 90 mg sats Z 22 A, stotte verktyget emot underdel p.g.a. byraladseffekt varvid totala héjden pa  Information om orsak till berérda Information om orsak till berérda
2008-265  lyftskyddet varvid en tédndning skedde. verktyget blev for hog operatorer operatorer

Emulsionsprodukter ar normalt inte benagna att 6verga
till detonation vid varmepakanning savida dessa inte ar
inneslutna i starka emballage, sasom stal. Troligen har

det funnits nagot i brasan som inte far vara dar och Fortydligande av vikten av att ratt
som kan vara mer kanslig for varmepdakanning an sortera explosivt avfall genom
emulsionsprodukter. Dessa kan vara sprangkapslar, instruktioner/information. Hanteringen
detonarande stubin, sprangdeg i form av KP-primer, Foretaget gick tidigt ut med information av explosivt avfall skall tydligare inga i
600 kg sprangamne detonerade vid destruktion genom 6ppen férbranning pa dynamitsprangamne eller emulsionssprangamne angdende det intréffade pa webbplats. utbildningen rérande sakerhet.Skriftliga
avlyst brannplats. Ingen person kom till skada. En port pa en byggnad, 210 meter inkapslat i stal.Brister i sortering av explosivt avfall har Mote holls med personalen for att instruktioner har upprattats i samrad
2009-276  fran detonationsplatsen, skadades nagot. skett hos vara kunder informera om vad som hade hant. med kund.
Vid rondering upptécktes lagor i processutrustning. Operatéren tog kontakt med Inkdp av ny momentnyckel fér dragning
2008-249  kontrollrum och meddelande handelsen. Branden slacktes med pulversléackare. Lackage i blockventil (packbox).Ej tat flans. Packbox och flansen drogs tatt. av flansar.

Materialbehallaren kvavgasspolas m.h.a. en lans som
automatiskt fors ner till botten pa behallaren. Den
rorliga lansen ar kopplad till ledningssystemet for
kvavgas med en flexibel slang. Det som hande vid detta
tillbud var att det blev veck pa slangen som stoppade
Det blev en mindre explosion (poff) vid automatisk 6vertappning fran blandare till kvavgasflodet sa att materialbehallaren inte blev
en materialbehallare for fardigblandat material (plastbehallare pa c:a 1 m3). kvéavgasspolad. Anldggningen har varit i drifti 9 ar och  En spiralslang med ratta dimensioner har
2008-204 Inga skador uppstod. Brandlarmet utléstes av den rék som blev av explosionen. det har aldrig varit nagot tillbud tidigare. bestallts och skall testas. Se vidtagna atgarder.
76 hal laddades for sprangning. | pasarna med elektriska tdndare hade hade i
pasen med nr 7 dven blandats in tdndare nr 1 (fran leverantéren), vilket medférde
att delar av sjunde raden detonerade samtidigt med forsta raden. Stora mangder  Felaktig packning av eltdndare fran leverantéren.
sprangmattor kastades upp med resultat att en stor del av resten av salvan Leverant6ren hade blandat tdndare nr 1 och 7 i en pase Att leverantoren packar ratt i
2008-226  kastade. Stora materiella skador med 10 tdndare. Flera pasar hade levererats. Inga uppgifter. fortsattningen.

En explosion intraffade i ett rérsystem tillhérande en reaktor i reaktorhallen. Den

troliga orsaken &r sonderfall av 35% véateperoxid som 30 min. tidigare satsats till Hanteringen av vateperoxid stoppad i

reaktorn. Rorledningens dimension &r 25 mm och volym &r ca: 3 liter. avvaktan pa utredning. Riskanalys och

Operatdrerna i kontrollrummet hérde en kraftig small och kunde konstaterades atgarder enligt denna genomforda

att en pump sprangts sonder samt att rérledningen i anslutning till pumpen ca:3 liter 35% vateperoxid instangd i ca:5m rérledning  respektive besiktning av systemet Nya riskanalyser pa hantering av
krokts. Ingen person har skadats vid tilloudet. Driften av reaktorn stoppades i DN25 med tillhérande pump och uppvarmning fran genomford innan utrustningen anvands viteperoxid, hela systemet. Atgarder

2008-264  véntan pa utredning och atgarder. utsidan.=bristande instruktioner igen. vidtas enligt denna



Diarienr Beskrivning av hdndelsen Orsaker till hdndelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller féreslagna atgéarder

Tempordr |6sning: Oljetankens
avluftning dras ut utomhus och 3 meter
over arbetsplan. Den klassas till zon 1
inuti och utrustning i tanken Ex-klassas
efter detta. Vid fyllning av tanken gérs
systemet trycklost. Kompressorn
kommer att bytas ut till en annan
modell om cirka ett ar. De flesta andra

Packningen mellan gasdel och oljedel i kompressorn ej kompressorer har en luftfylld avskiljning
ldngre tat (slitage). Gas har lackt in i oljesystemet och (med evakuering utomhus) mellan
in i oljetanken som star i oklassat utrymme tillsammans gasdelen och oljedelen som tar hand om
med elutrustning. Gasen har troligtvis lackt ut i eventuella ldckage. Tva stationer med
utrymmet via oljetankens avluftning. Personal pa plats samma typ av kompressor finns i
Lackage av metangas antdndes nar personal pa platsen tryckte pa nodstopp. Det  upptéckte lackaget och tryckte pa nédstopp, vilket Stockholm. Dessa har informerats om
2008-170  hela resulterade i en mindre "puff". antinde gasen. Inga dnnu. problemet.

LACKAGE/UTSLAPP 2008
Installera gasdetektorer kopplade till
vart dvervvakningssystem.
Sérskild utredning med riskbedémning
Nar tidigare tdmd tank togs i bruk och fylldes pa, frain ~ Genomgang med berdérd personal som underlag for komplettering av
Storre etanollackage pga handhavandefel av provtagningsventil, ca 4000 liter, till ~ atervinningsanlaggning, var inte provtagningsventilen  tillsammans med anlaggningsskotare som &r instruktioner och eventuella andra

2008-186 tankinvallning inomhus. Utrymmet &r ex-klassat. stangd. var resurs inom brand. tekniska atgarder.
Gasflak star pa den speciella plats som &r byggd for att fylla och lagra flak med
uppgraderad, komprimerad biogas. Vid rutinkontroll pa platsen upptacks ldckage i 1 av gasflaskorna i det alldeles nyinkopta gasflaket Vid upptackt av lackage sa tillkallas
ett av gasflaken (i ett av tryckkarlen visar det sig sen). Raddningstjdnsten tillkallas. ldckte runt "axeln". Brist vid tillverkningen av gasflaket. Raddningstjansten. Inga @ndringar foreslas. Det intraffade
Det var risk for explosion. Nar detta var avvarjt sa var konsekvensen ett litet Aktuellt gasflak ar bara drygt tva veckor gammalt (eller Gasflaket kommer att reklameras for att upptacktes vid rutinkontroll vilket ar
2008-194 tillskott av véxthusgas, ca 90 |. som sagt helt nytt!) ratta till problemet. precis som det ska.

Anldggningsskotaren la etanolresistent
skum &ver spillet samt stangde av omradet i
avvaktan pa att raddningstjansten kom och

Kérl med etanol (70%) tippade ikull nér det skulle kéras in i hiss. Ca 40 liter rann ut sanerade. Informerat berérd personal om  Anskaffa tata transportkarl. Hissen

i hisskorg, pa plan 4 och ner i hisschaktet. Inga bestdende konsekvenser av Hisskorgen hade stannat sa att det bildades en kant varfor det hande och hur man skall undvika kommer att byggas om under vintern
2008-198 handelsen. som karlet kérde emot och tippade. att det hander igen. 2008 - 2009.

Vid inspektion infor arligt byte av sakerhetsventiler upptacktes ett mindre lackage

vid manlucka pa en av tva gasolcisterner om 2 x 341m3. Bultarna drogs at och Lackage mellan manlucka och cistern beroende pa Ser 6ver rutiner efter inspektioner av Ser 6ver rutiner efter inspektioner av

2008-199 lackaget upphorde. daligt atdragna bultar. Det var inget fel pa packningen. externa arbeten. externa arbeten



Beskrivning av hindelsen Orsaker till hindelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

