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Forord

Denna publikation syftar till att fordjupa kunskapen om olycksrisker och dess
hantering vid verksamheter som omfattas av Sevesolagstiftningen och som
provas enligt miljobalken. Detta for att i provningsprocesser tillvarata MSB:s
partsstillning och vid behov yrka pa atgarder som utgar fran olycksriskerna
med avseende pa intraffade olyckor samt ar anpassade till bransch, teknik och
processer.

Publikationen har som mal att kartldgga intraffade olyckor och tillbud samt att
koppla dessa olyckor och tillbud till vilka relevanta skyddsatgirder som hade
kunnat forebygga och begriansa foljderna av dessa olyckor och tillbud.

Publikationen dr primart framtagen for MSB, men kan dven utgora stod for
andra remissinstanser samt for verksamhetsut6vare i dess riskhantering.
Materialet kan dven tjdna som underlag for fortsatta studier och analyser
rorande olyckor vid Sevesoverksamheter.

Studien har genomforts av Structor pa uppdrag av MSB. Forfattarna svarar for
sakinnehallet i rapporten.
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Sammanfattning

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) har identifierat ett
behov av att fordjupa kunskapen om risker och behovet av atgiarder vid
verksamheter som omfattas av Sevesolagstiftningen. Structor har darfor fatt i
uppdrag att genomfora en studie kring intriffade kemikalieolyckor i syfte att
skapa ett underlag for MSB att nyttja i samband med miljoprévningar av
Sevesoverksamheter.

Uppdraget omfattar analys av intraffade olyckor vid Sevesoverksamheter i
Europa under aren 2009-2013 och som rapporterats till ndgon av databaserna
SOOT, eMars, Aria eller Zema. Sammanlagt bestar det studerade materialet av
158 stycken olyckor.

Materialet har sorterats utifrén ett antal identifierade variabler, listviarden och
fritextfalt. Framtagna variabler och listvirden baseras pa MSB:s uppdrags-
beskrivning, vilken dven ligger till grund for de tre analyser som genomfors.

Analys 1 behandlar datamaterialet i stort och avser att ge en 6vergripande bild
av kemikalieolyckor utifrén var olyckor intriffar, vilken typ av hdandelse det
handlar om samt i vilket driftstillstdnd de sker. Materialet visar en stor bredd
bland studerade hiandelser, att de striacker sig 6ver flera olika branscher och
involverar alla typer av amneskategorier.

Analys 2 tar sin utgdngspunkt i variabeln bransch och ger en bild av intraffade
olyckor vid ett antal typiska ”"Sevesobranscher”. Har analyseras vilka olyckor
som intraffar, var de intraffar och vilka huvudsakliga orsaker som ligger bakom
olyckorna i respektive bransch. Analysen av det insamlade materialet visar att
det finns signifikanta skillnader bade mellan olika de branscherna och jamfort
med materialet i stort.

Analys 3 fokuserar pa att analysera férhéllandet mellan var i processen olyckor
sker, varfor de sker och vilka atgiarder som foreslas for att minimera riskerna.
For respektive processteg analyseras huvudsaklig orsak samt féreslagna
atgarder (forebyggande, skadeavhjilpande, tekniska och organisatoriska
atgarder). Analysen visar pa skillnader mellan bade orsaker och atgiarder
kopplade till de olika processtegen.

Det finns ménga olika tillvigagangssatt for att analysera ett datamaterial likt
det som behandlats i uppdraget. Resultaten visar att mojligheterna ar stora att
gora fortsatta studier pa det ssmmanstéllda materialet och darigenom oka
kunskapen ytterligare. Ett flertal samband som vore intressanta att studera
vidare har identifierats och finns sammanstéllda i rapporten.



1. Inledning

Denna rapport upprittas av Structor Riskbyran pa uppdrag av Myndigheten for
samhaillsskydd och beredskap (MSB).

1.1 Bakgrund

MSB har en viktig roll i samband med prévning av verksamheters tillstand
enligt miljobalken vid antingen mark- och miljodomstolen eller vid
lansstyrelsernas miljoprovningsdelegation. MSB ar part i dessa mal och
drenden, vilket innebar att myndigheten har ratt att fora talan och darmed kan
framfora yrkanden samt 6verklaga domar och beslut. For att fa battre
underbyggda stéllningstaganden géllande atgarder och forsiktighetsmatt i
samband med provning av Sevesoverksamheter har MSB sett ett behov av att
fordjupa kunskapen och 6ka larandet fran olyckor vid dessa verksamheter.

Ett flertal lagstiftningar stiller krav pa att verksamhetsutovare ska rapportera
intraffade olyckor. Kraven aterfinns bl.a. i lag om skydd mot olyckor?, lag om
brandfarlig och explosiva varor2, lag om transport av farligt gods3 och syftar till
att folja upp orsaken till att en olycka intraffat och vilka atgiarder som vidtagits
samt mojliggora ett larande. For allvarliga kemikalieolyckor enligt Seveso-
lagstiftningen4/Seveso II-direktivets dr rapporteringsskyldigheten mer
omfattande och innebar att medlemsstaterna ska informera kommissionen om
allvarliga olyckshéandelser.

e Lag om skydd mot olyckor!
Vid utslapp av giftiga eller skadliga @mnen fran en farlig verksamhet ska
den som utdvar verksamheten underratta lansstyrelsen, polismyndigheten
och kommunen om utslappet pakallar sarskilda atgarder till skydd for all-
méanheten. Underréttelse skall ocksa lamnas om det foreligger over-
hangande fara for ett sadant utslapp.

e Forordning om skydd mot olyckor®
Om en olycka som kan orsaka allvarliga skador pa manniska eller i miljon
intraffar vid en sddan anlaggning som avses i 2 kap. 48 lagen (2003:778)
om skydd mot olyckor eller en éverhangande fara for en sadan olycka fore-
legat, ska anlaggningens &gare eller verksamhetsutévaren pa
anlaggningen omgaende informera den kommun déar anlaggningen ar
beldgen och Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap.

1 Lag (2003:778) om skydd mot olyckor

2 Lag (2010:1011) om brandfarliga och explosiva varor

3 Lag (2006:263) om transport av farligt gods

4 Lag (199:381) om atgarder for att forebygga och begriansa foljderna av
allvarliga kemikalieolyckor

5 Europaparlamentets och radets direktiv 96/82/EG

6 Forordning (2003:789) om skydd mot olyckor



e Férordning om brandfarliga och explosiva varor’

Intraffar en olycka till f6ljd av en brand eller explosion vid tillstandspliktig
hantering av brandfarliga eller explosiva varor eller vid hantering av
sadana varor inom Forsvarsmakten, Forsvarets materielverk, Totalfor-
svarets forskningsinstitut eller Fortifikationsverket, ska tillstdndshavaren
snarast underrétta tillsynsmyndigheten om olyckan. Detsamma galler om
det intraffar en handelse som har inneburit en hog risk for att en sadan
olycka skulle ha kunnat intré&ffa.

e Lag om farligt gods®
Olyckor och tillbud som intraffar i samband med lastning, lossning eller
transport av farligt gods pa vag och jarnvag ska enligt kap. 1.8.5 i ADR-S
och RID-S rapporteras till Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap.

e Seveso ll-direktivet®
Enligt artikel 14 i Seveso Il-direktivet ska verksamhetsutdvaren snarast
mojligt efter en allvarlig olyckshéndelse informera den behdriga myndig-
heten (MSB). Enligt artikel 15 i Seveso Il-direktivet ska medlemsstaterna
(MSB) snarast mojligt informera kommissionen om allvarliga olycks-
handelser som intraffar pa deras omraden och som uppfyller kriterierna i
bilaga VI.

For att uppna det larande kring kemikalieolyckor som MSB onskar, kravs ett
bredare underlag dn endast olyckor och tillbud som sker i Sverige. Det har
darfor funnits 6nskemal fran MSB att, utéver svenska olyckor, beakta MARS-
databasen (eMARS) samt underlag frdn 6ppna olycksdatabaser i de nordiska
landerna och ett urval av europeiska lander. Det 4r mot denna bakgrund som
MSB initierat detta uppdrag.

1.2 Syfte och mal

Uppdraget syftar till att fordjupa kunskapen om olycksrisker och dess
hantering vid verksamheter som omfattas av Sevesolagstiftningen och som
provas enligt miljobalken. Avsikten dr att MSB ska fa fordjupad kunskap om
olycksrisker och hantering av dessa kopplat till olika branscher och processer.
Detta for att i en provningsprocess battre kunna nyttja sin partsstillning och
vid behov yrka pa atgiarder som utgér fran olycksriskerna med avseende pa
intraffade olyckor samt anpassade till bransch och teknik.

Underlaget ar primart framtaget for MSB, men kan dven utgora stod for andra
remissinstanser samt for verksamhetsutovare i dess riskhantering. Materialet
kan dven tjana som underlag for fortsatta studier och analyser rérande olyckor
vid Sevesoverksamheter.

Malsittningen med uppdraget ar att identifiera olyckor som intréffat vid
Sevesoverksamheter pa fraimst den hogre kravnivan och beskriva vilka atgarder

7 Forordning (2010:1075) om brandfarliga och explosiva varor



som vidtagits for att forebygga olyckan™ samt vilka atgirder som verksamheten
planerar att vidta till foljd av olyckan.

1.3 Avgransning

Denna utredning ar avgransad till att studera olyckor som intriffat vid Seveso-
verksamheter, pa bade hogre och ldagre kravniva. Underlaget utgors av
inrapporterade olyckshiandelser i ett antal, av MSB, definierade databaser
(SOOT, eMars, Aria, Zema). Urvalet ar gjort for att spegla intriffade handelser i
béade Sverige och Europa.

Studien ar avgréansad till olyckor intraffade under tidsperioden 2009-2013.
Analyserade olyckor ir avidentifierade si att det inte ska ga att utldsa vid vilken
verksamhet olyckan intraffat.

1.4 Kvalitet

Rapporten ar upprittad av Jens Bengtsson, Hanna Langéen och Henrik
Mistander, samtliga Structor Riskbyran.

Rapporten har i enlighet med Structors kvalitetsledningssystem granskats av
en fran uppdraget fristdende person. Denna granskning har gjorts av Anna-
Karin Davidsson, Structor Riskbyran. Likasd har MSB getts mgjlighet att lamna
synpunkter pa materialet under projektets giang samt infér framtagande av
slutgiltig handling.

1.5 Disposition och lasanvisning
Rapporten ar upplagd enligt nedan.
Kapitel 1 Bakgrund till och specificering av uppdraget.

Kapitel 2 Beskrivning av dataunderlag, metod samt de analyser som viljs
att genomforas inom ramen for projektet.

Kapitel 3-5 Dessa kapitel utgor rapportens resultatdel. Hari beskrivs
resultatet av de analyser som gors pd dataunderlaget.

Kapitel 6 Slutsatser

Kapitel 7 Reflektioner

*”Olycka” kommer framover att anvdndas som beteckning pé bade olyckor och
tillbud som finns i dataunderlaget.
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2. Dataunderlag och behandling
av data

En viktig del i uppdraget har bestatt i att identifiera ett tillvigagangssatt for att
samla in och sortera dataunderlaget. Detta for att mgjliggora slutsatser som
uppfyller projektets syfte och mal.

Nedan beskrivs det undersokta dataunderlaget, hur materialet samlats in och
sorterats samt vilka analyser som gors inom ramen av uppdraget.

2.1 Dataunderiag

I uppdraget har ingatt att samla in och analysera atgirder vid intréaffade olyckor
pé Sevesoverksamheter i Sverige och i Europa.

Nedanstaende databaser har anvénts for att identifiera relevant underlag.
Urvalet ar gjort utifran att informationen varit offentlig samt kommunicerad pa
engelska eller svenska®. Endast olyckor som intriffat under tidsperioden 2009-
2013 har beaktats. Totalt antal olyckor som behandlas uppgar till 158 st.

e eMARSS (Major Accident Reporting System)
e-MARS ar EU-kommissionens databas for kemikalieolyckor och
anvands for rapportering av allvarliga olyckor och tillbud av bade EU,
OECD (The Organisation for Economic Co-operation and Develop-
ment) och UN-ECE (United Nations Economic Commission for
Europe). Databasen innehaller uppgifter om allvarliga olyckor och
tillbud inom olika branscher under de senaste 25-30 aren.

Antal olyckor som beaktats fran eMars uppgar till 58 stycken.

¢ SOOT (Samordnat Olycks- och tillbudsrapporteringssystem)
SOOT ar ett samordnat rapporteringssystem for alla tillbud och olyckor
som verksamhetsutovare ar skyldiga att rapportera till MSB enligt lag
om transport av farligt gods, lag om brandfarliga och explosiva varor
samt lag om skydd mot olyckor (farlig verksamhet). Inrapporterade
olyckor och tillbud sammanstills i en databas, for att lairdomar av de
olyckor och tillbud som intraffar ska komma branschen till del.

I detta projekt har endast Sevesoverksamheter beaktats. Antal olyckor
som beaktats uppgar till 92 stycken.

“ I ett inledande skede ingick dven att beakta den tyska olycksdatabasen Zema samt
den belgiska motsvarigheten Lecons tirées d'accidents. Med anledning av ett storre
antal registrerade olyckor dn befarat stroks dessa databaser frén datainsamlingen.
Detta ar dven anledningen till att endast ett begrdnsat antal olyckor beaktats i
databasen Aria.

8 eMars https://emars.jrc.europa.eu/
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¢ ARIAY (analysis, research and information on accidents)
Fransk databas med uppgifter om intriffade industriolyckor och
olyckor med farligt gods-transporter sedan 1992. Merparten av
underlaget ar pa franska, dock finns en del férdjupade/detaljerade
beskrivningar pa engelska.

Inom ramen for detta uppdrag har endast detaljerade olycks-
beskrivningar beaktats (engelssprakiga). Antal olyckor som beaktats
uppgar till sju stycken, samtliga intraffade under perioden 2009-2010.

2.2 Insamling och analys av data

Informationen i de olika databaserna varierar vad giller omfattning, djup och
kvalitet. For att hitta en, for syftet, relevant skarning av den information som
samlas in och analyseras kravs att informationen struktureras.

Nedan beskrivs tillvigagangssittet for bearbetning av materialet samt val av
systematik och analys.

2.2.1 Arbetsgdang metodval

Arbetet med att identifiera en 1amplig metodik for att sammanstélla och
analysera datamaterialet har skett i flera steg, vilka beskrivs nedan.

Utgangspunkt har tagits i uppdragsbeskrivningen, en utékad dialog om
behovsbilden, samt hur dataunderlaget varit sammanstillt. De markeringar
som finns nedan beskrivs narmare i efterféljande avsnitt.

1. I MSB:s uppdragsbeskrivning'® framgar 6nskemal om vilka aspekter
som bor beaktas i sammanstéllningen av dataunderlag.

I uppstarten av projektet fors en fordjupad dialog om uppdragets syfte
och mal samt om tillgéngligt dataunderlag. En fortydligad behovsbild
utkristalliseras. Structor tar mot bakgrund av detta fram forslag pa
variabler, listvarden samt sokmetodik. Forslaget sammanstalls i en PM
och samrads med MSB.

2. Okad kunskap om dataunderlaget erhalls i samband med att data
borjar samlas in. Structor tar mot bakgrund av detta fram forslag pa
hur datamaterialet ska analyseras. Forslaget sammanstélls i en PM och
samrads med MSB.

3. Lopande under genomforandet av uppdraget sker mindre justeringar
av de listvarden som initialt definierats. Det handlar i férsta hand om
att tillse att ett tillrackligt stort underlag finns for respektive variabel
eller listvarde. I vissa fall har flera viarden slagits samman, t.ex. har

9 ARIA http://www.aria.developpement-durable.gouv.fr/
10 MSB (2014): Uppdragsbeskrivning gdllande studier 2014. Dnr 2014-1313.
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mindre olycksdrabbade branscher samlats under variabeln "6vrig
kemisk tillverkning”. De forandringar som genomforts har lopande
kommunicerats med MSB.

2.2.2 Insamling av data

Nedan beskrivs hur uppdragsbeskrivning och behovsbild varit styrande for hur
materialet sorterats och kategoriserats i variabler, listvirden och som fritext.

I Bilaga 1 finns en fullstindig sammanstallning 6ver de variabler och listvirden
som materialet sorterats utifran.

Uppdragsbeskrivning och behovsbild

Projektets uppdragsbeskrivning har varit en forutsittning for och central del i
hur dataunderlaget har sorterats och samlats in. Aven den utékade
diskussionen kring MSB:s behovsbild har haft betydelse i sammanhanget. Med
anledning av detta aterges darfor kortfattat uppdragsbeskrivningen och
resultatet av dialogen kring uppdragets syfte och mal.

e Uppdragsbeskrivningen'°
Litteraturstudien ska presenteras branschvis med uppgifter om vid
vilka anlaggningsdelar som olyckor och tillbud sker. Det ska dven
framga olyckstyp samt orsak.

Sckerhetshojande Gtgdrder ska inte enbart delas in i forebyggande
och skadebegransande dtgdrder. Studien ska ocksa visa olika
faktorers (tekniska, organisatoriska, operativa/manskliga
Jaktorers) betydelse for en siker anldggning.

e Uppdragets syfte och mal
Den inledande dialog som héllits med MSB om hur behovet av stod och
kunskapsunderlag ser ut i samband med miljoprovning av Sevesoverk-
samheter visar att det finns ett behov av att fordjupa kunskapen om
intraffade olyckor och behovet av skyddsatgirder.

Kortfattat kan det konstateras att MSB har ett behov av férdjupad
kunskap i hela olycksspektrat (d.v.s. fore, under och efter en hiandelse)
och att MSB i en provningssituation star infor fragestallningar av
nedanstaende karaktar:

A. Ar beskrivning av potentiella olycksrisker rimlig med héinsyn till
olyckor som kan respektive har intréaffat vid liknande verksam-
heter?

B. Ar allarimliga/skiliga &tgirder vidtagna?

C. Stammer atgiarderna 6verrens med de olyckor som identifierats?

Den behovsbild som MSB:s beskriver ovan dr mer omfattande dn uppdrags-
beskrivningen. Den har sdledes endast varit viagledande for projektets
utformning, framfor allt vad géller val av analyser.
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Variabler, listvdrden och fritext

For att sortera datamaterialet pa ett siatt som mojliggor analys erfordras att
central information i beskrivningen och bakgrunden till uppdraget omarbetas
till variabler.

Baserat pa i forsta hand uppdragsbeskrivning ovan identifieras atta variabler,
vilka sedermera far representera en kolumn vardera i det datablad som
anvands for att ssmmanstilla informationen. Pa sé sétt kan information om
respektive olycka sorteras utifran variablerna bransch, artal, olyckstyp, orsak
etc. Ytterligare ett antal variabler (och kolumner) identifieras direfter utifran
kdnnedom om vilken typ av information som ar relevant for MSBs roll, egna
erfarenheter eller saidant som pa nagot annat sitt bedomts vara relevanta for
att uppna projektets syfte och mal.

Av uppdragsbeskrivningen framgar dven att litteraturstudien ska presenteras
branschvis med uppgifter om vid vilka anlaggningsdelar som olyckor och
tillbud sker. For att forstiarka att det ar olyckor i samband med en aktivitet (ett
processteg) som undersoks, men aven for att 6ka majligheten till generella
slutsatser byts anldggningsdelar mot benamningen processteg.

For de identifierade variablerna definieras ett antal diskreta varden (listvarden)
som respektive variabel kan anta for varje studerad olycka. For variabeln artal
(Ar) anges t.ex. ett antal listvirden som utgors av forekommande artal i det
studerade tidsintervallet; 2009, 2010, 2011, 2012 och 2013. Listvirden har i ett
inledande skede valts utifrin de alternativ som presenteras i eMars, SOOT och
fran MSB" {or respektive variabel. Listvirdena har sedan bearbetats och
anpassats utifrin den tillgingliga dataméangden. Avsikten &r att skapa
listvirden som ar enkla att forsta och som ger minst omkring 6-8 forekomster i
den studerade dataméangden.

Den information som inte viljs att sortera som variabler eller listvirden samlas
som fritext, i syfte att komplettera och nyansera de analyser som omfattar
diskreta viarden.

Sammanstdllning analyserade variabler och listvdrden

Som beskrivits ovan dr dataunderlaget sorterat utifrén ett flertal variabler och
listvarden. I de analyser som gors i uppdraget beaktas ett urval av dessa
parametrar. Nedan beskrivs inneborden av och bakgrunden till dessa variabler
och listvarden. I bilaga A finns en fullstandig redogorelse av samtliga variabler
och listviarden.

e Bransch
Indelning av branscher utgar fran den indelning som MSB nyttjar i
sammanstallningen 6ver inrapporterade handelser': petroleum-
industrin, explosivimnesindustrin, pappersindustrin, stalindustrin,

11 MSB (2010): Hdndelser med farliga dmnen 2006-2010. En
sammanstdllning av verksamhetsutovares inrapporterade hédndelser enligt
LSO och LBE.
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ovrig kemisk tillverkning. Detta ar en variabel dar antalet listvirden
justeras med hansyn till tillganglig information.

e Hindelsetyp (olycksscenario)
Indelning i hiandelsetyper sker i likhet med MSB:s hantering av
inrapporterade hiandelserFel! Bokmaiirket ér inte definierat. i
rand, explosion, ldckage/utsldpp samt transport. Da det i andra
databaser @ven finns inrapporterade olyckor som inte faller inom nagon
av dessa kategorier har kategorin dvrigt nyttjats.

e Amneskategori
For att mojliggora att erfarenheter ska kunna dras utifran hantering av
olika typer av amnen ar en ambition att, om mdgjligt, samla information
om vilka Amneskategorier som varit involverade i olyckan. Detta
innebar en indelning i enlighet med del 2 i Sevesobilagan'?: giftiga/
toxiska dmnen, oxiderande dmnen, explosiva dmnen, brandfarlig
vdtska, brandfarlig gas, miljéfarliga dmnen.

¢ Verksamhetsdel
Denna indelning syftar till att avgora var i verksamhetens processflode
som olyckan intraffar. En verksamhetsorienterad indelning kommer att
nyttjas: lastning/lossning, forvaring, forflytining av media och
process.

e Processteg
Indelningen i processteg syftar till att identifiera specifik utrustning
eller processteg som ar sarskilt olycksdrabbade eller dar det finns
gemensamma bakomliggande orsaker till att olyckorna intraffar.
Processteg angivna i eMars nyttjas for att kategorisera olika processteg:
avfallshantering, forbrdnning, forvaring, lastning/lossning, mekanisk
overforing, reaktion, transport i ror.

e Orsak
P& samma satt som MSB gjort i sammanstillning 6ver intraffade
héindelserFel! Bokmiirket ir inte definierat. sammanstalls
nformation om orsak till hindelse utifrdn om orsaken ar teknisk,
organisatorisk eller operativa/ mansklig. Med anledning av att
studien omfattar Sevesoverksamheter kommer det 4ven noteras om
olycksorsaken beror pa yttre faktorer d.v.s. ar extern.

e Driftstillstand
Indelningen i driftstillstdnd sker baserat pa om olyckan intraffar under
normal drift, start/stopp eller underhall. Parametern har tillkommit i
ett senare skede for att undersoka om négot driftstillstand dr med
olycksdrabbat dn nagot annat och om det finns vissa driftstillstind som
bor fa ett 6kat fokus vid upprittande av riskbedomningar.

12 Forordning (1999:382) om atgarder for att forebygga och begrinsa foljderna
av allvarliga kemikalieolyckor
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o Atgirder genomforda/implementerade innan olycka
Om mojligt kartlaggs vilka dtgarder som vidtagits innan olyckan.
Atgirderna delas in i forebyggande respektive skadeavhjilpande.
Inom respektive grupp av atgiarder sker en indelning i om atgirderna ar
tekniska, organisatoriska respektive operativa.

Forebyggande respektive skadebegransande atgirder har i uppdraget
definierats enligt foljande°:

o Forebyggande dtgarder kan vara i form av tekniska atgarder
(larm, nivamétning), organisatoriska atgarder
(sdkerhetsledningssystem sdsom rutiner, instruktioner,
checklistor) och operativa atgiarder (sdkerhetskultur sdsom att
rutiner, instruktioner och checklistor f6ljs).

o Skadebegriansande atgiarder kan vara i form av tekniska
atgirder (anlaggningens utformning, invallning, OFA,
sprinkler, brandsldackare), organisatoriska dtgarder (utbildning,
kompetens) och operativa atgirder (siakerhetskultur).

e Forslag pa atgarder till foljd av olycka
P& motsvarande satt som ovan delas de forslag pa dtgiarder som
framkommer vid inrapportering av olyckan in i forebyggande,
skadeavhjdlpande samt tekniska, organisatoriska respektive
operativa. I den utstrackning det ar mojligt beskrivs dven de akut
skadeavhjalpande dtgarder som vidtagits vid olyckshidndelsen.

2.2.3 Analys av data

Det insamlade materialet ar relativt omfattande och majliggor ménga olika
typer av analyser. Inom ramen f6r uppdraget har tre olika analyser (se punkt A-
C nedan) valts.

For varje analys anviands pivottabeller och cirkeldiagram for att sammanstilla
och illustrera olika variabler och listvarden. Dar det dr mgjligt kompletteras
analyserna med information som sammanstillts i fritext. Resultaten frin
analyserna presenteras i kapitel 3-5.

Fokus i de tva forsta analyserna ligger pa att belysa potentiella olycksrisker —
saval generellt bland Sevesoverksamheter som branschspecifikt, medan den
tredje analysen primart har fokus pa atgarder. Ansatsen speglar till viss del hur
tillgangligt materialet ser ut; uppgifter om sjélva olyckan ar ofta mer
informativa dn de om foreslagna atgérder.

Vald ansats avser att i sd stor utstrackning som mdgjligt reflektera uppdrags-
beskrivning och behovsbild. Den bottnar dven i behovet av att séitta atgarder i
ett storre sammanhang for att mojliggora en effektiv och &ndamalsenlig
riskhantering.
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Foljande analyser genomfors i projektet:

A. Analys 1 — Generella karaktéarsdrag och trender hos intraffade kemikalie-
olyckor

Syftar till att ge en 6vergripande bild av de kemikalieolyckor som intréffat i
Europa under 2009-2013. Fokus ligger pa att beskriva var olyckorna
intraffar, vad som karaktiriserar dem samt nar de sker d.v.s. i vilket
driftskede som de intraffar.

Analysen behandlar variabler och dartill kopplade listvirden. Foljande
variabler analyseras: bransch, hdndelsetyp, dmneskategori,
verksamhetsdel, processteg, huvudsaklig orsak samt driftstillstand.

B. Analys 2 — Branschspecifika karaktarsdrag hos intraffade kemikalie-
olyckor

Syftar till att ge en bild av vad som karaktariserar olyckorna i de branscher
dar det forekommer ett representativt antal olyckor. Avsikten ar belysa var
olyckorna sker (i vilken anldggningsdel och processteg), vad som
karaktiriserar dem (handelsetyp och amneskategori), samt vilka de
huvudsakliga orsakerna ar.

Analysen behandlar variabler samt dartill kopplade listvirden och
information i fritext. Utover detta gors en jamforelse mot den generella bild
av intraffade kemikalieolyckor som beskrivs i analys 1.

Foljande variabler och listvarden analyseras: hdndelsetyp, dmneskategorti,
verksamhetsdel, processteg, huvudsaklig orsak samt detaljerad
orsaksbeskrivning.

C. Analys 3 — Atgarder gentemot olyckor i olika processteg
Syftar till att ge en bild av trender i orsaker till olyckorna samt méjliga
vidtagna dtgarder mot olyckor inom olika processteg.

Analysen utgar fran variabeln processteg och fokuserar pa orsaker och
atgirder. Inledningsvis beaktas listvirden for samtliga processteg:

e Hur stor andel av olycksrapporterna redovisar foreslagna atgarder?

e Hur stor andel av foreslagna atgarder ar tekniska respektive organisa-
toriska?

e Hur stor andel av atgarderna &r forebyggande respektive skadebegran-
sande?

e Hur ser fordelningen mellan huvudsakliga orsaker ut?

Analysen fortsitter med en djupare studie av olycksrapporternas
beskrivning av orsaker och atgirder. For att identifiera trender rérande
orsaker gors en genomgang av fritextfaltet som beskriver detaljerad orsak.

Vidare analyseras om nagra sarskilda atgarder ar ofta forekommande i
underlaget. I genomgéngen beaktas olika faktorers (tekniska,
organisatoriska, operativa/ménskliga) betydelse for en siker anldggning.
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3. Generella karaktarsdrag hos
intraffade olyckor

Den forsta analysen behandlar datamaterialet i stort och syftar till att ge en
overgripande bild av inrapporterade olyckor vid Sevesoverksamheter i Europa
under 2009-2013. Analysen ger en bild av var olyckor intriffar, vilken typ av
héandelse det handlar om samt nar de sker d.v.s. i vilket driftstillstand.

I kapitlet behandlas nedanstidende variabler:
e Bransch

Héndelsetyp

Amneskategorier

Verksamhetsdel

Processteg

Driftstillstand

For varje variabel gors en sammanstillning och analys av de listvirden som
identifierats for respektive variabel, se kommande avsnitt. Resultat samt
eventuella kommentarer redovias for varje variabel. Kapitlet avslutas med en
kortfattad sammanstéllning av slutsatser och reflektioner f6r genomforda
analyser.

3.1 Bransch

I syfte att identifiera eventuella skillnader och likheter kring olyckor och
héandelser mellan olika branscher har inrapporterade olyckor sammanstallts
utifran variabeln bransch. Aktuell bransch har ocksa registrerats for att i
kombination med annan data kunna uttala sig om en viss bransch ar sarskilt
olycksdrabbad eller forskonad frén olyckor.

For att kunna dra slutsatser kravs ett tillrackligt omfattande underlag. Structor
har bedomt det vara lampligt att underlaget 6verskrider 5 olyckor for att kunna
analyseras som en separat bransch. De branscher som bedomts vara tillrackligt
stora for att utvarderas ar:

e  Explosivamnesindustrin, e Petroleumindustrin,
e Gasframstallning, e Stalindustrin
e Pappersindustrin, e Ytbehandling av metall.

Ovriga branscher, dir dataunderlaget varit for litet for respektive bransch eller
dar branschen inte har angivits i underlaget, 4r samlade under kategorin ovrig
kemisk tillverkning. Undantaget fran detta ar tillverkning av organiska
baskemikalier vilka bedémdes ha stora likheter med petroleumindustrin.



18

3.1.1 Resultat

Fordelning mellan olyckor i de identifierade branscherna redovisas i Figur 1.
Resultatet visar att kategorin ovrig kemisk tillverkning representerar en tredje-
del av dataunderlaget och darigenom ar den kategori dar flest olyckor in-
rapporterats under 2009-2013.