Den direkta orsaken till utslappet var att Revidera konstruktionsstandard for
draneringsventilen till tank inte var helt sténgd under draneringsarrangemang, utarbeta en
ca tva dygn. Dessutom var ytterligare tva ventiler i standard for gasindikering i invallningar,
invallningssystemet i fel ldge, den inre forbattra markning av avloppsventiler,
Utslapp av bensinkomponent. | samband med drédnering av vatten ur en tank for  invallningsventilen var 6ppen och den yttre kvalitetssdkra dokument pd area 1,
en bensinkomponent, isomerisat, lackte ca 1000 m3 isomerisat ut via invallningsventilen var halvoppen. Normalt ska forbattra loggningsrutiner, forbattra det
draneringsventilen pa tanken. Den inre invallningsventilen var 6ppen och samtliga tre ventiler vara stangda. Den yttre Lasning av draneringsventiler, temporar automatiska tankdvervakningssystemet,
isomerisatet rinner vidare till en brunn och braddar ut till den yttre invallningen  invallningen var inte helt tat. Tva dagar fore upptéackten gasvarnare installerad, markning av forbattra utbildningskvaliteten, forbattra
varifran det rinner via en halvéppen ventil vidare till den inre av utsldppet hade tankarna i omradet drénerats pa draneringsventiler, ventillagesindikering pa 6verlamnande mellan raddningsledare
oxidationsbassdngen dar merparten sannolikt forgasas. Utsldppet upptacks efter  vatten.brist i dokumentationen, Bakomliggande bottendrén, loggning for start- stopp av och féretagsrepr vid nodlagets
ca tva dygn. Forlust av produkt, underséknings- och saneringskostnader 0,9 MSEK. orsaker: brist i instruktion, rondering ej detaljerad eller draneringar, revidering av utbildning, avslutande. Enligt foretagets tidplan ska
2008-206  Paverkan pa miljon &r svar att dverblicka. klart dokumenterad. forbattring av tillsyn av tankareor. allt vara klart under 2008.
Gaslarm utldstes ca 13:30. Efter utvardering och kontroll upptacks att ett ror Av okand anledning har rérkopplingens skarring slappt - Fastare férankring av gaskylare.
anslutet till en gaskylare glidit ur sin klamringskoppling. Nar roret slappt har materialet ar skickat pa analys for faststéllande av Kontroll av dragning rérkopplingar.
2008-234  gastrycket frigjorts. Detta har i sin tur slungat ivag kylaren mot byggnadens vagg.  orsak. Revisionsbesiktning. Inget angivet
En cistern for 96 %-ig etanol dverfylldes och ca 10 m3 etanol rann ut via en Nivamatningen i cisternen ar beroende av tva givare -  Interremistisk dndring av instruktion till
sakerhetsventil. Etanolen samlades upp i invallningen. Lackaget nivagivare och referensgivare. Referensgivaren processoperatéren: Volym som pumpas till
uppmarksammades av processoperatdren som vaxlade flédet till en tom cistern.  felfungerade vilket resulterade i att nivasignalen "frés" cisternen ska jamféras med statisk mathojd. Konstruktionen kommer att bedémas
Den utrunna etanolen pumpades fran invallningen 6ver i en container och och ytterligare nivahojning registrerades inte med Leverant6ren av givaren utreder anledning med avseende pa felsékerhet och om
2008-235  aterfordes till processen. resultat att cisternen 6verfylldes. till felfunktionen samt atgard. kompletterande 6vervakning erfordras.

Sannolikt har en termisk avsakringsventil (TSV) 6ppnat
pga att ledningstrycket 6verstigit TSV's 6ppningstryck.
TSV'n har sannolikt 6ppnat en kort stund och sedan

Gasollackage i samband med fylining av lagertank for gasol. Gasol fylldes fran stangt. Tidigare har inte TSV'n 6ppnat vid aktuell

raffinaderiet till depans lagertank. Gasdetektorer larmade, efter en stund sag utetemperatur. Forbattringar av avsparrningsrutiner vid

operatoren att det kom en gasstrale ur stacken. Pagaende arbeten och fyllningen  Vid kontroll av avsdkringsventilerna visade det sig att gasutslapp, battre varningslampor och

stoppades direkt och vattensprinklingsystemet aktiverades. Raddningstjansten en av dem hade skadat ventilsdte och att den 6ppnade Aktuell ventil har bytts ut.Tatare signalhorn ska installeras under 2008,

kallades in och intilliggande verksamheter evakuerades. Gasmatningar gjordes redan vid 10 bar och inte som avsett vid 21 bar. kontrollintervaller infors, inspektioner planerar att koppla gaslarmet direkt till

efter ca tva timmar och da kunde ingen gas detekteras och insatsen kunde Orsaken har ej kunnat faststallas, materialfel kan inte  kommer att géras varje halvar, tidigare var  portvakten, ny nédstoppsfunktion ska
2008-238 avbrytas. uteslutas. det varje ar. installeras i depans kontrollrum.

En truckférare skulle lyfta ned en container (1000 liters), som stod staplad ovanpa

tva andra, med en truck. Containern tog emot containern under och tippade av

truckgafflarna och ramlade ned pa golvet. Foretaget har haft en genomgang med

Locket slogs upp och fargen (klass 1) rann ut pa golvet. Truckféraren rakade i Mansklig faktor (troligtvis felaktigt lyft) vid lyft av personalen pa lagret angaende den

panik, kérde ifran olycksplatsen och bad en kollega att larma. Miljlarm innebar  transportbehallare med truck. Tillbudet tros bero pa att intraffade hiandelsen, for att forebygga att ~ Oversyn av foretagets truckpolicy for att

att var interna Raddtjanst sikrar upp med sldckutrustning och omhéndertar spillet man inte lyfte den 6verste containern tillrdckligt h6g,  det inte skall hdnda igen, samt genomgang se om det dr nagon del som maste

pa ett sdkert satt. Vakten stanger samtidigt vara dagvattenventiler for att utan den hakade vid containern under och féll av av féretagets truckpolicy och hantering av  férstirkas/kommuniceras pa annat
2008-252  férhindra eventuellt utslapp i an. truckgafflarna. utspill. sitt/tranas pa annat satt.



Beskrivning av hdndelsen

Orsaker till handelsen

2008-253

2008-255

2008-260

2008-266

Héndelsen intréffade pa en deponigasanlaggning som samlar in deponigas. En
gravmaskin gravde i en samlingsgrav med gasledningar som féranledde att totalt
27 gasledningar gravdes av. Handelsen intraffade pa sugsidan vilket foranledde att
luft ségs in i systemet. Dock blev syrehalten aldrig sa pass hog att anlaggningen
|6ste ut.

Héndelsen foranleder att gas fran 27 gasbrunnar inte kan samlas in och gasen kan
lacka till atmosfaren. Metan &r en vaxthusgas. Okad brandrisk da gas lacker ut
genom de avgravda ledningarna.

N&r kund satte i gang pumpen och lyfte pistolhandtaget lossnade detta fran
slangen varpa bensin pumpade ut. Slangbrottsventilen fungerade inte som den
skulle. Kunden fick stopp pa flédet genom att "bryta" slangen likt en
tradgardsslang. Da hade ca 35 liter runnit ut och kunden fatt bensin pa kladerna.

En kund hade tankat diesel i en traktor, fastnade i pafyllningsslangen nar han
skulle kéra darifran, vilket resulterade i att pafyllningshandtaget lossnade fran
slangen i slangbrottsventilen sa som det skall géra i sddana har situationen. Innan
jag hann dit for att bryta strommen till pumpen, kom det en ny kund som
aktiverade pumpen med sitt kort sa gick pumpen igang och det strommade diesel
ut ur slangen, da slangbrottsventilen inte hade fungerat. Kunden blev valdigt
nervos och akte for att hamta hjalp. Under tiden kom en person dit som
stoppade flédet, men da hade redan 311 liter diesel runnit ut.

Vid lacksdkning av centralgassystemet for vatgas i laboratorierna upptécktes en
vatgaskoncentration >4 vol-% (LEL-nivan) i ett laboratorium . Matinstrumentet gav
utslag redan utanfér laboratoriet och dar inne steg koncentrationen 6ver LEL-
nivan. Labbet utrymdes och man underrattade omedelbart ansvarig prefekt, som
stiangde av vatgastillférseln till labbet. Annu sa linge har man inte kunnat
konstatera exakt var lackan finns eller vad den beror pa. Tills detta &r utrett och
atgardat kommer givetvis vatgasen till berort lab forbli avstangd. Aven berord
brandfarlig vara-forestandare ar informerad.

Gravmaskinist som arbetar med sluttackning tog ett
eget initiativ att grava ner en stor sten. Trots utbildning
om gassystem och att man absolut inte far grava i
deponin utan att forst sakerstalla att inga gasledningar
finns i omradet, tog maskinisten ett eget beslut att
grava i deponin.

Pumphandtaget har, av nagon annan an den drabbade
kunden, skiljts fran slangen i slangbrottsventilen och
darefter ater tryckts ihop med slangen. Skadan
rapporterades anonymt via telefon till skétselman som
att "det blir fuktigt vid handtaget ndr man tankar". Den
aktuella pumpen 6verhdngdes med en "Ur Funktion-
kapa" efter det att man kédnt pa den. Da lossnade inte
handtaget och ingen annan fysisk averkan noterades.
Dock brots ej strommen till den aktuella pumpen.
Handtaget lossnade néar berérd kund skulle tanka och
slangbrottsventilen blev férmodligen skadad da
handtaget ater trycktes fast pa slangen.

En slangbrottsventil som inte fungerade som den

skulle.

Annu ej utrett men kanske har det funnits brister i
egenkontrollen.

Vidtagna atgarder

Arbetet med att laga gasledningarna
paskyndas.

Planerade och/eller foreslagna atgérder

Arligen utbildas alla chaufférer som arbetar Kontinuerlig utbildning av personal som

med sluttackningen.

Kunden spolades av (han hade

ombytesklader med sig). Rdddningstjansten

spolade av plattan dd man ansag att
absorberingsmedel ej hjdlpte. Strommen
brots till pumparna i vintan pa reparation.

Av de 311 liter diesel som rann ut kom en
del i dagvattnet. En lans lades ut for att

forhindra ytterligare spridning. Personal pa

reningsverket stangde inkommande

avloppsvatten fro att skydda den biologiska

reningen. En ny slangbrottsventil har
monterats mellan pumphandtaget och
slangen.

Vatgasen i labbet tas inte i bruk igen férran
lackaget &r atgardat. Lacksokning av resten

av centralgassystemet for vatgas slutférs
snarast. Vid upptackter av lackage
informeras omedelbart ansvarig prefekt,
berérd brandfalig vara-forestandare samt
undertecknad. Gasen stdngs av sa néra
lackaget som majligt och far inte sattas pa

igen forrdn lackaget ar atgardat. Upptackter
av mindre ldckage (som inte bedéms utgéra

nagon fara) antecknas i
lacksokningsprotokoll for atgéard, men
foranleder ingen omedelbar avstangning.

arbetar med sluttdckningen.

Internt dndras rutinen for att hantera
denna typ av skada. Det innebaér att
strommen rutinmassigt ska brytas till
pumpen, dven om man inte ser nagon
fysisk skada, till dess att reparatér har
kontrollerat den.

Vet ej

Arlig lacksokning av centralgassystemet
for vétgas (fram t o m uttagspost) ska
fortsattningsvis ske. Lacksokning fran
uttagspost till apparat/instrument
ansvara respektive institution fér och
ska genomforas varje gang ledningar
fran uttagspost tas i bruk, och darefter i
den omfattning man bedémer
nédvandigt (minst arligen). Férnyad
information om institutionernas ansvar
for lacksékning kommer snarast att
delges berorda prefekter och brandfarlig
vara-forestandare.



Orsaker till handelsen

2009-272

2009-292

2009-293

2009-311

BRAND 2009

Beskrivning av hdndelsen

Lackage noterades vid en av avtappningsroren i ficka 19 dar oxidationslésning
forvaras. Fickan tomdes och reparatéren 6ppnade pluggen som lossnade mycket
|4tt. Den var mycket hart angripen av rost och hade med tiden kunnat lossna helt
av sig sjalv. Om den hade lossnat vid ett olampligt tillfalle skulle het
oxidationslésning runnit ut pa évre plan och ner mot nedre plan med risk for
brannskada om nagon hade befunnit sig pa fel plats.

Lackage pa gasledning i mark foér biogas (metan) 230 bar.

| samband med utbyte av vaxelflak med biogas intréffade en allvarlig incident -
utldckage av hela innehallet i gasflaket. Olyckan intréffade pa juldagen da akeriet
satt in en ny (men biogaserfaren) chauffor utan att gasleverantéren visste om det.
En olycklig kombination av att chaufféren gjorde fel och att den klokoppling som
anvands for biogas inte ar hundraprocentigt sdker utlgste olycksincidenten.
Utldckage av hela innehallet i gasflaket. Avsparrningar upprattades av
raddningstjansten med 300 m radie.

Gaslarm gick 04:18 i fabrik och till SOS-alarm. Personal som fanns i fabriken gick
ut. En ammoniaklacka i narheten av en hogtryckstank i kylmaskinrummet

konstaterades. Underhallsansvarig och personal fran raddningstjdnsten gick in och

stoppade ldckan, som berodde pa att kdglan i en utjamningsventil lossnat.
Samtliga lokaler vadrades ut och arbetet kunde aterupptas efter drygt fyra
timmar.

Felaktig material (férzinkat gjutjarn) anvandes istallet
for rostfritt syrafast A4 som avstangningsplugg.
Entreprendr inte fullt medveten om egenskaper hos
den vatska som skulle forvaras i forvaringsfickan samt
att entreprendren inte funderade tillrackligt da
gjutjarnspluggar monterades i en tank som for Gvrigt
var byggd i syrafast stal. Brister i kontroll och
besiktning.

Korrosion av typ gropfréatning. Orsak till korrosionen &r
dnnu outredd. Korrosionen skedde nagra cm fran en
svetsskarv. Majliga orsaker: Lackflédeskorrosion
orsakat av strom, eller stal med otillrackliga méngder
molybden. Stalet uppfyller inte de krav pa material som
kravs enligt Svenska Gasféreningens Anvisningar for
tankstationer for metangasdrivna fordon, efter vilka
tankstationen skulle byggts enligt ansékan om
hantering av brandfarlig vara.

Chaufforen ska forst 6ppna en kulventil, ansluta slang
med klokoppling,kdnna efter att den sitter ratt, 6ppna
sektionsventiler och skruva upp
huvudavstangningsventil(er). Vid lackage kan
ventilerna stangas. | detta fall var dels inte
klokopplingen ordentligt fastsatt, dels 6ppnades forst
fullt tryck (170-180 bar) med
huvudavstangningsventil(er) mot kulventilen och sedan
O6ppnades kulventilen sa att fullt tryck momentant
slapptes pa mot slangen. Slangen lossnade och
chaufféren lyckades inte stanga kulventilen och gick
(sprang?) darifran utan att skruva igen
huvudavstangningsventiler.

Kaglan i ventilen hade lossnat fran sitt faste, vilket
gjorde att den inte sl6t tatt i stangt lage

Vidtagna atgarder

Planerade och/eller foreslagna atgérder

Battre information till entreprendrer samt
battre kontroll och besiktning fran
foretaget/bestallarens sida

Tydligare instruktioner till entreprencrer
samt battre uppfoljning och besiktning.

Ledningen utbytt mot en ny av samma
material.

Automatisk tathetskontroll som utférs
under en timme varje dygn. Inga planerade.

Kontroll av belysning pa plats och
kontroll om tydligare méarkning av
ventiler for att undvika "chaufforsfel”.
Nytt kopplingssystem klart kvartal 1
2007. Foretaget har beslutat att ga ifran
branschens "normala" NGV-1 system
med klokoppling pga. en liknande
incident tidigare. Det nya systemet
innebér att man ansluter vaxelflaket
med en mer traditionell gdngad
anslutning. En anslutning som
visserligen kan ldcka, men dar slangen
inte kan lossna helt. Flaken ska
dessutom ha en anslutning for fyllning
med backventil samt en anslutning for
forbrukning.

Endast av gasleverantéren godkanda
chaufférer som genomgatt foretagets
utbildning far leverera véxelflak med biogas.
Den chauffér som var inblandad i incidenten
var visserligen en erfaren leverantér av
biogas men hade enbart akt med en annan
chauffor for att lara sig detta system.

Koncentrationmatande sensorer
installeras i kylmaskinrummet.
Behov av annan skyddsutrustning an
den befintliga ses dver.
Automatisk avstangning av
tryckluftskompressor goérs vid gaslarm
Ventilkdglan skruvades fast. Utrymning och  for att férhindra att ammoniak kommer
utvadring av lokaler genomférdes innan in i tryckluftssystemet.
personal sldpptes in i lokalerna. Rutiner fér  Riskanalysen ses 6ver for att bedéma
larmsituationer fungerade utan anmarkning. det intraffade.



Beskrivning av hdndelsen Orsaker till handelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder

2009-288  Brand uppstod i ett slangfilter for kadmiumoxid placerat efter en oxidugn. Vid | samband med satsning av flytande kadmium i Produktionen pa bada linjerna for
pafyllning av oxidugnen skedde en stortkokning och flytande kadmium sténkte oxidugnen uppstod stotkokning, som var sa kraftig att  kadmiumoxid stoppades, liksom 6vrig 1. Samma kanalléngd installeras pa den
upp i transportkanalen till filtret dar det antandes. De heta gaserna antdnde sedan flytande kadmium stankte upp i transportkanalen dar  verksamhet i lokalen. Utvadring av rék och  skadade linjen som finns till det
filtret. det antdndes. De heta gaserna fran denna férbranning undersékning av eventuell spridning inom  oskadade filtret.

Larm om for hg temperatur i transportkanalen gick till kontrollrummet varvid antande filtret. Langden pa transportkanalen &r vid och utanfor lokalerna av kadmiumoxid. 2. | rummet dar ugnarna finns far inget

uppvarmningen av ugnen stangdes av. Raddningstjdnsten larmades och dessa denna produktionslinje kortare an beprévad Den skadade utrustningen rensades fran underhallsarbete bedrivas nar ugnarna

slackte sedan branden och den kraftiga réken vadrades ut. konstruktion. Ytterligare en produktionslinje for kadmiumoxid, som atervanns i den interna dr i drift. Endast drift- och

Ingen eller mycket ringa spridning av kadmiumféreningar forekom inom lokalen  framstallning av kadmiumoxid har ungefar dubbelt sa  atervinningsprocessen. kontrollpersonal har tilltrade.

och inget utanfor. lang transportkanal. Riskbedémningen for processen 3. Inféra rutiner att bara drift- och

var otillracklig. underhallspersonal har tilltrade till

produktionslokalen for
kadmiummmassa och atervinning. For
ovriga ska tillstdnd begaras av
driftledningen.
4. Riskanalys ska goras.
5. Aterstart sker efter avstimning med
berérda myndigheter.