B Explosivimnesindustrin -10%

= Gasframstéllning - 4%
34%

B Pappersindustrin - 12%

M Petroleumindustrin - 29%

W Stalindustrin -6 %

B Ytbehandling av metall - 5%

Ovrig kemisk tillverkning - 34%

Figur 1. Insamlat material fordelat pa bransch.

Resultatet visar daven att petroleumindustrin, med omkring 30 % av studerade
olyckor, dr den enskilda bransch dar flest olyckor intréaffat. Har sker nira tre
ganger sa manga olyckor som inom pappersindustrin samt explosivimnes-
industrin, vilka omfattar 12 respektive 10 % av olyckorna.

Ovriga studerade branscher (gasframstdllning, stalindustrin samt ytbehand-
ling) sker olyckor mindre ofta. Olyckor inom respektive av dessa branscher
utgor i storleksordningen 5 % av det totala antalet inrapporterade olyckor.

3.1.2 Kommentarer

Den 6vergripande kategorin ovrig kemisk tillverkning motsvarar runt en
tredjedel av alla inrapporterade olyckor, vilket kan tyckas vara en stor andel.
En av forutsattningarna for arbetet har dock varit att dra generella slutsatser
utifran bransch. Branscher med fa inrapporterade olyckor har dirmed sorterats
som ovrig kemisk tillverkning. Med ett storre underlag skulle formodligen
dven andra branscher som exempelvis konstgodningsindustrin, fargindustrin
och lakemedelsindustrin ha varit intressanta att studera separat. I befintligt
underlag har det enbart funnits enstaka registrerade olyckor pa verksamheter
inom dessa branscher varfor ingen relevant analys har kunnat goras.

Att en bransch har manga eller fa registrerade olyckor kan ha ett antal mojliga
forklaringar. For en bransch som exempelvis petroleumindustrin med méanga
registrerade olyckor kan det rora sig om att branschen i sig ar ovanligt
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olycksdrabbad, att rapporteringen fran den hir branschen ar sarskilt val
fungerande eller helt enkelt att det finns ett stort antal anldggningar inom
petroleumindustrin som omfattas av Sevesolagstiftningen4. Vilka av dessa
forklaringar som faktiskt paverkar resultatet kan inte sigas utifran det
studerade materialet utan att det kompletteras med genomgéng av bl.a. vilka
Sevesoverksamheter som finns och hur de ar utformade.

3.2 Handelsetyp

Att sortera det studerade materialet utifrdn hindelsetyp syftar till att ge en bild
av vilka olyckshéndelser som intraffar vid Sevesoverksamheter.

De hindelsetyper som beaktas i denna analys utgors av:

e Brand o Lé&ckage/utslapp
e Explosion e Ovrig handelse”

Utgangspunkten har varit att redogora for det som i ndgon mening kan tolkas
som en sluthidndelse. I de fall en handelsekedja har rapporterats har séledes
den sist nimnda handelsen beaktats.

3.2.1 Resultat

Resultat visar att hilften av de undersokta olyckorna har utgjorts av ldckage/
utsldpp. Brdnder motsvarar en fjardedel av det totala antalet inrapporterade
héandelser samt att andelen explosioner utgor omkring en femtedel av det totala
antalet intraffade olyckor.

m Brand - 25%

Explosion - 19%
W Lickage/Utslapp - 50 %
m Ovrig hindelse - 6%

Figur 2. Indelning av insamlat material med avseende pa handelsetyp

* Exempelvis kvavningar och incidenter som inte lett till en olycka.
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Ovrig hindelse r det listvirde som har minst antal registrerade olyckor, 6 %
av det totala datunderlaget och innehaller alla de inrapporterade hiandelser
som inte har sorterats under nagot av de 6vriga listvirdena och innehéller
exempelvis kvivningar och incidenter som inte lett till en olycka.

3.2.2 Kommentarer

Det ar svart att dra ndgra langtgdende generella slutsatser angdende vilka
olyckor som faktiskt intraffar vid Sevesoverksamheter utifran det studerade
materialet. Dels finns det kriterier avseende vid vilken allvarlighetsgrad som en
olycka ska rapporteras, dels skiljer sig dessa kriterier 4t mellan respektive
databas. Detta innebar att det framforallt ar de allra allvarligaste olyckorna
som finns med i materialet och inte hela spektrat av intréffade olyckor, vilket
kan medfora att explosioner och brander ar 6verrepresenterade i det studerade
materialet.

D4 det ar sluthandelserna som har varit avgorande for hur en olycka har
registrerats ar andelen olyckor dar initialhindelsen bestar i ett utslapp avsevirt
storre dn vad som visas i figuren. T.ex. har ett utslapp som leder till en brand
registreras som en brand.

3.3 Amneskategori

Avsikten med att dela in underlaget utifran &mneskategorier har varit att
undersoka om det gar att dra slutsatser om forhallandet mellan olika
amneskategorier och intraffade olyckor. Detta kan sedan anvindas som
underlag for att eventuellt kunna dra slutsatser om vilka risker som finns pa
verksamheter med vissa typer av @&mnen.

De dmneskategorier som studerats, utgar fran Sevesobilagan del 2 och utgors
av foljande kategorier:

e Brandfarlig gas, o Miljofarlig damnen,

¢ Brandfarlig vatska, e Oxiderande &mnen, samt
e Explosiva &mnen, e Inget farligt amne”

o Giftiga/toxiska amnen,

I de fall flera &mnen varit involverade i olyckan har utgangspunkten varit att
vilja det amne som har orsakat olyckan eller som gett upphov till de huvud-
sakliga konsekvenserna. I vissa fall ar det sonderfalls- eller reaktionsprodukter
som har uppstétt inne i utrustningen och darefter orsakat olyckan. Dessa fall
har, sa liangt detta varit mojligt, registrerats utifrdn det ursprungliga Amnet
alternativt i de fall da detta har varit okant utifran det bildade 4mnets egens-
kaper och dmneskategori. Dar det inte har varit uttalat vilken &mneskategori
som varit inblandat har istéllet egenskapen (brandfarlighet, toxicitet eller
miljofarlighet) som lett till konsekvensen av olyckan valts for att sortera in
amnet under Amneskategori.

* Avser olyckor utan inblandning av &mnen t.ex. brand i tak eller varmgéng av
utrustning.
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3.3.1 Resultat

Resultatet visar att brandfarlig vdtska, brandfarlig gas och giftiga/toxiska
damnen ar de Amneskategorier som ar mest frekvent forekommande bland
intraffade olyckor. Figur 3 visar att samtliga dessa kategorier ar inblandade i
mer dn 20 % av olyckorna.

Ovriga dmneskategorier (explosiva dmnen, oxiderande dimnen, miljofarliga
damnen samt olyckor utan farligt dmne involverat) ar inblandade i storleks-
ordning 5-10 % av de studerade olyckorna.

a

B Brandfarlig gas - 21%

= Brandfarlig vatska - 25%

B Explosiva amnen - 11%

m Giftiga/Toxiska @mnen - 19%
m Miljofarliga @mnen - 10%

m Oxiderande @mnen - 9%

5%

Figur 3. Indelning av insamlat material med avseende pa dmneskategori.

Inget farligt amne -5%

3.3.2 Kommentarer

Det studerade materialet visar att samtliga &mneskategorier ar inblandade i
olyckor. Det dr daremot svart att uttala sig om fordelningen mellan de olika
amneskategorierna da ett amne kan ha egenskaper som gor att det passar in
under flera kategorier. Att exempelvis miljofarliga &mnen ar registrerat som att
det utgor en forhéllandevis liten del av det totala antalet olyckor behover inte
bero pa att det séllan ar miljofarliga &amnen som ar involverade i olyckorna. Det
kan istéllet vara en f6ljd av att manga av exempelvis de brandfarliga viatskorna
och giftiga/toxiska &mnena dven kan vara miljofarliga, men att det vid de
studerade olyckorna frimst har angetts konsekvenser pa personer och
egendom snarare dn miljo.
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3.4 Verksamhetsdel

Denna analys avser att visa var, i vilken verksamhetsdel, som olyckor intraffar.
Avsikten ar att kunna dra slutsatser om det finns sirskilda delar i verksam-
heten som ar sarskilt olycksdrabbade.

De verksamhetsdelar som beaktas ar foljande:

o Forflyttning e Transport
Forvaring e Ovrigt’
e Process

3.4.1 Resultat

Resultatet visar att olyckor intraffar inom alla delar av verksamheten, se
Figur 4. Drygt en tredjedel av olyckorna intraffar i det som definierats som
processen, vilket innebar att det ar den mest olycksdrabbade verksamhets-
delen. Majoriteten av olyckorna sker dock i andra delar av verksamheten (for-
fyttning, forvaring, transport samt 6vrigt).

Ombkring en fjardedel av intriaffade olyckor ar kopplat till intern forflytining av
verksamhetens kemikalier medan en dryg femtedel ar kopplad till extern
transport av kemikalierna. Forvaring utgor en dnnu mindre andel och
motsvarar ca. en sjundedel. De olyckor som inte kunnat kopplas till ndgon
specifik anlaggningsdel har registrerats som dvrigt och utgor ca. en tiondel av
det totala antalet olyckor.

B Forflyttning - 24%
M Férvaring - 15%

B Process - 33%

B Transport - 19%
m Ovrigt - 9%

Figur 4. Indelning av insamlat material med avseende pa verksamhetsdel.

3.4.2 Kommentarer

Resultatet visar att olyckor intréffar i hela verksamheten. Uppdelningen i
verksamhetsdelar ar for grov for att mojliggora slutsatser om fokus bor laggas

* Alla delar av verksamheten som inte kan héanforas till de specificerade
verksamhetsdelarna som exempelvis emballering, elférsorjning, byggnad.
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péa specifika delar i verksamheten. En mer noggrann indelning i processteg
finns darfor gjord i avsnitt 3.5.

3.5 Processteg

Den analys som gors med avseende pa processteg avser att skapa en mer
detaljerad bild av vid vilken aktivitet i en verksamhet som olyckorna intraffar.
Avsikten ar att undersoka om olyckor inom olika processteg har liknande
orsaker och om liknande atgiarder rekommenderas.

Processtegen ar inte direkt korrelerade till en verksamhetsdel, t.ex. ar transport
i r0r ett processteg i flera verksamhetsdelar medan lastning/lossning enbart ar

kopplat till transport.

De processteg som beaktas ar foljande:

e Avfallshantering e Transport i ror

e Forbrénning e Véarmning/kylning
e Lastning/lossning e Okant

o Mekanisk dverforing e Ovrigt’

[ ]

Reaktion

3.5.1 Resultat

Resultatet visar att de processteg dar flest olyckor har intraffat ar transport i
ror, lastning/lossning samt i de delar av verksamheten dar reaktion sker.
Ovrigt och vdrmning/kylning har ocksa relativt manga registreringar, medan
det inom avfallshantering, forbrdanning, mekanisk overforing samt okdnt
enbart finns ett fatal registreringar vardera.

8% 3% m Avfallshantering - 3%
Forbranning - 3%
15% B Lastning/lossning - 19%
m Mekanisk overféring - 2%
m Okant - 2%
8% § 2% mReaktion - 17%

2% Transportiror -23%
Varmning/kylning - 8%
Forvaring - 15%
Ovrigt-8 %

23%

Figur 5. Indelning av insamlat material med avseende pa processteg.

" For de olyckor dar verksamhetsdel inte omfattas av definierade listvarden.
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3.5.2 Kommentarer

En verksamhet bestar av ett stort antal komponenter och typer av utrustning.
For att hitta en lagom niva pa analysen har processteg snarare dn enskilda
utrustningstyper beaktats. En viktig anledning till detta har varit att det varit
svéra att se trender pa den nivén i underlaget, men dven att det i ménga fall ar
svart att koppla en olycka till en specifik komponent. Ofta ar fler komponenter
inblandade.

Transport i ror, lastning/lossning och reaktion ar de processteg som ar mest
representerade i statistiken. Detta bedoms inte vara ovintat med tanke pa att
det ar processteg som finns pa alla anldggningar oavsett vilken verksamhet som
bedrivs.

3.6 Driftstillstand

Analysen avseende driftstillstdnd syftar till att undersoka i vilka driftstillstind
som olyckor intraffar i verksamheten. Resultatet kan anviandas for att séitta in
atgarder i de driftstillstdnd som ar 6verrepresenterade i olycksstatistiken.

De driftstillstdnd som beaktats ar foljande:

e Normal drift e Underhall
e Start/stopp e Oklart”

3.6.1 Resultat

Resultatet visar att den storsta delen (mer 4n fyra av fem) av de studerade
olyckorna intraffar vid normal drift, se Figur 6. Detta innebar att drygt en
femtedel av olyckorna intriffar vid andra driftsforhallanden.

® Normal drift - 81%
Oklart - 3%

W Start/stopp - 7%

® Underhall -9%

Figur 6. Indelning av insamlat material med avseende pa driftstillstand.

* I de fall driftstillstindet ej gitt att utlasa ur olycksrapporten har detta registrerats
som oklart.
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Omkring en tiondel intraffar i samband med underhall da sjilva processen ar
avstiangd, en mindre andel intraffar vid start/stopp da processen startas upp
eller stangs ned och kors utanfér normala driftsférhéllanden. I ett fatal av de
studerade olyckorna har driftstillstdndet ej kunnat utlasas i olycksrapporterna.

3.6.2 Kommentarer

En stor del av en anldggnings livslangd bedrivs under normal drift. Med regel-
bundna mellanrum behéver dock anlidggningen startas och stoppas for bl.a.
underhall. Med hansyn till den begriansade tid som en verksamhet drivs vid
andra dn normala driftsférhéllanden kan det konstateras att andelen olyckor
som intraffar vid andra driftstillstand ar stor.
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4. Branschspecifika karaktars-
drag hos intraffade olyckor

Den andra analysen som genomfors tar sin utgangspunkt i variabeln bransch
och avser att ge en bild av de olyckor som intraffat vid ett antal typiska
”Sevesobranscher” under 2009-2013.

Fo6ljande branscher (listvirden) kommer att behandlas:

Explosivdmnesindustrin
Gasframstéllning
Pappersindustrin
Petroleumindustrin
Stalindustrin
Ytbehandling av metall
Ovrig kemisk tillverkning”

For respektive bransch analyseras ett antal variabler. Utifran variablernas
listvarden och dartill kopplad fritext dras slutsatser om intraffade olyckor
avseende nedanstiaende aspekter:

o olyckans karakteristika (handelsetyp samt &mneskategori),
o var olyckan intraffar (verksamhetsdel samt processteg), samt
e varfor olyckan intraffar (huvudsakliga orsaker).

Resultaten jamfors dven 6vergripande med de resultat som framkommit i
forsta analysen, se kapitel 3. Detta i syfte att se om branschen avviker fran
Sevesoverksambheter i stort och utifran det identifiera om det finns enskilda
branscher som ska hanteras separat eller om det sammanstillda materialet ar
representativt for alla branscher.

4.1 Explosivamnesindustrin

Totalt har 16 olyckor i det studerade materialet bedomts intraffat inom
explosivimnesindustrin. Med explosivimnesindustrin avses sprang-
amnesindustri, destruktionsfabrik och ammunitionsfabrik. Inom explosiv-
amnesindustrin ingér férutom tillverkare av explosivimnen for civilt och
militart bruk dven tillverkning av laddningar och projektiler for militart bruk.

Nedan foljer slutsatser som roér vad som hant, var det hant samt vad som
orsakat olyckorna inom explosivimnesindustrin.

* Bendmns “annan kemisk tillverkning” i MSB:s rapport Héndelser med farliga
dmnen 2006-2010 M.