2009-290  Personal upptécker att rok tranger ut under doérren till ett ast laboratorium. Nar  Troligast &r att Kellnex-dukar férorenade med sma Vare sig egen personal eller raddningstjanst Riskbedomningar, hanterings- och
man fatt tag i nyckel och 6ppnar dérren ser man meterhéga lagor fran vasken. mangder littoxiderade metaller och metallhydrider har gick in och bekdmpade branden férrdn man  skyddsinstruktioner fér arbeten med
Rummet var sa rokfyllt att man inte kunde ga in. Brandlarmet utlostes ndr roken  inte sanerats tillrackligt med vatten och orsakat en fatt en sa bra bild som mojligt av laget (t ex l|attoxiderade metaller och
nadde rokdetektorerna i korridoren. Man ringde till rdddningstjdnsten och antandning i vasken. De lilla branden kan sedan ha vilken typ av kemikalier och gaser som metallhydrider kommer att ses 6ver och
ansvarig prefekt medan huset utrymdes. Centralférsérjning till labbet (bl a el, spridit sig. Kleenex-dukar anvédnds for att torka av forvarades i labbet och var de fanns i kompletteras.
vatten, stadsgas och vétgas) stangdes av. spatlar etc vid hanteringen av metaller och forhallande till brandharden). | korridoren  Skérpt kontroll av att och hur alla

metallhydrider. Dukarna férpackas i férslutningsbara stangde man av labbets centralférsorjning i lab/férséks-ansvariga utfér
plastpasar som fylls med vatten och laggs i vasken. form av el, vatten, stadsgas och vatgas. riskbedémningar. Bbrandfarlig vara-
Laboranten som lamnade labbet sist fore branden hade Utrymning av byggnaden. forestandarna kan lyfta fragan vid sina
lagt en pase kleenex-dukar fororenade av Utredning av handelsen som kommer att respektive institutioner. Utredning av
metall/metallhydrider i vasken, och fyllt pdsen med leda till nya och skéarpta rutiner, t ex den 6ppna hanteringen av gasflaskor
vatten som vanligt. Detaljerade skriftliga instruktioner  géallande riskbedémningar och 6ppen inom instituionen och hur den ska
for hur kleenex-dukarna ska saneras/hanteras saknas.  férvaring av gasflaskor. Géllande saneringen minimeras.
Det framgar inte heller att (eller hur) man ska av kleenex-dukar finns bl a férslag om att Varningsskyltningen for joniserande
kontrollera att destruktionen/saneringen blivit tva samtidigt narvarande personer ska stralning ses 6ver generellt.
fullsténdig. Riskbedémningen har inte varit tillracklig kontrollera att den blivit fullstindig, men De centrala larmrutinerna ses 6ver sa att
eller tillrackligt konkret. dven andra atgarder gallande detta dr sdkert raddningstjansten snabbt far

att vanta. sakerhetsrelevant och aktuell

information om labben. Stindigt
atkomliga och aktuella dokument .



Orsaker till handelsen

Beskrivning av hdndelsen Planerade och/eller foreslagna atgérder

Vidtagna atgarder

2009-291  Ett antal inbrottslarm aktiveras pga pga brand i en del av laboratorierna och Branden verkar ha uppstatt pa (och inte i) 6vre delen  Byggnaden utrymdes. Ber6rt lab och Mgte med raddningstjansten om denna
vaktaren dker dit for kontroll. Efter att ha 6ppnat en av dérrarna viller svart rok  av en kyl/frys. Den var en s3 kallad intilliggande lab/kontor sparrades delvis avi brand och branden fér tva veckor sedan.
ut och han sténger snabbt. gnistsaker/gnistskyddad modell, vilket innebér att det  flera dagar och sanerades. Labbet fick till en R3adgéra med expertis fér hur vi ska
Brandlarmet utléser nar réken kommer ut i korridoren och utrymning pabérjas inte ska finnas nagra tandkallor invandigt och att den  bdérjan bara betradas ikladd helmask. kontrollera elektroniken i kyl/frysar.
Brandkar och polis anldnder snabbt. Personal stanger av centralgasforsorjningen  darfor ar tillaten for férvaring av brandfarlig vara. Overviga en utokning av rék- och
till labbet.Polis gor senare under dagen en teknisk undersokning. Brandharden var Branden har varit koncentrerad pa 6vre delen av Startrelder och batterier pa de tva kyl/frysar flamdetektorsystemet fér att kunna fa
koncentrerad vid kyl/frysen och mot viggen fran drygt 1,5 meters hojd och uppat. kyl/frysen mot gipsvéggen (fr o m den héjden och av samma modell och inkdpta vid samma en tidigare upptackt av begynnande

uppat), sa man kan anta att det huvudsakliga brénslet tillfalle som den som brann har okulart brander.
utgjordes av plasten i kyl/frysen samt de brandfarliga  kontrollerats och fotograferats utan att De centrala larmrutinerna for vaktarna
l6sningsmedelsprover och dess emballage som tecken pa begynnande fel upptackts. ses Over sa att nyckelpersoner snabbare
forvarades i den. Samtliga brandfarlig vara-férestandare och  kan nas.
prefekter uppmanas var uppmarksamma pa De centrala larmrutinerna i 6vrigt ses
kyl/frysar. over sa att raddningstjansten aven far
mojlighet att fa tag i sakerhetsrelevant
och aktuell information om labben via
respektive institutions brandfarlig vara-
ansokan eller insatsplan. Standigt
atkomliga och aktuella dokument.
2009-294  Vid satsning av PD/C katalysator till reaktor uppstod en tandning, en synlig Orsaken till att denna hdndelse uppstod var en Processoperatoren skoljde ansiktet med Test av ventilerna fran vatgaspaket till

kallvatten samt behandlades med kylbalsam reakorn med hjélp av kvavgas skrivs in i
omstéllningsprotokoll. Modifiera
katalysatorsatsningskarl pos 707 med ny
tatning sa den kan anvandas vid satsning
till reaktor pos 245. Instruktion

flamma fran manluckehal traffade Processoperatéren i ansiktet. Flamman
slocknade direkt s& nagon slakningsinsats behovdes ej. Lokalen &r férsedd med
sprinkler men den hann inte utlésas.

lackande kulventil pa vatgasledningen. Tryck 4-5 bar.
Det kunde konstateras att denna ventil var otét pga.
slitage. Vatgas hade lackt in till reaktor och anténdes
vid katalysatorsatsningen.

pa plats, sedan féljde en person med till
akuten dar ytterligare spolning samt
kompress med salva applicerades.
Bedémning av sjukhuset var en 1.a gradens

brannskada. Infért i batchprotokoll att
huvudventil for vatgas ska stangas efter
avslutad reduktion. Byte av kulventilen.

uppdateras med att huvudventil pa
vatgaspaket skall sténgas efter avslutad
reduktion, samt att dubbla ventiler skall
vara stangda da satsning av vétgas ej
sker. Extra inertering av reaktor pos 245
om larm erhallits. Hantering av etanol i
lokalen vid reduktion ses 6ver.
Utredning om det finns ett mera
selektivt vatgaslarm. En
halvdagsutbildning i vatgashantering ar
planerad.



Diarienr Beskrivning av hdndelsen Orsaker till handelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder
2009-303  En ett par ar gammal mikrovagsugn med grillfunktion* borjade brinna. Lyckligtvis 1.Man kan inte rengéra varmeelementen som ligger Jag har inte misskott produkten eller anvant Avstéagning av grillfunktion. Om det

kunde vi sldcka elden i ugnen innan branden spred sig till koket. bakom skyddsgaller. Mikrovagorna kréaver galler den fel. Dadrmed borde det inte finnas risk  generellt &r sa att kombinationen
framfor elementen. for att den ska kunna bérja brinna. Just min - mikrovagsugn och grill inte gar att géra
2.Grillfunktionen anvands ytterst sallan. Man branner  produkt bedémer jag som farlig och den sdker anser jag att produkttypen borde
darmed inte bort fett och smuts tillrackligt ofta fér att  borde inte fa saljas! forbjudas (detta borde dock inte
halla varmeelementen rena. behovas - majliga forbattringsforslag for
3.1 en vanlig ugn branner man bort allt fett vid CE-maérkning kan vara t ex |6stagbara
anvandning, men en mikrovagsugn arbetar vid lagre skyddsgaller, uppstyrd periodisk
temperatur. Eftersom maten inte tillagas utan endast pyrolysrengoring eller varnare for
varms upp kondenseras matos och fett vid de kalla fettbrand).
ytorna trots lock Gver maten. Jag hoppas att Konsumentverket

tillsammans med tillverkare och
distributor tar tag i denna fraga innan
nagon allvarlig olycka intraffar!

2009-304  En brand uppstod mellan 2 kar i fixturstrippen i PoP-linen. Operatérerna slackte Varmgang av anodplat som antidnde plastutsug som Idg Ombyggnation av anodupphéngningen med Beredskapsplanen har uppdaterats och

sjalva innan brandkaren var pa plats. emot. Dalig kontakt mellan anodskena och anodplat. isolerande barridrer mellan anodskena och  kommer ytterligare uppdateras under
Som forsiktighetsatgard skickades flera personer till sjukhus. De misstanktes ha Dessutom lag platen direkt mot plastutsuget. plastutrustning. hosten for att tydliggbra personalens
andats in nitrésa gaser. Senare framkom att ingen sadan gas funnits. Réken kom handlande vid brand.
fran plasten i karen som brann.

2009-317  En operat6r kdnde och sag rok, 1-2 minuter senare kom ett brandlarm och BRANDORSAK, TEORI: Lagerhaveri pa nagon av de fyra P.g.a. den kraftiga rokutvecklingen Vatten sprinkling av
samtidigt gick ocksa larmet till C- brandstyrka samt till LAC. Branden lokaliserades flaktarna i flaktrummet vilket ledde till varmgang - utrymdes flera avdelningarna omfattande  ventilationsutrymmet var planerat att
till "Flaktrum pa sliperitak" och man konstaterade ocksa att branden var for kraftig gnistbildning som antande dammet i flakt - ett 50- tal personer. Produktionen i hela utféras. Det nya ventilationsutrymmet
for att bekdmpas av driftpersonalen. ventialtionskanaler. Slitage. fabriken stoppades under slackningsarbetet. som kommer att byggas upp kommer att
C- brandstyrka utférde slangdragning fram till brandplatsen sa kommunens vattensprinklas

raddningstjanst kunde, efter att elkraft brutits, direkt paborja slackningsarbetet.