27

4.1.1 Olyckans karaktar

Hiandelsetyp: Resultatet visar att brand ar den dominerade héndelsetypen,
hilften av de studerade olyckorna har varit brander. Explosion star i sin tur for
omkring en tredjedel av det totala antalet inrapporterade handelser, se Figur 7.
Darutover forekommer tva stycken olyckor vilka har kategoriserats som
héndelsetypen ovriga handelser. Inga utsldpp/ldckage finns registrerade.

B Explosivamnesindustrin Brand -
13

m Explosivamnesindustrin
Explosion - 10

Explosivimnesindustrin Ovrig
hdndelse - 4

Figur 7. Handelsetyp fér intrdffade olyckor inom explosivimnesindustrin.

Amneskategori: Resultatet visar att explosivimnen ar den Aimneskategori som
dominerar vid olyckor inom explosivimnesindustrin, se Figur 8. Tre
fjairdedelar av de inrapporterade olyckorna hérror till den &mneskategorin.
Ovriga registrerade olyckor har involverat brandfarlig vitska och giftiga/
toxiska dmnen.

m Explosivamnesindustrin
Brandfarlig vatska - 2

= Explosivdamnesindustrin
Explosiva amnen - 13

Explosivaimnesindustrin
Giftiga/Toxiska dmnen - 1

Figur 8. Inblandad @mneskategori for olyckor inom explosivamnesindustrin.
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4.1.2 Olycksdrabbade verksamhetsdelar och processteg

Verksamhetsdel: Resultatet visar att de flesta olyckorna sker i processen eller i
delar av verksamheten som kategoriserats som ovrigt d.v.s. i verksamhetsdelar
som inte motsvarats av nagot listvirde, se Figur 9. Olyckor har dven fore-
kommit i verksamhetsdelarna forvaring och forflyttning.

m Explosivamnesindustrin
Forflyttning - 1

B Explosivdamnesindustrin
Forvaring - 1

B Explosivdamnesindustrin
Process - 8

Explosivaimnesindustrin
Ovrigt -6

Figur 9. Verksamhetsdel for intraffade olyckor inom explosivimnesindustrin.

Processteg: Nar det giller enskilda processteg ar durigt det mest frekvent fore-
kommande processteget och utgor nistan hilften av de registrerade olyckorna.
En fjirdedel har bedémts intriffa i samband med reaktion. Aven avfalls-
hantering har en proportionellt stor andel av de inrapporterade olyckorna.
Mekanisk overforing liksom ovrigt ar de processteg dar minst antal olyckor
intraffar.

® Explosivamnesindustrin
Avfallshantering - 3

® Explosivamnesindustrin
‘ Mekanisk dverforing - 1
m Explosivamnesindustrin

a

Okant -1
Explosivdimnesindustrin
Reaktion - 4

Explosivdimnesindustrin
Ovrigt - 7

Figur 10. Inblandat processteg for olyckor inom explosivimnesindustrin.
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4.1.3 Orsak till olycka

Huvudsakliga orsaker: Det kan konstateras att de huvudsakliga orsakerna for
olyckor inom explosivimnesindustrin férdelar sig relativ jamnt 6ver de olika
typer av orsaker som definierats (tekniska orsaker, mdanskliga/operativa
orsaker, organisatoriska orsaker samt okdnt), se Figur 11.

m Explosivdamnesindustrin
Manskliga/operativa
orsaker - 4

® Explosivamnesindustrin
Okant -2

u Explosivdamnesindustrin
Organisatoriska orsaker - 5

Explosivamnesindustrin
Tekniska orsaker - 5

Figur 11. Huvudsaklig orsak for olyckor inom explosivimnesindustrin.

4.1.4 Kommentarer

Karaktiren pa olyckor (dmneskategori och hiandelsetyp) inom explosivimnes-
industrin skiljer sig fran det sammanstéllda materialet i kapitel 3. Detta
bedoms framfor allt bero pa att explosivimnen dr den dominerande dmnes-
kategorin och att dessa ofta hanteras i fast form. Lackage/utsldpp ar mindre
vanligt, vilket ocksa syns i materialet.

Det forekommer aven skillnader i var olyckorna sker, bade vad géller verksam-
hetsdel och processteg. Explosivimnesindustrin skiljer sig fran materialet i
stort genom att ovrigt dr den andra vanligaste verksamhetsdelen. P4 samma
siatt ar ovrigt och avfallshantering mer olycksdrabbade processteg i for-
héllande till materialet i stort. Detta indikerar att det kan finnas betydande
skillnader mellan explosivimnesindustrin och 6vriga Sevesoverksamheter.

Aven de huvudsakliga orsakerna skiljer sig at jimfort med de generella
fordelningarna. De organisatoriska orsakerna utgor en betydligt storre del an i
ovriga branscher. Detta behover inte betyda att det finns stora problem med
organisationen utan kan vara ett resultat av val genomforda olycksutredningar
dar de underliggande faktorerna tydligt lyfts fram. De detaljerade olycks-
beskrivningar visar att ménga olyckor ar kopplade till manuell hantering av
explosivvarorna. Férekomsten av manuell hantering ar ndgot som sticker ut
jamfort med andra branscher, vilka tenderar att vara mer automatiserade. Den
manuella hanteringen kan vara en férklaring till vervikten av processteget
ovrigt och kan dven ge en indikation pa varfor det ar relativt fa tekniska
orsaker bakom olyckorna.
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4.2 Gasframstallning

I det analyserade materialet har sex olyckor intréffat vid verksamheter med
gasframstillning. Detta innebar att gasframstillning dr den bransch som har
minst antal registrerade olyckor.

Inom branschen ingar framforallt tillverkare av luftgaser, men aven till-
verkning av andra rena processgaser finns representerade i det studerade
materialet. Nedan foljer slutsatser som ror vad som hint, var det hant samt
vad som orsakat olyckan i samband med gasframstillning.

4.2.1 Olyckans karaktar

Héandelsetyp: Resultatet visar att fyra av de sex studerade olyckorna har varit i
form av explosioner och att 6vriga olyckor ar kopplade till ndgon form av
utsldpp, se Figur 12.

m Gasframstallning
Explosion - 4

Gasframstallning
Lickage/Utslapp - 2

Figur 12. Hindelsetyp for intraffade olyckor inom gasframstallningsindustrin.

Amneskategori: De detaljerade orsaksbeskrivningarna visar att alla regist-
rerade olyckor inom gasframstillningen har involverat gaser i olika former. I
hilften av fallen har det rort sig om brandfarliga gaser och i en tredjedel av
fallen har det rort sig om oxiderande dmnen i form av syrgas. Slutligen har
aven en olycka med giftig/toxisk gas registrerats, Figur 13.

® Gasframstalining
Brandfarlig gas - 2

Gasframstallning
Giftiga/Toxiska dmnen - 1

Gasframstallning
Oxiderande dmnen - 3

Figur 13. Inblandad a@mneskategori for olyckor inom gasframstallningsindustrin.
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4.2.2 Olycksdrabbade verksamhetsdelar och processteg

Verksamhetsdel: Resultatet visar att olyckorna framst intraffat i verksamhets-
delen transport, men aven vid forflyttning och forvaring, se Figur 14.

m Gasframstallning
Forflyttning - 2

B Gasframstallning
Forvaring - 1

= Gasframstallning
Transport-3

Figur 14. Verksamhetsdel for intraffade olyckor inom gasframstallningsindustrin

Processteg: Intriaffade olyckor har framst skett i anslutning till processteget
lastning/lossning, se Figur 15. Aven vid transport i rér har en storre andel av
olyckorna intréffat, medan en olycka har registrerats i ovrigt processteg.

B Gasframstalining
Lastning/lossning - 3

m Gasframstalining
Transporti ror -2

Gasframstallning
N / Ovrigt -1

. | 4

Figur 15. Inblandat processteg for olyckor inom gasframstallningsindustrin.
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4.2.3 Orsak till olycka

Den huvudsakliga orsaken har i hilften av fallen varit tekniska orsaker dar
utrustning pa ett eller annat satt fallerat, se Figur 16. Resultatet visar dven att
det finns exempel dir olyckor orsakats av manskligt felhandlande (mdnskliga/
operativa orsaker) samt av organisatoriska orsaker, t.ex. bristfilliga rutiner.

m Gasframstdllning
Manskliga/operativa
orsaker - 2

® Gasframstdllning
Organisatoriska
orsaker - 1

Gasframstallining
Tekniska orsaker - 3

Figur 16. Huvudsaklig orsak for olyckor inom gasframstallningsindustrin.

4.2.4 Kommentarer

Underlaget for gasframstallningsindustrin ar som tidigare namnts begrénsat,
vilket gor det svért att dra nigra langtgiende jamforelser mot materialet i stort.
Vissa tendenser kan dock urskiljas bl.a. att explosioner ar 6verrepresenterade
bland inrapporterade olyckorna inom branschen. Nar det géller Amneskategori
tycks sarskilt oxiderande dmnen sticka ut jamfort med materialet i stort.

Bland verksamhetsdelarna sticker transport ut, vilket 4ven avspeglas i att
lastning/lossning utgor en stor andel av de representerade processtegen. I
ovrigt ar underlaget for litet for att dra nigra ytterligare slutsatser kring dven
om det ar lite forvanande att det inte finns nagra olyckor inom processen i det
studerade materialet.

Huvudsakliga orsaker bakom olyckor i branschen foljer i stort sett trenderna i
det sammantagna materialet. Vid kontroll av de detaljerade olycksbeskriv-
ningarna visar det sig, foga forvanande, att alla olyckor ar kopplade till gaser i
olika former och att de oxiderande dmnena utgors av syrgas. Vidare framgar
att majoriteten av olyckorna dr kopplade till fyllning eller hantering av 16sa
flaskor eller till de rérledningar dir gasen transporteras inom anldggningen.
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4.3 Pappersindustrin

Bland de studerade olyckorna bedéomdes 19 olyckor ha intraffat inom pappers-
industrin, vilket innebar att det finns ett relativt stort underlag att dra slut-
satser fran.

Nedan presenteras resultat angdende vad som hant, var det hint samt vad som
orsakat olyckorna inom pappersindustrin.
4.3.1 Olyckans karaktar

Handelseforlopp: Resultatet visar att de flesta studerade olyckorna inom
pappersindustrin har varit i form av utsldpp/ldckage med omkring tva tredje-
delar av de intriffade hindelserna, Figur 17. Ovriga hiindelsetyper (brand,
explosion och ovrig hdndelse) har tva registreringar vardera.

® Pappersindustrin
Brand -2

® Pappersindustrin
Explosion - 2

= Pappersindustrin
Lickage/Utsldpp - 13

Pappersindustrin
Ovrig hindelse - 2

Figur 17. Handelsetyp for intraffade olyckor inom pappersindustrin.

Amneskategori: Resultatet visar att det inte finns nigon dmneskategori som ir
overrepresenterad bland olyckorna som intréffat inom pappersindustrin. Det
kan konstateras att samtliga kategorier forutom explosivimnen finns
representerade, se Figur 18.

® Pappersindustrin
Brandfarliggas - 1

m Pappersindustrin
Brandfarlig vatska - 4

= Pappersindustrin
Giftiga/Toxiska dmnen -5

Pappersindustrin Inget
farligt amne -1

Pappersindustrin
Miljofarliga amnen - 3

Pappersindustrin
Oxiderande amnen - 5

3 /
\
\_/

Figur 18. Inblandad dmneskategori for olyckor inom pappersindustrin.
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4.3.2 Olycksdrabbade verksamhetsdelar och processteg

Verksamhetsdel: Bland de studerade olyckorna har flest antal olyckor intraffat i
anslutning till transport f6ljt av verksamhetsdelarna process, forvaring och

forflyttning, se Figur 19.

® Pappersindustrin
Forflyttning - 3

m Pappersindustrin
FOrvaring - 4

m Pappersindustrin Process
-5

Pappersindustrin
Transport-7

Figur 19. Verksamhetsdel for intraffade olyckor inom pappersindustrin.

Processteg: Resultatet visar att bland de studerade olyckorna inom pappers-
industrin sker storst andel i anslutning till lastning/lossning, se Figur 20. Aven
i processteg som forvaring, transport i ror, virmning/kylning finns ett flertal
olyckor registrerade, medan det i reaktion och 6vrigt endast finns en olycka

var.

Figur 20. Inblandat processteg for olyckor inom pappersindustrin.

B Pappersindustrin
Forvaring - 4

® Pappersindustrin
Lastning/lossning - 7

m Pappersindustrin
Reaktion - 1

= Pappersindustrin
Transportiror-3

Pappersindustrin
Varmning/kylning - 3

Pappersindustrin
Ovrigt -1



35

4.3.3 Orsak till olycka

Huvudsakliga orsaker: Resultatet visar att tekniska orsaker ar den huvud-
sakliga orsak som dominerar inom pappersindustrin. Nistan 4/5 av det totala
antalet studerade olyckor harror till tekniska orsaker, se Figur 21. Mdnskliga/
operativa samt organisatoriska orsaker har daremot bara tva registreringar
vardera.

® Pappersindustrin
Manskliga/operativa
orsaker - 2

® Pappersindustrin
Organisatoriska
orsaker - 2

Pappersindustrin

Tekniska orsaker - 15
15

Figur 21. Huvudsaklig orsak for olyckor inom pappersindustrin.

4.3.4 Kommentarer

Ldckage/utslipp utgor en avsevirt storre andel inom pappersindustrin an for
materialet i stort. Detta bedoms bero péa att det inom branschen forekommer
flera olika &mneskategorier med varierande egenskaper. En del av férklaringen
kan dven ligga i den forhallande vis ldga andelen brandfarlig gas, brandfarlig
vdtska och explosivdimnen, nigot som minskar sannolikheten for brdnder och
explosioner. Att i princip alla &mneskategorier finns representerade inom
branschen indikerar att pappersindustrin ar en bransch dar en mangd olika
kemikalier anvands eller produceras vid tillverkning av papper.

Andelen olyckor inom processen ar mindre dn for materialet i stort diremot ar
andelen kopplat till transport storre i pappersindustrin dn for det samman-
slagna materialet. Detta syns dnnu tydligare i processtegen dar lastning/
lossning ar tydligt 6verrepresenterat medan reaktion enbart har en enstaka
héndelse registrerad. En mojlig forklaring ar att processen inte erfordrar
extrema driftsforhallanden varfor den ar relativt f6rskonad fran storre olyckor.
Det kan ocksa vara en effekt av att det handlar om anldggningar med manga
olika system och kemikalier, vilket kraver ett stort antal kringaktiviteter till
huvudprocessen.

De tekniska orsakerna dominerar jimfort med materialet i stort. De detaljerade
orsaksbeskrivningar visar att det i stor utstrackning handlar om att material
eller utrustning som har havererat. En forklaring kan eventuellt finnas i att
pappersindustrin ar en mogen industri dir ménga av de befintliga av
anlaggningarna ar gamla och att det dirmed uppstar problem med aldrande
utrustning.



36

4.4 Petroleumindustrin

Petroleumindustrin ar den enskilda bransch dar det finns flest olyckor
registrerade. Totalt utgors det studerade underlaget av 46 olyckor.

Kategorin rymmer olika verksamheter inom petroleumindustrin och inkluderar
raffinaderier, storre oljelager samt produktion av organiska baskemikalier.
Nedan presenteras resultat angdende vad som hant, var det hint samt vad som
orsakat olyckorna inom petroleumindustrin.

4.4.1 Olyckans karaktar

Resultatet visar att majoriteten av olyckorna eller omkring tvé tredjedelar av
olyckorna har medfort ndgon form av ldckage/utsldpp, se Figur 22. Det
forekommer aven ett betydande antal explosioner och brdnder.

® Petroleumindustrin
Brand- 10

® Petroleumindustrin
Explosion - 7

Petroleumindustrin
Lackage/Utslapp - 29

29

~ /
t o
\\\—/

Figur 22. Handelsetyp for intraffade olyckor inom petroleumindustrin.

Resultatet visar dven att brandfarliga &mnen i form av brandfarlig gas och
brandfarlig vdtska ar inblandat i nira tre fjardedelar av de studerade
olyckorna, se Figur 23. Ovriga olyckor har framférallt involverat giftiga/
toxiska dmnen och miljéfarliga dmnen.

m Petroleumindustrin
Brandfarlig gas - 13

w Petroleumindustrin
Brandfarlig vatska - 21

w Petroleumindustrin
Giftiga/Toxiska dmnen - 3

Petroleumindustrin Inget
farligt amne - 2

Petroleumindustrin
Miljofarliga dmnen - 6

Petroleumindustrin
Oxiderande dmnen - 1

Figur 23. Inblandad dmneskategori for olyckor inom petroleumindustrin.
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4.4.2 Olycksdrabbade verksamhetsdelar och processteg

Resultatet visar att olyckor inom petroleumindustrin intraffar med relativt
jamn férdelning inom alla verksamhetsdelar, se Figur 24. De verksamhetsdelar
dar flest olyckor intraffar ar vid forflyttning och i processen dar runt en
tredjedel av olyckorna har bedomts intraffat for vardera verksamhetsdel. Ett
flertal olyckor har dven intraffat inom férvaring och transport.

m Petroleumindustrin
Forflyttning - 14

® Petroleumindustrin
Forvaring - 8

m Petroleumindustrin
Process - 13

m Petroleumindustrin
Transport-9

Petroleumindustrin
Ovrigt - 2

Figur 24. Verksamhetsdel for intrdffade olyckor inom petroleumindustrin.

Resultatet visar dven, precis som ovan, en relativt jaimn fordelning av olyckor
mellan i princip alla processteg, se Figur 25. Det processteg dar flest olyckor
intraffar ar transport i ror, foljt av lastning/lossning och forvaring. Inom
ovriga processteg har som mest en handfull olyckor intriffat.

® Petroleumindustrin
Avfallshantering - 2

m Petroleumindustrin
Forbranning - 3

m Petroleumindustrin
FOrvaring - 8

m Petroleumindustrin
Lastning/lossning - 9

m Petroleumindustrin
Okant-1
Petroleumindustrin
Reaktion - 4
Petroleumindustrin
Transportiror - 14
Petroleumindustrin
Varmning/kylning - 5

14

Figur 25. Inblandat processteg for olyckor inom petroleumindustrin.
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4.4.3 Orsak till olycka

Huvudsaklig orsak: Resultatet visar att tekniska orsaker ar den huvudsakliga
orsaken i ca. hilften av de studerade olyckorna, se Figur 26. Mdanskliga/
operativa orsaker ar ocksa relativt vil representerade och har bedomts orsaka
motsvarande en dryg fjirdedel av de intréaffade olyckorna.

m Petroleumindustrin
Manskliga/operativa
orsaker-13

m Petroleumindustrin
Okdnt-3

Petroleumindustrin
Organisatoriska
orsaker-6

24

Petroleumindustrin
Tekniska orsaker - 24

Figur 26. Huvudsaklig orsak for olyckor inom petroleumindustrin.

4.4.4 Kommentarer

Andelen ldckage/utslipp ar storre for petroleumindustrin &n f6r materialet i
stort, d&ven om skillnaderna inte dr betydande. De amneskategorier som sticker
ut for branschen ar brandfarliga varor, vilket kan forklaras av de huvudsakliga
produkter som hanteras inom branschen. Att andelen brandfarliga varor inte ar
annu storre beror till viss del pa hur sammanstéllningen av materialet har
gjorts, dir den egenskap som varit framtrddande i olyckan har registrerats.
Detta innebar att ett antal av de olyckor som registrerats omfatta andra &mnes-
kategorier dven inkluderat brandfarliga varor.

Fordelningen mellan var olyckorna intréaffar inom petroleumindustrin ar jamn,
vilket innebér stora likheter med materialet i stort. En forklaring till detta kan
vara de olika verksamheter som ryms inom branschen. Det kan dven bero pa
materialets omfattning och att det medfor att samtliga verksamhetsdelar och
processteg finns representerade.

P& samma sitt giller att fordelningen mellan huvudsakliga orsaker ar lik den
fordelning som géller for hela det studerade datamaterialet. De detaljerade
olycksbeskrivningarna ger indikationer pa att finns skillnader mellan olyckor
som intraffat pa produktionsanldggningar (raffinaderier och produktion av
baskemikalier) och de som skett pa depéer. I det forra fallet sker olyckorna
framst i processen medan de snarare intraffar under lastning/ lossning samt
overforing pa depéderna. Vid eventuella fortsatta studier av underlaget bedéms
det finnas forutsittningar att dela branschen i tva branscher.
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4.5 Stalindustrin

I det analyserade materialet har 10 olyckor bedomts ha intréaffat vid verk-
samheter inom stalindustrin. Underlaget &r sdledes relativt litet att dra
slutsatser utifran.

Nedan presenteras resultat angdende vad som hint, var det hint samt vad som
orsakat olyckorna inom stalindustrin.

4.5.1 Olyckans karaktar

Verksamhetsdel: Registrerade olyckor omfattar framférallt hindelsetypen
lackage/utsldpp, vilken uppgar till i storleksordningen tva tredjedelar av det
totala antalet studerade olyckor, se Figur 27. For 6vriga handelsetyper i form av
ovrig hdandelse, brand och explosion finns det enstaka registreringar.

m Stalindustrin Brand -
1

m Stdlindustrin
Explosion - 1

m Stalindustrin
Lackage/Utslipp - 7

Figur 27. Handelsetyp fér intréffade olyckor inom stalindustrin.

Amneskateori: Resultatet visar att brandfarliga varor i form av brandfarliga
gaser och brandfarliga vdtskor ar inblandade i hilften av olyckorna, se
Figur 28. I 6vrigt ar det en ganska jamn spridning av vilka &mneskategorier
som har varit inblandade i olyckorna. Giftiga/toxiska dmnen sticker dock ut
med omkring en tredjedel av de registrerade olyckorna.

m Stalindustrin Brandfarlig
gas-4

m Stalindustrin Brandfarlig
vatska - 1

Stalindustrin Explosiva
dmnen -1

Stalindustrin
Giftiga/Toxiska dmnen - 3

Stalindustrin Miljofarliga
dmnen -1

Figur 28. Inblandad dmneskategori fér olyckor inom stalindustrin.
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4.5.2 Olycksdrabbade verksamhetsdelar och processteg

Verksamhetsdel: Resultatet visar att olyckor intraffar i alla delar av verk-
samheten, se Figur 29. Forvaring och process star tillsammans for mer an tva
tredjedelar av olyckorna och idr darmed de verksamhetsdelar dar olyckor
intraffat mest frekvent. Vid ovriga verksamhetsdelar som transport, forflytt-
ning och ovrigt forekommer enbart enstaka registreringar.

m Stalindustrin

1
Forflyttning - 1
® Stalindustrin
Forvaring - 4
m Stalindustrin
Process -3

m Stalindustrin
Transport-1

Stalindustrin
Ovrigt -1

Figur 29. Verksamhetsdel for intrdffade olyckor inom stalindustrin.

Processteg: Resultatet visar att det ar i samband med forvaring som flest
intréaffade olyckor finns registrerade, se Figur 30. For vdrmning/kylning,
reaktion, transport i ror och lastning/lossning finns det enstaka olyckor
registrerade.

m Stalindustrin
Forvaring - 4

m Stélindustrin
Lastning/lossning - 1

m Stalindustrin
Reaktion - 2

Stalindustrin
Transportiror-1

Stalindustrin
varmning/kylning - 2

Figur 30. Inblandade processteg for olyckor inom stalindustrin.
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4.5.3 Orsaker till olycka

Resultatet visar att de huvudsakliga orsakerna ar relativt jamnt fordelade
mellan tekniska orsaker (sex registreringar) och manskliga/operativa orsaker
(fyra registreringar), se Figur 31. Det har inte registrerats nagra olyckor
orsakade av organisatoriska brister.

m Stalindustrin
Manskliga/operativa
orsaker - 4
Stalindustrin Tekniska
orsaker - 6

Figur 31. Huvudsaklig orsak fér olyckor inom stalindustrin.

4.5.4 Kommentarer

Olyckor i form av lidckage/utsldpp ar 6verrepresenterade inom stlindustrin
jamfort med materialet i stort, men da antalet olyckor &r relativt begransat ar
det svart att dra nigra langtgiende slutsatser. Aven for zmneskategori 4r det
svart att utldsa nagra tydliga trender jamfort med det sammanstallda
materialet. Det kan dock konstateras att det i forhéllande till antalet olyckor
finns ett stort antal &mnestyper representerade i materialet.

Att foérvaring ar den mest frekventa verksamhetsdelen dar olyckor intréaffar
avviker fran materialet i stort. D4 varje enskild olycka har en stor inverkan pa
fordelningen ar skillnaderna inte sddana att nagra mer omfattande slutsatser
kan dras. Forvaring ar dven det dominerade processteget och har avvikelserna
storre an for verksamhetsdelarna, men dé varje enskild olycka motsvarar tio
procentenheter blir avvikelserna snabbt relativt stora.

Den 6vergripande trenden inom huvudsaklig orsak ar att férdelningen mellan
tekniska och mdnskliga/operativa orsaker ar liknande som de for materialet i
stort.
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4.6 Ytbehandling av metall

Av det analyserade datamaterialet har &tta olyckor kunnat harroras till ytbe-
handlingsanliaggningar. Detta innebar att ytbehandlingsanldggningarna en av
de minsta branscher som analyserats.

Nedan presenteras resultat angdende vad som hint, var det hdant samt vad som
orsakat olyckorna inom ytbehandlingsindustrin.

4.6.1 Olyckans karaktar

Héandelsetyp: Resultatet visar att tre fjairddelar av de studerade olyckorna ar
brdnder och en fjardedel ar ldckage/utsldpp, se Figur 32. Detta innebar att
inga explosioner finns registrerade inom materialet for ytbehandlingsindustrin.

m Ytbehandling av metall
Brand - 6

Ytbehandling av metall
Lickage/Utsldpp - 2

Figur 32. Handelsetyp fér intréffade olyckor inom ytbehandlingsindustrin.

Amneskategori: Miljofarliga och toxiska dmnen ir de smneskategorier som
framfGr allt 4r involverade i olyckor inom ytbehandlingsindustrin, Figur 33. En
olycka med brandfarlig gas finns ocksa registrerad.

m Ytbehandling av metall
Brandfarlig gas -1

Ytbehandling av metall
Giftiga/Toxiska dmnen - 5

Ytbehandling av metall
Miljofarliga dmnen - 1

Figur 33. Inblandad amneskategori for olyckor inom ytbehandlingsindustrin.
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4.6.2 Olycksdrabbade verksamhetsdelar och processteg

Verksamhetsdel: Resultatet visar att en majoritet av olyckorna intraffar i
processen, se Figur 34. Olyckor finns dven registrerat i forflyttning samt i ovrig

verksamhetsdel.

m Ytbehandling av metall
Forflyttning - 2

m Ytbehandling av metall
Process - 5

m Ytbehandling av metall
Ovrigt - 1

Figur 34. Verksamhetsdel for intraffade olyckor inom ytbehandlingsindustrin.

Processteg: Av erhéllna resultat kan utlasas att olyckor framfor allt intraffat i
processteget reaktion, se Figur 35. Ett par olyckor har dven registrerats kopplat

till transport i ror samt ovrigt processteg.

m Ytbehandling av metall
Reaktion - 5

m Ytbehandling av metall
Transporti ror - 2

Ytbehandling av metall
Ovrigt - 1

Figur 35. Inblandat processteg for olyckor inom ytbehandlingsindustrin.
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4.6.3 Orsak till olycka

Storre delen eller tre fjarddelar av olyckorna inom ytbehandlingsindustrin har
intraffat foljd framforallt av tekniska orsaker, se Figur 36. Enstaka olyckor har
orsakats av mdnskliga/operativa eller organisatoriska orsaker.

m Ytbehandling av metall
Externa orsaker - 1

m Ythehandling av metall
Organisatoriska orsaker - 1

Ythehandling av metall
Tekniska orsaker - 6

Figur 36. Huvudsaklig orsak for olyckor inom ytbehandlingsindustrin.

4.6.4 Kommentarer

Trots att antalet studerade olyckor inom ytbehandlingsindustrin ar begréansat
kan en hel del skillnader mot materialet i stort anas. Brdnder ar den klart
dominerande hiandelsetypen, vilket skiljer sig avsevart mot materialet som ar
stort. Aven nir det giller imneskategori forekommer skillnader mot materialet
i stort da det i princip bara ar giftiga/toxiska och miljofarliga dmnen som har
varit involverade i olyckorna. Detta kan tyckas motséagelsefullt att det &r en stor
andel brander, men en liten andel brandfarlig vara som varit inblandade i
olyckorna. De detaljerade orsaksbeskrivningarna visar dock att de flesta av
branderna har uppstétt i ndgon form av utrustning och inte i den inblandade
kemikalien.

Det finns dven tydliga skillnader var olyckorna intréffar i forhallande till
materialet i stort. Inom ytbehandlingsindustrin &r process 6verrepresenterad
bland verksamhetsdel och reaktion ar det klart dominerande processteget.

Aven bland de huvudsakliga orsakerna syns skillnader mot materialet i stort da
tekniska orsaker ar klart dominerande.
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4.7 Ovrig kemisk tillverkning

Ovrig kemisk tillverkning ir den branschkategori som innehaller flest
registreringar (53 olyckor) i det studerade materialet.

Inom kategorin ryms branscher dar antalet olyckor har varit for litet for att
genomfora analys pa den enskilda branschen. Exempel ar fargframstillning
och konstgodseltillverkning dar enbart ett fatal olyckor har identifierats. Nedan
presenteras resultat angdende vad som hint, var det hdant samt vad som
orsakat olyckorna inom 6vrig kemisk tillverkning.

4.7.1 Olyckans karaktar

Handelsetyp: Resultatet visar att ldckage/utsldpp ar den mest frekvent fore-
kommande héndelsetypen och att den utgor hilften av alla olyckorna, se
Figur 37. Brand samt explosioner motsvarar omkring en fjardedel respektive
drygt en femtedel av olyckorna. I materialet finns dven fyra olyckor som har
bedomts vara 6urighdndelse, t.ex. kvivning eller incidenter som inte foranlett
en fullstindig olycka.

m Qvrig kemisk tillverkning Brand
-13

m Ovrig kemisk tillverkning
Explosion - 10

= Ovrig kemisk tillverkning
Lackage/Utsldpp - 26

Ovrig kemisk tillverkning Ovrig
hdndelse - 4

Figur 37. Hiandelsetyp for intraffade olyckor inom ovrig kemisk tillverkning.