2009-328  Tillverkning av pappersmassa, raterpentin ar en biprodukt som lagras i darfor En brand utbrot inne i terpentincisternen Brandbekampning, skumbegjutning. Uppsamling och transport av resterande
avsedd cistern.En brand utbrot i terpentincisternen. Vid tillfillet fanns ca 95 m3 innehall i cisternen samt i invallningen
raterpentin i cisternen. Branden var valdsam och taket pa cisternen slets loss. till slutna cisterner pa annan plats, for
Raddningstjansten var snabbt pa plats och kunde tillsammans med inkallade att sedan skickas for destruktion.
styrkor fran flygplatsen slécka branden. Efter genomférd sldckning upptacktes ett
litet lackage langt ner pa terpentincisternen. Terpentin, skum och vatten samlades Projektering och bygge av ny saker
upp i invallningen. cistern.

EXPLOSION 2009



Orsaker till hédndelsen

2009-302

2009-313

Beskrivning av hdndelsen

Vid 17-tiden exploderade en vateperoxidcistern vid pappersbruket. Ingen person
kom till skada vid olyckan. De miljcmassiga konsekvenserna av
vateperoxidutslappet bedéms som ringa. Vateperoxid ar en fratande kemikalie
med LC50 for fisk (96 h) 16-37 mg/I (olika arter). Vid explosionen sénderdelades
kemikalien till ofarliga komponenter (vatten och syrgas) och restméangden
vateperoxid som spreds 6ver narliggande fabriksomrade begots med vatten och
det som eventuellt nadde recipienten via dagavlopp féreldg i utspadd form. Vid
en inspektion av omradet i Vanern kring dagavloppets utlopp kunde ingen
paverkan iakttas. Nagon provtagning av vattnet gjordes inte pa grund av
kemikaliens snabba sonderfall och dess fullstandiga blandbarhet med vatten.

Bearbetning och lackering av detaljer till tung fordonsindustri. Gasolen anvéands
for uppvarmning av ugnar till pulverlackering. Handelsen intraffade utanfor
normal produktionstid och inga manniskor fanns i anldggningen.
Gasolanlaggningen hade innan olyckan fungerat normalt och var nybesiktigad. P&
s6ndagen inkom ett automatiskt brandlarm till raddningstjansten. Vid framkomst
visade det sig att en explosion hade gt rum i ett stéllverksrum. Explosionen
medférde ej nagon efterféljande brand utan endast skador pa
byggnadskonstruktionen och inventarier. Efter explosionen misstankte man
gasollackage fran en gaspanna i ett angransande brandtekniskt avskilt utrymme
som var forsett med gasdetektor vid golvet. Gasdetektorn hade inte aktiverats
innan explosionen.

Explosionen fororsakades av en felaktig
kemikalielossning. Vid tiden for lossning innehdll
cisternen ca 30 m3 vateperoxid (H202) med
koncentrationen 49 %. Cisternen rymmer 300 m3.
Véteperoxiden lagras vid lagt pH (pH 0,5 — 2,5) dér den
ar stabil. Da olyckan intraffade hade 9 m3
komplexbildare (40 %-ig DTPA-I6sning) felaktigt lossats
till cisternen. DTPA-I6sningen innehaller ocksa NaOH
till en koncentration av ca 0,5 % och &r foljaktligen
alkalisk.

Fellossningen initierade en sonderfallsreaktion av
vateperoxid varvid vatten och syrgas bildades och
varme utvecklades. Ett kraftigt 6vertryck skapades i
cisternen som exploderade.

Lackage har uppstatt pa markforlagd gasolledning for
gasfas. Gasol har via marken och korsande
markforlagda elkablar letat sig in i stéllverksrummets
kabelbrunn och sedan anténts i ovanliggande
stallverksskap.

Vidtagna atgarder
Internutredning pagar.

Planerade och/eller féreslagna atgéarder
Internutredning pagar.

Efter den intraffade handelsen stangde man Fortsatt utredning da gasolledning och
av gasoldistributionen fran cisternen. elkablage frilaggs i syfte att finna
Kontroll av hela gasolanlaggningen. lackageplatsen, orsaker till lackaget och
Ombyggnad av skadade delar géllande spridningsvag.

forangaren. Gasdetektorer ska installeras i
Kontroll och aterinstallation av stallverksrum.
gasdetektorer. Arlig provtryckning av gasolledningar i

Besiktning och provtryckning av utbytta mark.
delar genomford.
Tatning av genomféringar i husgrund for

inkommande elkablage.



Beskrivning av hdndelsen Orsaker till hdndelsen

2009-324  Elteststationen ingar i en slutmonteringslinje vid tillverkning av instrumentpaneler Orakerna ar inte helt klarlagda &nnu
fore leverans till fordonstillverkare. | samband med testning av elektriska och
elektroniska funktioner i en instrumentpanel sprangdes krockkudden pa

Vidtagna atgarder

Planerade och/eller foreslagna atgérder
Noggrann utredning om majliga orsaker och Utredningsresultatet kan ge uppslag till
krockkuddetillverkaren och kunden har medverkat vid medverkande faktorer till skadehandelsen. lampliga skyddsatgarder. Utredning av
utredningen. Information till berérda anstéllda att inte sta hur platsen bakom instrumentpanelen

passagerarsidan pa instrumentpanelen. Orsaksutredningen omfattade: bakom instrumentpanelen vid eltestning. vid eltestning och framfor styrskapet
Krockkudden utvecklades pa omstaende sidan av instrumentpanelen i forhallande - Var i teastcykeln intréffade olyckan? Airbagen utlGstes Elteststationen avstangd for produktion kan sparras av pa lampligt satt. Som
till operatéren. Inga synliga personskador uppstod vid sprangningen. Om ndgon  vid anslutning/kontaktering av de kontaktdon som under pagaende analysarbete. forsta atgard markeras och skyltas

hade statt pa andra sidan instrumentpanelen, i vagen for krockkudden, sa kunde
en mycket allvarlig olycka ha intraffat. Personen kunde ha kastats mot det bakom

staende styrskapet.

anvands vid eltest. Testcykeln hade inte startats, vilket
kan bekréaftas av informationen pa styrskapet till
eltesten.

- Kontroll av modulsparbarhetsdata (airbag). Autoliv
bekraftar att inga avvikelser har hittats vid kontroll av
sparbarhetsdata for aktuell airbagmodul.

- Kontroll av férekomst av féroreningar typ metallspan i
anslutningar (teknik benamning "squib pocket").
Autoliv bekréftar att inga fororeningar hittats.

- Kontroll av vilka av airbagens steg som utldsts. Autoliv
bekraftar att bada stegen 1 och 2 har utlosts.

- Kontroll av eltestkabinett. Leverantéren Cubercom
har kontrollerat eltest och inte hittat nagra avvikelser.

riskomradet tydligt.

Atgirder mot risker for elektrostatisk
uppladdning av operatoren kontrolleras
och atgardas.

Kontaktdon modifieras sa att kablage
och |6dningar pa kontrollstift skyddas av
elaktrisk isolering (krympslang) som
forhindrar stromséttning , pss. med
kontaktdon airbag pa samtliga
elteststationer inklusive
reservkontaktdon. Modifierat
kontakdon installerat och
funktionstestad med OK resultat.

- Kontroll av kablage och kontaktdon till eltest. Vid
kontroll av kontaktdon hittades att isolering pa en av
kablarna till stiften i kontaktdonet var skadat. Intill
stiftet/kabeln sitter 24 v-ledningen till nirvarogivaren
som indikerar att kontaktdonet &r anslutet till Cockpit
kablage. Om ledning med 24 V kommer i kontakt med
intilliggande kabel/stift kan det utlésa airbagen. Test
efter atermontering av kontaktdon gav ingen

LACKAGE/UTSLAPP 2009

2009-287  Vid lacksokning av stadsgassystemet i ett av universitetets hus upptacktes att ett  Avsticket som saknade plugg hade tidigare varit Lacksokarna agerade klokt och lamnade Arlig lacksdkning av stadsgassystemet av
avstick saknade sin slutplugg och mynnade fritt ut i rummet . kopplat till ett dragskap som flyttats under sommaren heller inte labbet férran avsticket var fastighetsdgaren. Kontroll/lacksdkning
Avstdngningsventilen till laboratoriet var stangd . Man 6ppnade den for att kunna 2007. Antagligen har de som flyttat dragskapet missat  pluggat. Lacksokning av resten av av slangar/ledningar fran uttagspost till
paborja lacksékningen da ett pysande ljud hérdes samtidigt som man kénde eller inte fatt i uppdrag att plugga avsticket. Alternativt stadsgassystemet slutférs snarast. Rutinerna brannare/instrument ansvarar resp
gaslukt. Ventilen stangdes och eftersom man hort varifran det pos hittade man har avsticket pluggats men Oppnats igen. Brister i for alla typer av ingrepp i gassystem har institution fér och ska genomféras minst

snabbt orsaken. Lacksokningsinstrumentet bérjade larma (vid 25% av LEL) och egenkontrollen och rutiner for hur férandringar far borjat ses dver tillsammans med

man utrymde labbet i vdntan pa att stadsgasen skulle vadras ut. Belysningen goras och avvem. fastighetsagaren. T ex vilka som ska ha

ldmnades tand pga. risken for gnistbildning.Berérd brandfarlig vara-férestandare behorighet att koppla loss

informerades. Brand/explosionsrisk. | ndra anslutning till det opluggade avsticket dragskap/uttagsposter fran

fanns tva brannugnar varav den ena var igang vid tillbudet, mao. tandkallor i form centralgassystem och dven ifall

av bade hog temperatur och elektricitet. kontrollrutiner efter utfért arbete finns eller

arligen. Vid nasta samordningsméte for
vara brandfarlig vara-férestandare
kommer institutionernas ansvar for att
betonas, sarskilt i samband med
verksamhetsférandringar.

ska inféras.