Amneskategori: Resultatet nir det giller involverade imneskategorier visar att
samtliga &mneskategorier finns representerade inom branschen, se Figur 38.

m Ovrig kemisk tillverkning
Brandfarlig gas -12

m Ovrig kemisk tillverkning
Brandfarlig vatska - 11

= Ovrig kemisk tillverkning
Explosiva amnen - 3

Ovrig kemisk tillverkning
Giftiga/Toxiska dmnen -
13

Ovrig kemisk tillverkning
Inget farligt amne - 5

Figur 38. Inblandad amneskategori for olyckor inom 6vrig kemisk tillverkning.
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Olyckor med giftiga/toxiska dmnen, brandfarlig gas och brandfarlig vitska
ir vanligast forekommande med 13, 12 respektive 11 registreringar. Ovriga
amneskategorier (miljofarliga dmnen, oxiderande dmnen, explosiva dmnen
samt inget dmne) ar mer sillan involverade i olyckor och omfattar tre till fem
olyckor vardera.

4.7.2 Olycksdrabbade verksamhetsdelar och processteg

Verksamhetsdel: Materialet visar att flest olyckor intraffar inom processen med
ca. en tredjedel av de registrerade olyckorna, se Figur 39. Aven inom
forflyttning och transport intréaffar en stor andel av olyckorna, ca. en femtedel i
respektive verksamhetsdel. En mindre andel av olyckorna har intraffat inom
forvaring och i 6vriga verksamhetsdelar som ej definierats som enskilda
listvarden.

m Ovrig kemisk tillverkning
Forflyttning - 15

m Ovrig kemisk tillverkning
FOrvaring - 5

m Ovrig kemisk tillverkning
Process - 19

m Ovrig kemisk tillverkning
Transport- 10

Ovrig kemisk tillverkning
Ovrigt-4

Figur 39. Verksamhetsdel for intréffade olyckor inom 6vrig kemisk tillverkning.

Processteg: Resultatet visar att olyckor intraffar i hela verksamheten, se

Figur 40. Transport i réor ar det processteg dir olyckor dr mest forekommande.
Reaktion samt lastning/lossning &r processteg dar en stor andel av olyckorna
intraffat. I 6vriga processteg har ett mindre antal olyckor registrerats.

m Ovrig kemisk tillverkning
Forbranning - 2

m Ovrig kemisk tillverkning
Forvaring - 7

m Ovrig kemisk tillverkning
Lastning/lossning - 10

m Ovrig kemisk tillverkning
Mekanisk dverforing - 2

m Ovrig kemisk tillverkning
Okant-1
Ovrig kemisk tillverkning
Reaktion - 11
Ovrig kemisk tillverkning
Transportiror- 14
Ovrig kemisk tillverkning
Varmning/kylning - 3
Ovrig kemisk tillverkning
Ovrigt - 3

14

Figur 40. Inblandat processteg for olyckor inom ovrig kemisk tillverkning.
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4.7.3 Orsak till olycka

Huvudsaklig orsak: Resultatet visar att tekniska orsaker har bedomts vara den
huvudsakliga orsaken i omkring tv femtedelar av de studerade olyckorna, se
Figur 41Fel! Hittar inte referenskidlla..

Midnskliga/operativa orsaker ar ocksa relativt val representerade och har
bedomts orsaka en dryg tredjedel av de intriffade olyckorna. Organisatoriska
orsaker stér for en mindre andel och i ett fatal av olyckorna har det inte gatt att
faststilla den huvudsakliga orsaken och har darfor klassificerats som okéant. En
av olyckorna har orsakats av externa orsaker.

m Ovrig kemisk tillverkning
Externa orsaker -1

m Ovrig kemisk tillverkning
Manskliga/operativa
orsaker - 18

m Ovrig kemisk tillverkning
Okant-5

21

Ovrig kemisk tillverkning
Organisatoriska orsaker - 8

Ovrig kemisk tillverkning
Tekniska orsaker - 21

Figur 41. Huvudsaklig orsak for olyckor inom ovrig kemisk tillverkning.

4.7.4 Kommentarer

Kategorin innehaller en stor spridning av verksamheter, vilket gor att
branschen uppvisar stora likheter med materialet i stort. En relativt stor del av
olyckorna ar kopplade till anvindande av specialkemikalier med sérskilda
reaktionsmekanismer. Manga olyckor ar dven specifikt kopplade till den
aktuella verksamheten.

Det kan konstateras att de huvudsakliga orsakerna for olyckor liknar det
undersokta materialet i stort. Mer langtgdende slutsatser om orsakerna till
intraffade olyckor dr svara att dra.

Hilften av de studerade olyckorna kommer frén de utlindska databaser, vilket
ar hogt i forhallande till 6vriga materialet i stort. En del av forklaringen till
detta kan bero pa att det har varit svarare att utlidsa vilken bransch en olycka
ska hanforas till jamfort med de svenska olyckorna. Dar star det utskrivet vilket
foretag som har varit inblandat, vilket har underlattat i val av kategori som
verksamheten tillhor. Nar det giller vid vilket driftstillstand olyckorna har
intraffat ar det i princip identiskt med materialet i stort.
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5. Atgirdsforslag vid olyckor i
olika processteg

I detta kapitel ligger fokus pé att analysera forhallandet mellan var i processen
olyckor sker, varfor de sker och vilka atgarder som foreslas for att minimera
riskerna. De variabler som ar involverade ar:

processteg

huvudsaklig orsak
implementerade atgarder
akuta atgarder
foreslagna atgarder

For respektive processteg analyseras ovan namnda variabler samt den
information i fritext som finns angivet om detaljerad orsak och olika
atgardsforslag. Darutéver lamnas en kort kommentar om erhéllna resultat.

Variabeln huvudsakliga orsak har definierats som den initiala handelse som
fatt systemet att Overga fran ett stabilt till ett instabilt tillstdnd. Orsaker som
foranlett att olyckan eskalerat i ett senare skede har dirmed inte betraktats
som huvudsaklig orsak. De huvudsakliga orsakerna som beaktas ar
organisatoriska orsaker, manskliga/operativa orsaker, tekniska orsaker samt
okdnt i de fall underlag saknas att kategorisera orsakerna.

Det underlag som presenteras kring atgarder omfattar i forsta hand variabeln
foreslagna dtgdrder. Uppgifter om implementerade respektive akut skade-
avhjdlpande dtgdrder har varit ojamnt och i manga fall begransat. Uppgifterna
redovisas darfor inte fortsatt i kapitlet.

Foreslagna atgdrder redovisas som forebyggande respektive skade-
avhjalpande. For vardera atgardskategori anges tekniska sévil som
organisatoriska dtgdrder.

5.1 Avfallshantering

Processteg avfallshantering inkluderar all hantering av avfall, restprodukter
och kasserade produkter. I det studerade materialet finns fem registrerade
olyckor med koppling till avfallshantering.

Nedan presenteras orsak till olyckorna, vilka forslag till atgarder som finns
registrerade samt korta kommentarer till resultatet.
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5.1.1 Orsak till olycka

Resultatet visar att tre av fem registrerade olyckor inom processteg avfalls-
hantering harror till organisatoriska orsaker, se Figur 42. En olycka har
mansklig/ operativ orsak och en okdnd orsak. Detta innebar att inga
registrerade olyckor har bedomts ha tekniska orsaker.

Avfallshantering
Manskliga/operativa orsaker - 1

B Avfallshantering Okant - 1

m Avfallshantering
Organisatoriska orsaker - 3

Figur 42. Huvudsaklig orsak for olyckor vid avfallshantering.

De detaljerade orsaksbeskrivningarna visar att fyra av de studerade olyckorna
orsakats av att risker och inneboende faror med hanterade amnen missbe-
domts. Detta har lett till olyckor genom antingen handhavandefel eller
bristande rutiner. Ett exempel ar en olycka som uppstatt till f6ljd av att en
ledning felaktig 6ppnas.

5.1.2 Forslag till dtgarder

Forebyggande Gtgdrder
Underlaget visar att det anges béade tekniskt forebyggande och organisatoriskt
forebyggande dGtgdrder, dock med en 6vervikt at den senare kategorin.

De tekniskt forebyggande atgiarderna ar specifikt kopplade till den intriffade
olyckan medan de organisatoriska atgarderna snarare omfattar att ta fram nya
instruktioner och ga igenom den aktuella processen. I ett fall nimns en
starkare och mer systematisk koppling mellan olycksscenarier, insatsplan och
ovning.

Skadebegrdinsande Gtgdrder

Fa skadebegransande atgarder ar noterade. Den som anges ar tekniskt
skadebegrdnsande och ar direkt kopplat till intraffad olycka.

5.1.3 Kommentarer

Det lilla antalet olyckor inom processteget medfor att slutsatserna inte bedoms
vara generellt applicerbara for lampliga atgarder inom avfallshantering. Dock
finns en del intressanta lirdomar att dra. Bl.a. att restprodukter som bedomts
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vara ofarliga kan leda till allvarliga olyckor. De studerade olyckorna indikerar
att det forekommer mycket manuell hantering i processteget avfallshantering.

Fyra av fem olyckor ar registrerade i internationella databaser, vilket bor sattas
irelation till att svenska registreringarna fran SOOT utgo6r nistan 70 % av det
studerade materialet.

Ingen direkt koppling kan ses mellan vilken typ av orsak som har varit
anledningen till olyckan och vilken typ av dtgard som planeras dven om
majoriteten av atgiarderna ar organisatoriska.

5.2 Forbranning

Processteg forbranning inkluderar de olika funktioner dir forbranning sker.
Detta innebér att olyckor som ror pannor, facklor och andra typer av brannare
for gas- och vitskeformiga branslen ar registrerade under detta processteg.

I det studerade materialet finns sammanlagt fem olyckor med koppling till det
aktuella processteget.

Nedan presenteras varfor olyckorna intraffat, vilka forslag till atgarder som
angivits samt korta kommentarer pa resultatet.

5.2.1 Orsak till olycka

Resultatet visar att samtliga orsakstyper forekommer inom processteget, se
Figur 43. Fyra av olyckorna ar orsakade av mdnskliga/operativa respektive
tekniska orsaker. En olycka harror till organisatoriska orsaker.

Forbranning
Manskliga/operativa
2 orsaker - 2

m Forbranning
Organisatoriska orsaker - 1

m Forbranning Tekniska
orsaker - 2

Figur 43. Huvudsaklig orsak for olyckor vid férbranning.

De detaljerade orsaksbeskrivningarna visar att tre av olyckorna har intraffat vid
underhall eller aterstart av anlaggningen. Merparten av intraffade olyckor har
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skett i samband med matningen av brinsle eller kopplat till ldgan i sjalva
brannaren.

5.2.2 Forslag till dtgarder

Forebyggande dtgdrder

Det kan konstateras att tekniskt forebyggande datgdrder ir angivet for fler
olyckor an vad organisatoriskt forebyggande dGtgdrder ar. De tekniska
atgiarderna handlar primért om att bygga om systemet for forbranning samt att
infora olika typer av kontrollsystem. De organisatoriska dtgarder som anges
handlar om utbildning samt férbattrade rutiner.

Skadebegrdnsande datgdrder
I underlaget saknas savil tekniskt som organisatoriskt skadebegrdnsande
atgdrder.

5.2.3 Kommentarer

Bland studerade olyckor finns en tydlig koppling mellan mdnskligt/operativt
och organisatoriskt orsakade olyckor och driftsférhallande start/stopp eller
underhdll. De tekniska orsakerna hirror priméart om olyckor som intraffat vid
normal drift.

For olyckor som har orsakats av tekniska orsaker anges i forsta hand tekniska
atgarder. Nagra liknande slutsatser kan inte dras for olyckor orsakade av
mdnskligt/operativa respektive organisatoriska orsaker.

5.3 Forvaring

Processteg forvaring omfattar forvaring av vatskor och gaser i cisterner, gas-
klockor, IBCs eller andra typer av kérl. I direkt anslutning till kdrlen finns
kopplingar sdsom ventiler, flinsar och rérledningar. Dessa har inkluderats i
processteget om det inte har skett ndgon 6vrig aktivitet i anslutning till
forvaringen som exempelvis lastning/lossning eller transport i ror.

Sammanlagt har 23 av de studerade olyckorna bedomts vara kopplade till
Sevesoverksamheternas forvaring. Nedan anges orsak till olycka, féreslagna
atgarder samt en kort diskussion.
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5.3.1 Orsak till olycka

Resultatet visar att narmare halften av intraffade olyckor ar tekniskt orsakade
och att drygt en fjardedel harror till mdnskliga/operativa orsaker, se Figur 44.
Ett fatal olyckor har organisatorisk orsak medan négra orsaker inte kunnat
kategoriseras p.g.a. bristfilliga beskrivningar.

Forvaring Manskliga/operativa
orsaker -6

B Forvaring Okant - 4

B Forvaring Organisatoriska
orsaker - 2

B Forvaring Tekniska orsaker-11

Figur 44. Huvudsaklig orsak for olyckor vid forvaring.

De detaljerade orsaksbeskrivningarna visar att heta arbeten, besiktning och
underhall forekommer vid flera olyckor. Likasa &r det vanligt med
komponentrelaterade orsaker kopplat till ventiler, flinsar, koppling mm.
Overfyllnad ir en annan dterkommande olycksorsak.

5.3.2 Forslag till dtgarder

Forebyggande Gtgdrder
Underlaget visar att tekniskt forebyggande och organisatoriskt forebyggande
datgdrder anges i ungefar samma utstrackning.

De tekniskt forebyggande atgiarderna ar oftast specifikt kopplade till den
intréaffade olyckan eller de uppkomna problemen. De organisatoriska
atgiarderna syftar framforallt till att ta fram nya instruktioner och ge ytterligare
utbildning till operatorer och entreprenorer.

Skadebegrdinsande Gtgdrder

I materialet anges tva tekniskt skadebegrdnsande dGtgdrder. Dessa omfattar
overvakning och tomning av regnvatten fran befintlig invallning samt
installation av gaslarm.
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5.3.3 Kommentarer

Forvaring bedoms vara ett relativt passivt processteg. Att det trots detta fore-
kommer olyckor inom steget beror bl.a. pa forekomst av komponenter som kan
felfungera eller att det vid underhéll kan uppsta olyckor.

Det kan dven konstateras att den storsta delen av olyckorna har intraffat i
anslutning till fasta behallare, men att det dven finns ett antal mindre olyckor
som har skett med l6sa behéllare.

5.4 Lastning/lossning

Processteget lastning/lossning syftar till att belysa de olyckor som sker i
griansdragningen mellan verksamheten och transporterna av ravaror eller
produkter till externa mottagare.

Totalt har 30 olyckor kopplade till lastning/lossning identifierats i det
studerade materialet. Nedan beskrivs orsak till olycka och forslagna atgarder.
Darutover finns en kort diskussion av resultaten.

5.4.1 Orsak till olycka

Mer 4n hilften av de studerade olyckorna kopplade till lastning/lossning har
bedomts vara orsakade av mdnskliga/operativa orsaker, se Figur 45. En
tredjedel av olyckorna har tekniska orsaker. Tva av olyckorna har bedomts ha
organisatoriska orsaker medan en av olyckorna saknar tillracklig beskriv-
ningen for att kunna kategoriseras.

Lastning/lossning
Manskliga/operativa orsaker - 17

M Lastning/lossning Oként - 1

W Lastning/lossning
17 Organisatoriska orsaker - 2

M Lastning/lossning Tekniska
orsaker - 10

Figur 45. Huvudsaklig orsak fér olyckor vid lastning/lossning.

Erhallen information om detaljerad olycksorsak visar att olyckor med mdnsk-
liga/operativa orsaker ofta handlar om att uppréattade rutiner inte foljs eller
att uppgifterna utfors av obehoriga personer.
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Tekniska orsaker ar ofta kopplade till matare och givare som har felfungerat,
till slangbrott eller till f6ljd av att slangkopplingar har lossnat. De organi-
satoriska orsakerna ar i manga fall kopplade till olyckor dir extern personal
har varit involverad.

5.4.2 Forslag till dtgarder

Forebyggande Gtgdrder

For intraffade olyckor anges bade tekniskt forebyggande och organisatoriskt
forebyggande Gtgdrder. Fordelningen mellan kategorierna ar jaimn, med viss
overvikt at organisatoriska datgdrder.

De organisatoriska dtgirderna omfattar i manga fall att ta fram nya eller for-
andra befintliga rutiner och instruktioner, utbildning av personal samt nérvaro
av egen personal vid vissa moment. Formalisering av skiftsoverlimnande anges
i ndgra olyckor liksom uppdatering av sakerhetsrapport och framtagande av
nya riskanalyser.

De tekniskt dtgdrder som anges avser i manga fall utbyte av utrustning for att
pé sa satt forhindra handhavandefel.

Skadebegrdnsande Gtgdrder

Tekniskt skadebegriansande: Angivet for 4 av 30 olyckor och de aktuell atgiarder
beror antingen larm for att detektera utslapp eller fysisk separation for att for-
hindra utslapp till recipient.

Organisatoriskt skadebegransande: Angivet for 2 av 30 olyckor och behandlar
ovning av existerande beredskapsrutiner och att inte ha nagra entreprendrer
narvarande vid hantering av vissa &mnen.

5.4.3 Kommentarer

Olyckor inom processteget harror i forsta hand till leveranser av bulkvaror,
vilka transporteras i tankbilar. Det bor dock noteras att den dven forekommer
olyckor kopplade till lastning och lossning av styckegods.

Utifran det sammanstillda underlaget framgar att det ofta finns upprattade
rutiner, men att de inte har f6ljts. Underlaget indikerar ocksa att lastning/
lossning ofta hanteras av extern personal, vilket innebar att det finns ett grans-
snitt mellan egen och extern personal. Forekomst av andra rutiner hos den
externa organisation, sprakforbistring etc. 4r mojliga orsaker till att problem
uppstar.

I processteget forekommer relativt manga forslag pa akuta skadebegrdnsande
atgdrder. En mojlig forklaring kan vara att lastning/lossning ar ett aktivt
processteg med manniskor niarvarande. Det skulle dirmed kunna vara naturligt
att méanniskor reagerar vid en olycka och att den akuta fasen beskrivs i
rapporteringen.
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5.5 Mekanisk overforing

Processteg mekanisk dverforing omfattar interna transporter av fast imnen
med exempelvis bandtransportorer, matarskruvar och elevatorer.

Endast tre av olyckorna i det studerade materialet har bedomts vara kopplade
till mekanisk 6verforing. Da 6verforing av fasta &mnen skiljer sig fran transport
iror av gas och vitskor har det, trots det ringa antalet olyckor, bedomts vara
intressant att behandla den mekaniska 6verforingen separat.

5.5.1 Orsak till olycka

For samtliga registrerade olyckor (tre stycken) har tekniska orsaker bedomts
utgora huvudsaklig orsak, se Figur 46.

m Mekanisk dverforing
Tekniska orsaker - 3

Figur 46. Huvudsaklig orsak for olyckor vid mekanisk éverforing.

De detaljerade orsaksbeskrivningarna visar att det i samtliga fall har handlat
om fel pd komponenter eller utrustning som har orsakat olyckorna.

5.5.2 Forslag till dtgarder

Forebyggande Gtgdrder

Underlaget visar att bade tekniskt och organisatoriskt forebyggande datgdrder
finns foreslagna. De tekniska atgdrderna handlar om férandring av den
aktuella utrustningen och installation av kontrollsystem.

De organisatoriskt forebyggande atgdrderna omfattar uppdatering av rutiner
och instruktioner, men dven inspektionsintervall, utbildning och utredning for
att kontrollera andra verksamheter med likartad process eller utrustning.

Skadebegrdinsande Gtgdrder
I underlaget forekommer forslag pé saval tekniskt som organisatoriskt skade-
begrdnsande atgdrder.
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5.5.3 Kommentarer

Materialet ar véldigt begransat, dirav svart att dra generella slutsatser om
kopplingar mellan typ av orsak och typ av atgard.

Det kan konstateras att det ar vildigt sidllan fasta 4mnen varit inblandade i de
studerade olyckorna.

5.6 Reaktion

Processteg reaktion avser att belysa tillverkningen av produkter. Detta innebar
beskriva orsak respektive atgarder till olyckor som intraffar i eller i anslutning
till reaktionskarl, kontinuerliga reaktioner samt fysiska processer.

Totalt har 27 stycken olyckor bedomts vara kopplade till reaktionssteget.

Nedan beskrivs vad som orsakat intraffade olyckor samt vilka atgarder som
foreslagits. Darutover finns en kort kommentar till resultatet.

5.6.1 Orsak till olycka

Resultatet visar att nastan hilften av olyckorna i reaktionssteget bedomts ha
tekniska orsaker, se Figur 47. Mdnskliga/operativa orsaker har bedomts
orsaka omkring en tredjedel av olyckorna medan organisatoriska orsaker har
lett till omkring en femtedel av olyckorna. Darutover har en olycka orsakats av
externa orsaker.

m Reaktion Externa orsaker - 1

Reaktion Manskliga/operativa
orsaker - 8

m Reaktion Organisatoriska
orsaker -6

m Reaktion Tekniska orsaker-12

Figur 47. Huvudsaklig orsak for olyckor vid reaktion.

De detaljerade orsaksbeskrivningarna indikerar inga sirskilda trender annat dn
att det ar ett stort antal olika reaktioner som ar representerade i det studerade
materialet.
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De tekniska orsakerna ar ofta kopplade till att berord utrustning fallerar, vilket
fororsakar utslapp. Andra exempel 4r dammexplosioner inuti sluten utrustning
och kabelbrander till f6ljd av partiell upphettning.

Underlaget visar att handhavandefel ar vanligt forekommande inom kategorin
mdnskliga/operativa orsaker. Tre av de manskligt orsakade olyckorna har
intraffat vid underhall eller uppstart efter underhall och i tva av de 6vriga
olyckorna har fel kemikalier satsats i kérlet. De organisatoriska orsakerna ar
val beskrivna och beror i de flesta fall pa att befintliga rutiner har varit otill-
rackliga, att det funnits fel i systemdesignen eller att riskbedomningen inte
beaktat de aktuella driftsforutsattningar som ratt vid olyckan.

5.6.2 Foreslag till dtgarder

Forebyggande Gtgdrder

Underlaget visar att foreslagna atgéarder ar savil tekniskt som organisatoriskt
forebyggande. De tekniska atgiarderna varierar fran att omfatta enskilda
komponenter till mer omfattande systemé6versyn av felfungerande
komponenter och involverade processer.

Vanligt forekommande organisatoriskt Gtgdrder omfattar t.ex. utbildning,
riskbedomning, genomgang av rutiner och planer, rondering samt ett forbattrat
underhall.

Skadebegrdnsande Gtgdrder

I underlaget finns begransat med information om savél tekniskt- som
organisatoriskt skadebegrdnsande dtgdrder. De organisatoriskt skade-
begriansande atgiarder som anges ar framfor allt forknippade med upprattande
av samt information om nodlagesplan.

5.6.3 Kommentarer

Materialet visar att det for olyckor med mdanskliga/operativa eller
organisatoriska orsaker ofta anges organisatoriska Gtgdrder. P4 samma sitt
tycks tekniskt orsakade olyckor atgiardas med tekniska Gtgdrder.

Det kan konstateras att foreslagna atgiarder har en 6vervikt at forebyggande
atgarder framfor skadebegriansande. Materialet visar en relativt hog andel
atgarder pa systemniva jamfort med Gvriga processteg.

5.7 Transport i ror

Processteget transport i ror omfattar pumpning, sugning och annan transport
av gas- eller vitskeformiga &mnen inom verksamheten.

I studerat underlag har 36 olyckor kunna harforas till det aktuella processteget.
Nedan anges orsak till olyckor, féreslagna atgarder samt kortfattade
kommentarer till resultatet.
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5.7.1 Orsak till olycka

Resultatet visar att samtliga orsakstyper forekommer i detta processteg, se
Figur 48. Tva tredjedelar av olyckorna harror till tekniska orsaker medan drygt
en fjardedel av olyckorna ar fordelade pa mdanskligt/operativa respektive
organisatoriska orsaker.

Transportiror
Manskliga/operativa orsaker - 5

B Transport i ror Okant- 1

m Transport i ror Organisatoriska
orsaker -5

m Transport i ror Tekniska orsaker
-25

Figur 48. Huvudsaklig orsak for olyckor vid transport i ror.

De detaljerade beskrivningarna visar att tekniska orsaker ofta ar forknippade
med havererade komponenter (ventiler, pumpar m.m.), forsvagat material
alternativt felaktiga materialval. Aven foridndringar i processen har fororsakat
ett flertal olyckor da systemet inte klarat belastningen. Avsaknad av rutiner och
checklistor noterats ocksa bland de olyckor som kategoriserats som organisa-
toriskt orsakade.

5.7.2 Forslag pa atgarder

Forebyggande atgdarder

I materialet forekommer bade tekniskt och organisatoriskt forebyggande
atgdrder pa savil enskild komponentniva till en mer omfattande systemniva.
I manga fall omfattar de tekniska atgdrderna utbyte av komponenter samt
inférande av olika kontrollsystem. Det forekommer dven forslag pa analys/
utredningarna av kompontenttyper eller delsystem sdsom genomgang av
samtliga pumpar eller ventiler.

Vanligt forekommande bland organisatoriskt forebyggande Gtgdrder ar
rutiner, checklistor, instruktioner, uppdatering av riskbedémningar, kunskaps-
aterforing samt atgarder kopplade till kontroll och inspektion. Bl.a. kan
namnas kontroll/underhall av dldrande utrustning.
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Skadebegrdinsande Gtgdrder

Information om tekniskt respektive organisatoriskt skadebegransande dtgiarder
ar mycket begransad. De som anges behandlar inférande av larm, 6vning,
utbildning samt begransning av tilltrade.

5.7.3 Kommentarer

Det kan konstateras att korrosion, aldrande material samt slitage ar ater-
kommande orsaker till olycka. Korrosionen tycks primart orsakas av termisk
eller mekanisk paverkan snarare dn av kemisk dito. En intressant aspekt att
studera vidare ar om det finns en korrelation till aldrande anlaggningar.

De atgirder som foreslds handlar i manga fall om en kombination av tekniska
och organisatoriskt atgarder. Inte séllan anges en teknisk 16sning for att mojlig-
gora eller underlitta en organisatorisk atgiard sdsom kontroll. Vanligt
forekommande ar dven att tillsatta en utredning for att komma fram till
lampliga tekniska atgarder.

5.8 Varmning/kylning

Processteget vdrmning/kylning omfattar olika processer dar processmedia
varms eller kyls. Destillationstorn och virmevéxlare ar tva typer av utrustning
som forekommer i det aktuella steget.

Det studerade underlaget omfattar 13 olyckor inom vdrmning/kylning. Nedan
anges orsak till olycka, foreslagna atgarder samt kortfattade kommentarer till
resultatet.

5.8.1 Orsak till olycka

Resultatet visar att de flesta olyckor har bedomts ha tekniska orsaker, se Figur
49. En olycka har registrats ha organisatorisk orsak. Olyckor med mdnskliga/
operativa orsaker saknas.

Varmning/kylning
Organisatoriska orsaker - 1

® Varmning/kylning Tekniska
orsaker - 12

Figur 49. Huvudsaklig orsak fér olyckor vid virmning/kylning.
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De detaljerade orsaksbeskrivningarna visar att sikerhetsventiler dr en
komponent som omnémns i flera olyckor. Utmattning forekommer i manga fall
som en orsak till intraffade olyckor. Det framgéar dven att det i ménga fall
handlar om en hiandelskedja dir en operator inte sillan bidrar till att eskalera
héndelsen.

5.8.2 Foreslagna atgarder

Forebyggande dtgdrder
Underlaget visar forslag pa bade tekniskt forebyggande och organisatoriskt
forebyggande dGtgdrder, dock med 6vervikt &t den senare kategorin.

Bland de tekniska dtgdrderna forekommer ofta Gversyn/byte av material samt
forandring i systemdesign d.v.s. att den komponent som fororsakat olyckan
eller felhanteringen tas bort. Vanligt bland de organisatoriska dtgdrder som
anges ar nya respektive uppdaterade rutiner, titare inspektionsintervall och
fler inspektionspunkter samt tatare intervall for byte av utrustning.

Skadeavhjdilpande atgdrder
Information om tekniskt skadeavhjdlpande savil som om organisatoriskt
skadeavhjdlpande dtgdrder ar begransad.

De atgarder som foreslas handlar primart om omhandertagande av utslapp och
nya/uppdaterade larmrutiner.

5.8.3 Kommentarer

Det ar vanligt forekommande att foresla och tillsdtta en utredning for att
identifiera mojliga atgiarder. Utredning ar registrerad som en organisatoriskt
forebyggande atgiard, men kan beroende pa dess resultat innebara bade att
atgiarder genomfors i samtliga kategorier av atgarder som beaktats inom ramen
for studien.
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6. Slutsatser

Detta kapitel omfattar att dra slutsatser fran materialet och genomférda
analyser samt knyta an till uppdragets syfte och mal.

Det kan i manga fall vara svart att dra allt for 1angtgdende slutsatser utifran ett
begriansat underlag, vilket underlaget litt tenderar till att bli i stravan efter att
ge sa detaljerad information som mojligt om t.ex. specifika branscher,
verksamheter och processer. Slutsatserna for respektive analys bor darfor
betraktas som en ansats att spegla de olyckor som rapporterats in till de olika
databaserna under den undersokta tidsperioden. Trots detta finns manga
lardomar och erfarenheter att dra fran intraffade olyckor.

Avsikten med uppdraget har varit att fordjupa kunskapen om olycksrisker och
hanteringen av dessa inom olika branscher och processer, girna med fokus pa
atgarder. Slutsatserna har mot bakgrund av detta delats in i ett antal
fragestallningar:

Var sker olyckorna?

Vad ar det for olyckor som sker?

Varfor sker olyckor?

Vilka atgarder foreslas for att minska olycksriskerna?

6.1 Var sker olyckorna?

Det kan konstateras att olyckor intraffar i samtliga branscher, verksam-
hetsdelar och processteg. Petroleumindustrin ar den bransch inom vilken flest
olyckor finns inrapporterade for undersokt tidsperiod. Likasé finns en stor
andel olyckor registrerade for den breda och branschospecifika kategorin 6vrig
kemisk tillverkning.

Underlaget visar att det dr inom verksamhetsdelen process som flest olyckor
registrerats. Det kan dock konstateras att det forekommer skillnader savil
inom specifika branscher som mellan analyserade branscher.

De processteg inom vilka flest olyckor forekommit ar transport i rér samt
lastning/lossning. De olyckor som ror transport i ror inkluderar i manga fall
utrustning sdsom ventiler, packningar och flinsar. P4 samma sétt som ovan
forekommer avvikelser mot denna generella olycksbild beroende pa bransch.

6.2 Vad ar det for olyckor som intraffar?

Det kan konstateras att samtliga hiandelsetyper forekommer det vill sdga
ldckage/utsldpp, brdnder och explosioner samt dven vissa olyckor som inte
kan kategoriseras som négon av dessa handelsetyper. Ldckage/utslipp
motsvarar omkring hélften av det totala antalet studerade olyckor medan
brdander stéar for omkring en fjardedel av olyckorna.
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Studien visar att brandfarlig gas och brandfarlig vitska dominerar bland de
inblandade amneskategorierna for materialet i stort, dock finns stora skillnader
inom de olika branscherna.