Beskrivning av hdndelsen

Orsaker till handelsen

2009-297

2009-306

2009-308

2009-312

Krackern hanterar stora mangder kolvaten. Ravara ar nafta eller etan och
slutprodukterna &r eten, propen, ETBE m.m.46-70 ton propen/propan slapptes ut
till atmosfaren via sdkerhetsventiler. Sdkerhetsventilerna satt pa en propen
splitter och 6ppnade p g a hogt tryck.

Vid lossning av bensin fran slap pa tankbil med sldp kom fordonet i rullning och
lossningsslangen slets av och bensin strommade ut. Kontakten pa kabeln till
dverfyllnadsskyddet drogs ur och flodet fran fordonet stoppades. Aven ledningen
till gasaterféringen slets loss.

Slangen beddms ha innehallit ca 40-60 liter vilket &r den minsta mangd som
strommat ut, eventuellt kan ytterligare nagra liter ha strémmat ut beroende pa

om overfyllnadsskyddet slog ifran innan eller efter att lossningsslangen brast. Den

storsta delen av den utstrommande bensinen rann ner i en dagvattenbrunn som
ar ansluten till stationens oljeavskiljare. Resterande bensin togs upp av
réaddningstjansten med sorbtionsmedel.

Fulllastad jarnvagsvagn med argon rullade in pa luftgasfabriksomradet.

Utslapp av bensin i invallning till gasatervinningsanlaggning.|
gasatervinningsanlaggningen absorberas bensingaser fran bensincisterner och
tankfordon i flytande bensin. Genom 6verfyllning av en cistern i
gasatervinningsanlaggningen rann ca en halv kubikmeter bensin ut i invallningen.
Ett larm utl6stes och all verksamhet pa anldggningen, inklusive motorer, pumpar
och trafik, stoppades, vilket sker automatiskt vid nédstopp. Raddningstjansten
tillkallades.

Vidtagna atgarder
Hogt tryck. For lagt 6ppningstryck pa tva Beskriva handelseférloppet
sakerhetsventiler.Sakerhetsventilerna &r ej kopplade ~ Andrade set punkter pa hog tryck férregling
till facklan (ofta ar sakerhetsventilerna kopplade till pa tornet

fackla). Refluxpumpen stoppade och darmed kylningen Renovering av sakerhetsventiler

till tornet (pga av en fallerande solenoidventil).

Paneloperatéren blev medeveten om situationen for

sent. Sakerhetsventilerna justerades for mycket vid

sista testen (arlig test) vilket resulterade att tva

sdkerhetsvetiler 6ppnade pa ett tryck lagre an set

punkten.

Sékerhetsventilerna 6ppnade innan forreglingen

automatiskt stoppar varmning till aterkokaren vilket

reulterade i att trycket kade.

Chaufféren glémde att lagga i handbromsen och
ldmnade sedan fordonet under pagaende lossning. Ej
foljt regler/instruktioner, Misstag/slarv

Ej angivet

Uppstalld jarnvagsvagn utanfor foretagets omrade
rullade in genom grindarna. Ev var inte bromsarna
atskruvade.

Pagar se nedan.

Ventil gick inte att operera (ventilen last i 6ppet lage -
don och ventil fungerade ej). Det resulterade i
overfyllning av absorbertanken.

Utrunnen produkt ségs upp av
saneringsforetag under dverinseende av
lokal radddningstjanst och omhandertogs av
depan.

Defekt ventil byttes ut.

Planerade och/eller foreslagna atgérder
SIL utvardering av hog tryck scenariot
for detta och andra torn pa Krackern

Ny plan fér aterkommande
riskkbedomningar pa Krackern skall tas
fram

Forbattrade rutiner rérande justering av
set punktrer for sakerhetsventiler

Ej angivet

Fotoceller som indikerar nér vagnar
passerar grinden, saftblandare téands och
varnar personal vid lossningsplatsen.
Mangverbrytare som stanger grinden
mandvreras av personal innan lossning,
detta gor att kontrollrumspersonalen
inte kan 6ppna grind nar jarnvagsvagn ar
under lossning. Detta kommer att
skrivas in i lossningsinstruktionen.

Forutom entreprendrens tva arliga
schemalagda service- och kontrollbesok
manuell funktionskontroll av ventilerna
AV315 och AV321.

Aven byte av ventil AV321 (samma
ventil fast pa utloppssidan.

Utokad nivakontroll i absorbern,
eventuellt dven med styrmajlighet.



Orsaker till handelsen

Beskrivning av hdndelsen

Lagring av gasol i utomhus placerad gasoltank/cistern. Gasolen anvinds for
uppvarmning av hardugn pulverlack inomhus. 1 av 2 sakerhetsventiler l6ste ut pa
gasoltank utomhus, varvid gasol ldckte ut till omgivningen. Anstalld
uppmarksammade att det "pyste" ur ror, varvid raddningstjansten tillkallades.
Narboende har dven hért en "small" nagot innan lackaget uppmarksammades.

2009-314

2009-315  Vid produktion av aminer vid var anldggning skedde ett utslépp av vatgas i

lokalen. Utslappet intraffade vid drift av autoklav 5.

2009-316  Lagring av olika petroleumprodukter for olika bolag, totalt 8 tankar i ett bergrum.
En tank som innehaller ca 1500 kubikmeter med Kero/fotogen har spruckit pa en
mantel ca 36 cm och det sprutar ut Kero med stort tryck, varfor jag beordrar att vi
evakuerar bergrummet genast. Vi ringer Ghab, raddningstjanst och Tankcleaning
(sugbilar, osv) och pabarjar dartill sjalvaste sdkringen av sprickan och att begransa
utsldppet med lansor vid vatten (kaj 551) och att suga de olika brunnarna. Vi
paborjar att pumpa 6ver produkten till tank.

2009-319  Drivmedelsforsaljning pa automatstation. Fel pa bensinslang (innerslangsbrott).
Anledning okand.

Medférde utsldpp av 40 liter bensin, varav 6vervagande mangden rann ner i
oljeavskiljare.

Vid lagring och hantering av petroleumprodukter, oljor och petrokemiska
produkter skedde ett utsldpp av ca 70 m3 marindiesel (klass 3-vara) till mark fran
cistern p.g.a. lackande draneringsventil.

2009-334

Vidtagna atgarder
Raddningstjansten var pa plats.
Sakerhetsventilen (den som I6st ut)
stangdes av manuellt. Bada
sakerhetsventilerna utbytta. Fram till bytet
kontrollerades trycket varannan timme.

Under utredning. Hogt tryck pa grund av
"varmebdlja"?. Ev tekniskt fel.

Orsaken till utslappet var att en packning till
kondensorn pa autoklav 5 gick sénder och vatgas
strommade ut i lokalen. Packningen var troligen
utsliten.

direkt efter upptakten av handelsen.

Aterkommer med orsaken. Aterkommer med detta.
I nulaget okant varfor det uppstod en spricka.

Tanken var nyrenoverad och besiktad 2008/06.

Slangen skickad till tillverkare for
undersokning.

Brott pa innerslang. Anledning okand.

Otat draneringsventil. Utredning av orsak har
paborjats.

Utsldppet stoppades och sanering
paborjades omgédende efter upptackten.

Efterféljande sanering utfors i samrad med

miljéforvaltningen. Raddningstjansten
tillkallades men behévde inte géra nagon
egentlig insats.

Kylning och avgasning av autoklaven gjordes

Planerade och/eller foreslagna atgérder
Under utredning.

Packningen kommer att bytas ut.
Utredning av tillbudet har skett och
atgarder som inte kan utféras direkt
kommer att féras in i handlingsplanen.

Foreslagna atgarder ar bl a att radar och
gasvarnare installeras.

Slangen skickad till tillverkare for
undersokning.

Behov av 6vriga korrigerande och
forebyggande atgarder kommer att
utredas och redovisas till myndigheten.

ANNAN 2010

2010-380  Ett brott i fyllnadsdammen pa vanster sida om vattenkraftverket intréffade pa
tisdagsmorgonen. Beredskapspersonal, raddningstjanst och polis var pa plats
inom ca 60 min. Dessutom finns bl a dammteknisk expertis pa plats. Arbete med
att fylla igen halet i dammen pagar, samtidigt som intagskanalen till kraftverket
fylls igen. Dessa arbeten bedéms vara klara till i morgon. Flédet i M-an har 6kat i
liten omfattning till féljd av olyckan och &r nu ca 80 m3/s, vilket inte &r ovanligt
under normala omstandigheter.

2010-388  Sulfatmassatillverkning. Vid 11-tiden pa formiddagen upptécktes det att

vitlutcisternen hade inbuktningar. Omradet kring cisternen spérrades av och

innehallet i cisternen (ca 1500 m3 vitlut) pumpades 6ver till ett par andra

cisterner

For ndrvarande &r orsaken okdnd. | de
dammundersokningar som gjorts under aret har
ingenting framkommit som indikerat problem som
skulle kunna leda till denna handelse.