6.3 Varfor sker olyckor?

Utifran det studerade underlaget kan konstateras att intraffade olyckor i ménga
fall huvudsakligen harror fran tekniska orsaker. Likasa kan konstateras att fa
olyckor har registrerats med organisatoriska orsaker som huvudsaklig orsak.
Ofta ar det dock flera olika orsaker som samverkat nar en olycka har intraffat.
Alla bakomliggande orsaker har inte undersokts i detta projekt utan enbart den
huvudsakliga orsaken.

I de flesta olika branscherna ar fordelningen mellan olika huvudsakliga orsaker
liknande som for materialet i stort. Det forekommer dock undantag, t.ex.
explosivimnesindustrin dar mdnskliga/operativa orsaker tillsammans med
organisatoriska orsaker ir dominerande olycksorsaker.

6.4 Vilka atgarder foreslds for att minska
olycksriskerna?

Materialet visar att det generellt foreslas fler forebyggande dn skadebegran-
sande atgarder. Underlaget tyder dven pa att organisatoriskt forebyggande
atgarder ar ndgot mer vanligt forekommande tekniska dito medan det omvénda
forhallandet giller for skadebegransande atgarder. Att utfallet har det
utseendet kan beror pa hur materialet sorterats. Mer troligt ar att det fore-
kommer en kombination av tekniska och organisatoriska atgiarder. Detta
indikerar dven den sirskilda sammanstéillning som gjorts for att undersoka hur
forhallandet mellan olika atgarder ser ut, se Figur 50.
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Figur 50. Foreslagna atgarder for intréffade olyckor.
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Generellt sett foreslas det dock relativt fa dtgarder for hur olycksriskerna ska
atgardas och atgarderna ar pa vildigt olika konkretiseringsniva — fran att byta
ut en felande komponent till att se 6ver hela lagstiftningen. Detta gor det svart
att dra nagra generella slutsatser angdende vilka atgiarder som &r rimliga och
effektiva.
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7. Reflektioner

I detta kapitel fors en diskussion kring den metod och det underlag som
anviants samt erhéllna resultat och hur de kan nyttjas. Likasa diskuteras vilka
fragestéllningar som vackts under projektets genomférande och som skulle
vara intressanta att studera vidare for att ytterligare 6ka kunskapen pa
omradet.

7.1 Dataunderlag

Materialet som ligger till grund for rapporten visade sig vara betydligt mer
omfattande dn vad som forst kunde anas. Anvindandet av andra nationella
databaser an SOOT blev darfor mycket begransat. Sammanlagt har 158 olyckor
studerats. Det ar viktigt att podngtera att det finns ett antal parametrar som
paverkar underlagets kvalitet och omfattning och darigenom hur vil materialet
overensstimmer med intraffade olyckor vid Sevesoverksamheter i Sverige och i
Europa.

For att slutsatser ska kunna dras maste den intriaffade olyckan registreras,
darefter behover olycksrapporten innehalla tillrackligt mycket information for
att mojliggora att slutsatser dras kring det som har intraffat. Detta innebar att
det finns osdkerheter i hur representativa slutsatserna blir i férhéllande till de
olyckor som faktiskt intraffar.

Att en olycka inte rapporteras kan ha flera olika orsaker. For att exempelvis
registreras i eMars kravs att olyckorna uppfyller vissa kriterier, vilket innebar
att endast stora och omfattande olyckor rapporteras. Motsvarande kriterier
saknas for registrering i SOOT, vilket innebar att spridningen i olyckans
allvarlighetsgrad ar storre. Vidare tar det tid att fardigstilla olycksunder-
sokningarna, vilket innebar att det finns en viss fordrojning mellan att en
olycka intréaffar och att en olycka rapporteras in. I eMars tillkom exempelvis sju
olyckor under arbetets gang for den studerade perioden 2009-2013. Slutligen
kan en verksamhetsut6vare undlata att rapportera in en olycka trots att de har
skyldighet enligt lagen. I de fallen saknas olyckan i underlaget.

Det material som studerats paminner i stort om olycksutredningar med fokus
pé intraffade olyckor och deras orsaker snarare an pa vilka atgarder som
funnits vidtagna eller som rekommenderas. I ett antal av de studerade
olyckorna i SOOT framgar att utredning fortfarande pagar gillande foreslagna
atgarder. Detta innebar att det for ett stort antal av olyckorna saknats forslag
till atgarder.

Kvaliteten och omfattningen av inrapporterad information om intréaffade
olyckor har varit styrande for vilka slutsatser som kunnat dras. I de fall olyckan
har beskrivits i form av 1dnga héndelsekedjor har det varit ldttare att dra
slutsatser om béade olyckans orsak och foreslagna atgarder jamfort med de
rapporter som endast ger 6gonblicksbild av olyckan.
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Manga olycksrapporter innehaller & andra sidan mycket mer information an
vad som gar att sammanstilla med hjilp av listvarden och diagram, varfor det
ar en forenklad bild som redovisas i rapporten.

7.2 Metod och resultat

Omfattningen av materialet innebar att det gar att analysera underlaget pa
manga olika sitt. Ambitionen har varit att pa ett 6vergripande satt spegla de
behov som MSB angett att de har i en provningssituation. Genomférda analyser
bor betraktas som ett forsta steg med stora mojligheterna att vidta ytterligare
och mer fordjupade studier pa materialet. For att underlatta ett sddant for-
farande har, som ett komplement till genomforda analyser, studerade olycks-
rapporter sammanstillts i ett kalkylblad. Detta ger goda forutsittningar att
sortera och analysera materialet utifran andra skdarningar 4n de som har
kunnat utféras inom ramen for detta uppdrag.

Att sortera materialet innebar att det tolkas och att subjektiva varderingar gors
vid i samband med val av olika listvarden. Detta innebar att andra personer
som tittar pa materialet hypotetiskt skulle kunna dra andra slutsatser. Att det
ar en begransad grupp personer som genomfort bedémningarna av materialet
okar sannolikheten att bedomningarna ar enhetliga och att de 6vergripande
resonemangen haller &ven om enskilda listvarden skulle kunna viljas
annorlunda av en annan utférare. Resultatet bedoms saledes kunna betecknas
som relativt robust och ge en god bild 6ver intraffade olyckor som rapporterats
under 2009-2013.

Erhéllna resultat visar att olyckstypen lackage/utslapp motsvarar en relativt
liten andel av olyckorna. Resultaten ar nagot 6verraskande, men beror
sannolikt pa att alla olyckor av den har typen inte rapporteras in. Detta i sin tur
kan bero pa dels slarv, dels att dessa olyckor inte alltid ger upphov till sé pass
betydande konsekvenser att olyckorna maéste rapporteras.

De sex enskilda branscher inom vilka intraffade olyckor bedomts tillrackligt
omfattande for analys visar att det forekommer betydande skillnader bade
avseende vad, var och varfor olyckor sker. Mycket kan anses vara sjalvklar-
heter, t.ex. att explosivimnen ofta dr inblandade i olyckor inom explosivimnes-
industrin. Resultaten pekar trots detta pa ett antal omraden inom vilka MSB
har majlighet att rikta sarskilda insatser for att 6ka kunskapen kring behoven
av riskreducerande atgarder.

Att dra generella slutsatser kring lampliga atgirder for att reducera péavisade
risker har varit svért. Detta da intréaffade olyckor ofta ar vildigt specifika och
foreslagna atgirder i de flesta fall ar direkt kopplade till den specifika olyckan.
Det finns dock ett flertal undantag dar atgardsforslagen innebér att djupare
analyser gors av ett storre system alternativt hela organisationen. Aven i dessa
fall ar atgarderna anpassade for den specifika verksamhetens forutsattningar
och ddrmed svara att generalisera.
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7.3 Nyttjande av resultat

Ett viktigt syfte med uppdraget har varit att identifiera och dra slutsatser om
atgarder vid kemikalieolyckor. Det ar dock svért att isolera denna del av en
riskhanteringsprocess utan att koppla informationen till risker och dess
orsaker.

Det underlag som studerats upplevs ha mer fokus pa den intraffade handelsen
och dess orsaker dn pa atgirder. Detta avspeglas dven i den foreliggande
rapporten dar tva av tre analyser har inriktats pa olyckan och dess
karaktaristika.

Att dra generella slutsatser om atgarder ar svart da orsaksbilden i manga fall
kan vara mangdimensionell. Inte sillan krivs att atgiarder anpassas utifran de
forutsattningar som rader vid en viss verksamhet. En siker anldggning maste
namligen utga ifran en stabil och sdker processdesign dir atgarder i olika lager
sedan anvinds for att skapa ett system av skyddsbarridrer. Atgirdsforslagen i
rapporterna motsvarar ofta enbart atgiarder pa ett fatal nivaer och darmed gar
helheten i en siker process forlorad nir enskilda atgiarder lyfts ut.

MSB har i sin roll i miljoprévningar en uppgift att se till hela riskhanterings-
processen — fran att olyckor identifieras till att de atgdrdas om sa kravs. Fram-
taget underlag kommer att kunna nyttjas i hela den processen, inte minst som
ett kunskapsunderlag kring vilka olyckor som intréffar och var de sker. Det ger
aven stod kring vilken detaljeringsniva som erfordras pa riskbedémningar och
atgarder for att de ska tédcka in de olyckor som faktiskt intraffar.

7.4 Fortsatta studier

Som namnts tidigare dr materialet stort och uppdraget omfattning har inne-
burit att ett urval av analyser har gjorts. Det finns stora majligheter att
analysera materialet vidare for att ytterligare fordjupa kunskapen.

Ett flertal fragestallningar har vackts under arbetets gang, vilka skulle kunna
vara intressanta att ga vidare med. Nedan ges nigra exempel:

Trender och tendenser

Genomforda analyser ger en 6gonblicksbild 6ver inrapporterade olyckor under
det femarsintervall som undersokts. For att skapa sig en béttre bild av trender
och tendenser vore det av intresse att gora motsvarande analyser for olyckor
som intraffat tio ar tidigare. Darigenom skulle resultatet kunna sittas i ett
sammanhang och jamforelser skulle kunna goras i form av vad som har hént,
hur branscher stér sig mot varandra och om samma olyckor intraffar och
rapporteras in. Det skulle dven finnas majligheter att undersoka om orsakerna
skiljer sig at mellan de olika tidsperioderna eller om det finns nya orsaker som
ar aterkommande och déar insatser behover goras.

For att avgora om vilka branscher som egentligen dr mest olycksdrabbade
skulle 4ven en ndrmare analys kravas av antalet foretag i respektive bransch
och koppla detta mot antalet olyckor inom branschen. Darigenom skulle
branscher som har en 1ag olycksfrekvens kunna identifieras och studeras for att
undersoka varfor just de branscherna dr mindre olycksdrabbade.
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Beredskap

Bland de olyckor dir akuta skadeavhjilpande dtgarder har registrerats har de
ofta varit i form av insats av antingen intern eller extern raddningstjanst.
Utifran detta skulle det vara av intresse att nirmar undersoka styrning och
effekt av akut skadeavhjilpande atgirder — i vilken omfattning det finns intern
raddningstjanst pa svenska Sevesoverksamheter, hur effektiv den atgirden ar,
hur anvandandet av styrkorna fungerar och i vilken omfattning som det stills
krav pa inridttande av en sddan styrka fran myndighetshall.

For de anldaggningar dar olyckor har intraffat och intern raddningstjanst har
agerat vid bekdmpandet av olyckan hade det dven varit intressant att
undersoka vilka parametrar som varit avgorande for en val genomférd insats.
Exempelvis hade hur formagan hos styrkan har kopplats till de tinkbara
konsekvenserna inom verksamheten samt vilken insatstid, numerér i personal,
nyttjande av uppréttade riskbedomningar och omfattning av 6vningar med
mera som bedoms tillracklig inom olika verksamheter.

Rapportering och larande
Att lara fran intraffade handelser ar en viktig del for att undvika att liknande
handelser intraffar igen samt for att skapa en beredskap om sa skulle ske.

Det ar viktigt att se rapportering, larande och erfarenheter fran olyckor som en
helhet och viktiga delar i de riskhanteringsprocesser som bedrivs vid verksam-
heter, men dven hos myndigheter. Det bedoms vara viktigt att se till att erfaren-
heter frén olyckor tillgdngliggors och att de nyttjas vid upprattande av risk-
bedomningar och sikerhetsledningssystem. Seveso III-direktivet’s pekar pa en
utveckling i den riktningen, vilket upplevs som positivt samtidigt som det inne-
bar att det kravs ett utvecklat stéd for att uppna det larande som efterstravas.

For att underlatta att larandet kréavs att saval atgardsrapporter som risk-
bedomningar upprittas pa saddant sitt och med saddan detaljeringsgrad att
nyanser kan fingas respektive foljas upp. Har bedoms det finnas ett behov av
utveckling for att underlitta och mojliggora en storre samordning mellan de
riskhanteringsaktiviteter som genomfors vid en verksamhet. Det kan t.ex.
handla om att se 6ver riskbedomningars detaljeringsgrad, hantering och be-
skrivning av organisatoriska aspekter, fordelning och sammanvigning mellan
akuta, tekniska, organisatoriska, forebyggande respektive skadeavhjialpande
atgarder, underlag till och omhéndertagande av erfarenheter fran 6vningar,
lardomar fran intraffade olyckor etc.

13 Europaparlamentets och radets direktiv 2012/18/EU



Bilaga 1: Variabler och listvarden

I denna bilaga aterfinns en fullstandig sammanstillning av de variabler och
listvirden som identifierats och som dataunderlaget ar sorterat utifran.

Variabel Listvarden
Referensnummer -
Ar e 2009 e 2012
e 2010 e 2013
e 2011
Bransch « Explosivdmnesindustrin « Stalindustrin
e Gasframstallning e Ytbehandling av metall
e Pappersindustrin o Ovrig kemisk tillverkning
e Petroleumindustrin
Amneskategori  Brandfarlig gas « Giftiga toxiska amnen

e Brandfarlig vatska
e Explosiva amnen

e Miljofarliga amnen
e Oxiderande @mnen

Handelsetyp * Brand » Lackage/utslapp
e Explosion ¢ Ovrig handelse
Verksamhetsdel e Forflyttning * Transport
e Forvaring e Ovrigt
e Process
Processteg ¢ Avfallshantering e Okant
e Forbranning e Reaktion
e Forvaring « Transport i ror
e Lastning/lossning e Ovrigt
e Mekanisk dverforing
Utrustning Fritext

Huvudsaklig orsak

e Externa orsaker
e Manskliga/operativa
orsaker

e Organistoriska orsaker
e Tekniska orsaker

e Okdnt
Detaljerad orsaksbeskrivning Fritext
Befintliga atgarder -
e Tekniska forebyggande
e Organisatoriska
forebyggande
e Tekniska skadebegransande Fritext
e Organisatoriska
skadebegransande
e Akuta skadeavhjalpande
dtgarder l
Foéreslagna atgérder i
e Tekniska forebyggande
e Organisatoriska
férebyggande Fritext
e Tekniska skadebegransande
e Organisatoriska
skadebegransande J
Databas ¢ SOOT e Zema
e eMars e Lecon accident
e Aria
Land e Belgien ¢ Norge
e Danmark e Okant

e Finland

e Storbritannien
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Driftstillstand

e Frankrike e Sverige

e Holland e Tjeckien

e Irland e Tyskland

« Italien « Osterrike

e Litauen

e Oklart e Start/stopp

» Normal drift e Underhall
Kommentarer Fritext
Lank till olycksrapport i Fritext

databas
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