Aterfylinad av damm pagar. | dvrigt far
kommande utvérdering visa behov av
forebyggande atgarder.

Kondensation av luftmassor i cisternen. Orsaken utreds Avsparrning av riskomrade, sakring av
for narvarande men det har pa nagot satt uppstatt cistern mha kranbil

undertryck i cisternen. Felplacering av pafyliningsror,

placerat i toppen vilket majliggjorde nedkylning av

luftmassor och dalig inblandning i befintligt vitlut.

Cisternen var ej dimensionerad enligt krav for

hallfasthet(regler fanns inte da cisternen togs i bruk)

saknade stabiliserande ringar.

Oversyn av funktion p& in och utfléden i
cisternen samt luftningsanordningar.
Inflode flyttades till botten av cisternen
for att underlatta inblandning av vitlut.
Cisternen forsags med 6 kragar for okad
hallfasthet.



2010-352

2010-393

BRAND 2010
2010-367

2010-371

2010-386

Beskrivning av hdndelsen Orsaker till hdndelsen

Forbranning av lut i Sodapanna. Under l6rdagen borjade smaéltan att bete sig Vatten i sméltan, Termisk utmattning av I6pranna till
konstigt. Smaltan rann daligt och sma explosioner smattrade hela tiden. Man tog  f6ljd av varierande fléde i smaltafléde.

bort luten fran pannan for att underséka saken ndrmare. Man sag da vatten inne i

pannan tillsammans med smaélta. Vatten i smélta kan orsaka explosion. Pannan

snabbstoppades med ndédeldning och snabbtémning.

Efter rengoring och demontering av I6prannan kunde konstateras att det var en

spricka i kylvattenkanalen i I6préannan in mot pannan. Kylvattnet sprutade in i

pannan genom I6préannedppningen.

Pa grund av bristfallig lastsdkring havererade godset in en trailer i samband med  Daligt vader gjorde att trailerkapellet gick sénder och
daligt vader ombord pa fartyget. Ett kolli farligt gods klass 5.1, UN 1479 trillade ur gods trillade ur. Undermalig lastsakring av

trailern och rullade runt pa vaderdack. Fartyget fick forbud att angéra hamn. Rits  styckegodstrailer. Ej lastsékrat fér sjoomrade B
styrkan birdade fartyget och sakrade det farliga gosdet varvid fartyget tillats

angora hamn. Inget av det faliga godset lackte ut.

Via elelektrolysor tillverkas vatgas fran kaliumhydroxid och avjoniserat vatten. Vid tillbudet blev det troligtvis lackage av
Elektrolysroren utgors av en cylinder som ar uppbyggd av ett antal celler som ar kaliumhydroxiden mellan tva celler. Cylindern ligger pa
ihopdragna med fjdderspanda dragstdnger. Pa senare tid har férbrukningen av sk plastdistansklossar som i sin tur vilar pa ett

vatgas varit oregelbunden vilket inneburit ett flertal uppstart och avstangningar av jarnchassi. Da kaliumhydroxiden som &r utsatt for
anldggningen. Detta medfor att det blir stora temperaturvariationer i elektrisk strom och &r ledande, traffar pa chassit sa blev
anldggningen som kan vara pafrestande pa cylinderuppbyggnaden. det 6verslag med gnistbildning som féljd. Darmed

Brandbefal i beredskap anlander snabbt till platsen och ser decimeter hoga lagor smalts pastdistanserna och antands och brinner i polar
pa en stracka av c:a 2 m under cisternen. Han tar fram en CO2 slackare och slacker pa golvet under cisternen. Elektrolysor-cisternen har
branden. Sikerhetssystemet fungerade fullt ut da brandlarmet gick sa brots till vissa delar blivit otat .

strommen till anlaggningen samtidigt som hela anlaggningen med cistern och

réranslutningar fylls med inertgasen kvavgas.

Pa grund av en lackande sakerhetsventilfoljde vatska med till flammastenmed Lackage i sakerhetsventil beroende pa stopp i

meterhoga lagor som foljd. Samtliga processenheter stigdes eller lades i pilotledning (frysning) och for hog temperatur (6ver

recirkulation tills orsaken identifierats och atgardats. Raddningstjansten bevakade tatningens kapacitet). Bakgrund var for sent larm

for att férhindra brandspriding till kringliggande verksamheter. (isbildning), for lag kapacitet pa pump pga igensatt
filter, larm kvitterades utan atgard, svartolkade
processdata.

Foretaget arbetar med tillverkning av tandpérlor for elektronikapsel. Klockan Opertoren forsokte korrigera en avvikelse pa felaktigt

14.10 hade vi en tandning i ett hus. En medarbetare fick brannskador vid satt vilket medférde att friktionstdndning uppstod vid

handelsen och ar transporterad med ambulans till sjukhus. klippning i den pyrotekniska satsen. Skriftlig instruktion

Raddningstjanst och Polis &r pa plats och leder utredningen.Rummet dar saknades. Uppladrning av operatéren i "basis of Safety"

handelsen intréffade &r nu avspérrat av polisen i vintan pa polisens tekniker. ej genomford. Brister i avvikelserapportering (bade i

rapportering och i atgarder) . Otillracklig personlig
skyddsutrustning.

Vidtagna atgarder Planerade och/eller féreslagna atgéarder
Pannhuset och omradet ndrmast sparrades Har for avsikt att 6verga fran I6prannai
av. Efter 15 timmar, var det tillatet att ga in i vitt stal(legering) till svart stal(ej legerat)
pannhuset. Allt fungerade efter den rutin

som finns for dessa handelser. Pannan

provtrycktes,det monterades en ny

|6préanna och darefter kunde pannan startas

igen. Utbytesintervall for I6pranna férkortat

fran 12 till 6 manader.

Vi har genom moéte med kund forklarat Fortsatta med var dialog med kunder

vikten av att gods surras ordentligt. kring lastsakring av gods.
Stickprovskontroller av lastbarare pa
vara terminaler.

Se 6ver produktionsbehovet och fa en jamn
forbrukning av vatgas. Utredning gérs om
elekrtolysoren lagas, utbytes eller
nybyggnad av utrustning pa annan plats

Identifiering av upphovet till problemet och Antalet larm reduceras och ersatts med
nedstangning. Overvakning for att férhindra styrning mot trender. Andring av design
brandspridning. Pabérjade utredningar om  s3 att sakerhetsventilens funktion
orsaker och forslag till atgarder for att sdkerstalls. Utredning genomfors for att
forhindra upprepning. sdkerstalla vilka detaljer i systemety som
behdovs. Reviderat program for
operatorsutbildning genomfors.

Instruktion for manuell inspektion och Utarbete plan for att finna orsaker till
sortering av tdndpéarlor. Genomgang av problem med doppning av tandparlor.
uppdatering av instruktioner. Utbilda i nya  Infér "daglig styrning" tavla for att fa
instruktioner. Slutfér checklistan for tvavagskommunikation om avvikelser
upplarning av nya. Kvalitetsgranska och och atgarder. Starta méatning av
revidera rutinen for nya enligt foretagets kasserade produkter (antal och orsak).
norm. Sakerstall att rutiner fljs och Demonstrera effekter vid tandning av
utvardera kompetens hos operatorer. produkter. Ta hjélp av foretagets

experter fér genomlysning av processen.
Folj rekommendationer fran AV.



Diarienr Beskrivning av hdndelsen Orsaker till handelsen Vidtagna atgarder Planerade och/eller foreslagna atgérder
EXPLOSION 2010

2010-392  En explosion intraffade i ett demonterat rér under rengérning med Vid den efterféljande utredningen konstaterades att Uppfdljning av beslutade dtgarder sker som Foljande forebyggande dtgarder infors
natriumhydroxid. Foretaget tillverkar sprangdmnen. den tillsatta kristallina natriumhydroxiden, till den i vanligt i den lokala skyddskommittén och i  pa hela foretaget dar natriumhydroxid
Vid rengoérningsarbete i fabrik for upparbetning av restsyra fran réret kvarvarande destillationsresten (4 -5 % CAMK avseende de foretagsovergripande  anvandes for rengérning av
sprangamnestillverkningen, intraffade en kemisk sénderdelning i en demonterad sprangamne RDX - HMX och resten ammoniumnitrat)  atgarderna. sprangdamneskontaminerad utrustning:
rorledning vilket ledde till en explosion i réret. Under rengérning av startade ett sonderfall som 6vergick i en detonation. ¢ Fasta aterkommande rengornings
processutrustning anvands en natriumhydroxidblandning for att I6sa upp fasta situationer dar natriumhydroxid
destillationsrester. Destillationsresterna bestar av 4 - 5 % sprangamne (RDX - anvands i kombination med sprangdmne
HMX) och resten ammoniumnitrat, en blandning som &r detonerbar. Roret var skall vara beskrivna i aktuella
helt tatt fran borjan och var for stort for att hela réret skulle fa plats i uppdaterade arbetsinstruktioner.
rengoringskarlet,och fick darfor flyttas runt i rengérningsbadet for att kunna  For alla rengérningsarbeten dar lut
rengoras. Roret fick dven manuellt fyllas med natriumhydroxidblandning och anvands i kombination med sprangamne
genomspolas med hetvatten. kravs att arbetstillstand utfardats av

ansvarig forestandare enligt foretagets
rutiner for hetarbeten. Se instruktion
586 07 01

 Blandning av kristallin
natriumhydroxid direkt i karl med
sprangamnesrester som skall rengéras
forbjuds.(Beakta dock att dven en
natriumhydroxidlésning med vatten kan
starta en mycket kraftig sonderdelning
och den inte pa nagot satt ar att
betrakta som ofarlig).

¢ En inventering av forekommande
utrustningen i fabrikerna for att hitta
eventuella "Besvarliga ror" som inte kan
laggas i det befintliga badet med

LACKAGE/UTSLAPP 2010
2010-345  Fargtillverkning. Vid tankbilslossning av bindemedel till fast cistern, upptécktes Tekniskt fel pa 6verfylinadsskyddet. Allt spill togs om hand. Inget lackage till Beslut om ev utdkade forebyggande
lackage pa garden. dagvattenbrunn. Intern utredning pagar. kontroller i samrad med leverantéren.
Det konstaterades att en 6verfyllnad intréffat. Ca 1500 liter bindemedel rann ut. Leverantoren av utrustningen kontaktad. |
Pumpen fran bil till tank stdngdes omedelbart av. Invallning med hjalp av sné vantan pa byte av komponenter anvindes
gjordes omedelbart. Bindemedlet togs upp med hjalp av pump och spade och inte berord tank.
lades i transportemballage.
2010-353  Handel. Ventil spruckit, 6m? bioolja runnit ut och sanerats fér transport till Troligt ett tillfalligt hogt tryck. Problem med Gatt igenom processen for att minimera Programmakarna skall ga igenom
destruktion utrustning/tekniskt fel: Brister i processer tillfalliga hoga tryck program for att se till att det inte blir
hoga tillfalliga tryck
2010-354  Foretaget tillverkar pappersmassa. Syrgas anvands i blekprocessen. Handelsen Ventil var trasig och i stingt lage, normal utjagmning av  Leverantéren har skiftat sakerhetsventil. Arendet tas upp vid
intraffade vid lagringscisternerna for syrgas.Kraftigt lackage i en sdkerhetsventil niva och tryck férhindrades. Tank 4 var troligen fylld fér Leverantéren uppdaterar rutiner for fylining chaufférsutbildningar. Uppgradera
vid syrgastankarna. Bedomningen &r att ca 40 ton syrgas lackte ut. mycket. Kall gas fran tankbil expanderar nar den varms av ihopkopplade tankar vad giller maximal  kontrollsystemet vad géller individuell
upp i tanken. Liten férbrukning fran back-up efter fyllningsgrad. tankmaétning av tryck och niva samt
leverans. Sakerhetsventilen arbetade normalt under ca overvaga kameradvervakning. Diskutera
36 timmar varefter den gick sénder. samarbetet bruket och leverantor vad

géller fysisk 6vervakning/rondering.



Orsaker till handelsen

2010-359

2010-361

2010-369

2010-377

2010-382

Beskrivning av hdndelsen

| samband med att slangar kopplades bort fran en tdmd och avgasad jarnvagsvagn
som tidigare innehallit flytande SO2 slapptes omkring 100 m3 SO2gas/luft-
blandning till atmosfar. Utslappet berodde troligen pa att den fjdderbelastade
ventil (sk Phonixventil) som sitter pa jarnvagsvagnen inte var fullstandigt stangd.
Denna ventil 6ppnas med hjalp av arbetsluft (6 bars tryck) och anvands normalt
for avgasning av redan témd vagn. D3 avgasningsslangen kopplades loss var ingen
luft anluten till ventilen som darmed borde varit helt stangd. Ingen person
skadades men nagra pesoner som kdnde av den stickande lukten kénde oro och
obehag.

Lossning av kemikalier till massa tillverkning. Vid lossning av svaveldioxid fran
tankbil till tank ,I6ste fabrikens gaslarm pa vaning 2, vilket stangde tankbilens
ventil och ventilen pa fabrikens lossningsledning, kort darefter sa brast
lossningsslangen mellan fabrik och tankbil. Ca 6 liter Svaveldioxid lackte ut vid
lossningsplatsen.

Tillverkning av visst farligt gods i klass 3 och 8. Slangbrott vid en lossning av UN
3092, 1-metoxi-2-propanol. pg ll,(Metoxypropanol).

Ca 60 liter lackte ut. Amnet &r litt nedbrytbart.

Foeratget har haft ett mindre ammoniaklackage genom en ventil till luften.
Utslappet uppstod vid arbete pa ammoniaktanken. Utslappet upptécktes via larm
fran detektorer till processdatorutrustningen. Raddningstjanst kallades till platsen.
Riskutredning gjordes pa plats tillsammans med brandbefal. Lickaget leds nu via
en skrubber, inget lacker ut till omgivningen. Totalt berdknas ca 500 kg ammoniak
ha lackt ut.

Olyckan hande vid tillverkning av polyeten. 4 timmar efter uppstart lossade ett
lock pa en kompressor som pumpade eten. Gas lackte ut under 2 minuter - ca 1
ton. Inga gas detektorer larmade. Fabriken stoppade efter 2 minuter p g a lagt
tryck till nastféljande kompressor. Trycket vid lackpunkten var ca 30 Bar. Ingen
antandning skedde. Utsldpp av eten

Troligen pa att den fjaderbelastade ventil (sk
Phonixventil) som sitter pa jarvagsvagnen inte var
fullstandigt stdngd, dessutom visade den sig vara
defekt. Lossningsrutinen fullféljdes inte av lossare A
dag ett, utan avslutades av lossare B nasta dag vilket
bidrog till att felet inte upptacktes.

Automatlarm stidngde ventiler pa mottagartank och
lastbil. Detta gjorde att lossningsslangen blev ett slutet
system fyllt med kondenserad SO2(kokpunkt -10).
Gasens angtryck steg tillféljd av soligt varmt vader och
till slut brast anlutning till lossningsanslutning.
Lossningsanslutningen avslutas med en bj pa 90
grader som leder till att tankslang ansluts horisontellt.
N&r slangen fylls intar den vertikalt lage pga tyngden.
Detta ger pafrestningar pa anslutningen.

Brott pa slangen.

Lackage fran en ventil pa tank. Orsaken till lickaget var
att en sprint i ventilen gatt av pa grund av daligt
material i mellanbiten av ventilen. Detta gjorde att
ventilen inte sténgde nar den mandvrerades mot
stangt lage.

Ett lock som héll fast en sugventil lossade. 5 av 8 bultar
gick av p g a utmattning.

Vidtagna atgarder

Information till personalen att félja
lossningsrutiner. Férbattrade rutiner och
utbildning av flera personalkategorier.
Sékerhetsutbildning for berord personal.
Rutin for filterbyte i gasmasker.

Planerade och/eller foreslagna atgérder

Forstudie om ny process for tillverkning
av klordioxid for att om majligt undvika
hantering av farlig svaveldioxid.

Rutin uppdateras med instruktion for
avgasning till skrubber om automatlarm
stanger ventiler i mer &n 15 minuter.

Lossningsanslutning byttes ut mot vertikal
anslutning. Lossningssalangar sags 6ver och
byttes ut.
Rutin fér kontroll och utbyte av
lossningsslangar uppdateras.

Beror ej foretaget. (transportoren) Beror ej foretaget. (transportoren)

Tillbudet kommer att utredas och
atgarder fran den utredningen kommer
att tas upp i handlingsplan.

Utslappet fran den lackande ventilen leds ut
via en skrubber och ingen ammoniak
kommer nu ut i omgivningsluften.
Raddningstjanst har konsulterats och
deltagit i riskbedomning, men inte gjort
nagon egentlig insatts pa faltet. Efter lunch
paborjas arbetet for att tomma tanken till
en tankbil. Arbetet kommer att riskbedémas
tillsammans med raddningstjansten innan
start. Lackan kommer darefter att titas
under eftermiddagen.

9 atgarder identifierade som skall utféras Manga atgarder; alla ej annu
innnan uppstart. Alla atgarder efter uppstart identifierade.
ar annu ej identifierade.



Diarienr

Orsaker till hdandelsen Vidtagna atgéarder

Planerade och/eller féreslagna atgérder

2010-391

Beskrivning av handelsen

Vid plogning av isbanan skrapar ismaskinen hal pa ett av kylréren i banan, vilket
leder till utslapp av ammoniak. Radddningstjdnsten larmas och i samband med
kvittering av larmet begér raddningstjansten att ett viktigt meddelande till
allménheten (VMA) ska ga ut. Ingen person skadas vid utslappet, men ett dagis
utrymms pga hoga koncentrationer av ammoniak inne i byggnaden. 150 kg
ammoniak slapptes ut

Ett av banréren hade rest sig pga temperaturvaxlingar i lagat roret och jamnat till banan.

marken. Man bérjar ldgga isen 6 dagar innan olyckan
intraffar. Isen laggs genom att planen spolas manuellt
med stralrér genom att spruta lager pa lager dér varje
lager far frysa innan nasta. Det som troligen skett &r att
réret som kors sénder med ismaskinen, har rest sig i ett
tidigt skede av islaggningen och att det darigenom blir
en férhojning av isen. N&r ismaskinen sedan kors 6ver
den forhojda isen skars isen bort och dven delar av
Oversta delen av roret sa att tre storre revor uppstar,
vilket leder till utslapp av ammoniak.

Utbildning. Anlaggningen ar nu nerlagd
och demonterad.
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