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FORORD

De som star bakom studien ar Alexander Taljegard, Pertti Johansson och Martin Blohm fran
Skanska Teknik. Philip Kockum &r huvudforfattare till studien.

Skanska Teknik vill passa pa att tacka SBUF och alla medverkande. Ett varmt tack riktas till
referensgruppen for deras viktiga bidrag till studien.

Referensgruppen bestar av foljande personer:

*Jan Kaddik Skanska Sverige AB, HoS Produktion och sékra arbetsplatser
*Var med vid projektets start men har avslutat sin anstallning pa Skanska och darmed ocksa
sitt medverkande vid denna studie.

Claes Dalman PEAB FoU

Gustaf Jarsberg Transportarbetarforbundet Central arbetsmiljdsamordnare
Peter Hellberg Byggnads Arbetsmiljochef

Ulrika Dolietis Hall Nollan VD

Skanska Teknik vill ocksa tacka Gustav Sand, Annika Eriksson och Kjell Blom pa
Arbetsmiljoverket som tagit fram samtliga olycksfallsrapporter och utredningar. Utan deras
bidrag hade denna studie ej kunnat vara mojlig.
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SAMMANFATTNING

Denna rapport presenterar en statistisk genomgang av olycksfall med dodlig utgang som
relaterar till lastning och lossningsarbete. Olyckor kategoriseras in i typer av olyckor. Dérefter
har olycksfallsrapporter granskats och évergripande lardomar av olyckorna har identifierats.

Idéer for att minimera olyckor vid lastning och lossning har listats och kan komma att
vidareutvecklas i ett eventuellt uppféljningsprojekt till detta.

Det ar svart att peka pa en enskild orsak att olyckor sker, utan ofta ar en det en kedja av
handelser Sammantaget pekar statistik pa att flertalet olyckor ar kopplade mot lossning, varpa
insatser bor riktas mot den delen av godshanteringen. Den stdra andelen av olyckor kan
knytas till ett felaktigt arbetssatt och/eller att man inte foljt arbetsbeskrivningar. Den
vanligaste olyckan &r att personen i fraga blir klamd.

For att reducera antalet arbetsolyckor finns det manga hjalpmedel som skulle kunna reducera
antalet olyckor. Det finns dven arbete kopplat till beteenden och kommunikation mellan
kopare och leverantor.

Eftersom det sker fler olyckor vid lossning jamfort med lastning, kan det tolkas att det ar
nagot som gor att godset hanteras pa ett mer riskfyllt sétt. Ett forslag ar att arbeta vidare med
en modular lastkaj. Detta grundar sig i att lossningsplatsen blir mer lik pa fler arbetsplatser,
aven om lastkajen forflyttas pa arbetsplatsen &r lastkajen som anvéands den samma.
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1 BAKGRUND

1.1 Allman beskrivning av projektet

Byggbranschen drabbas av manga arbetsplatsolyckor och tillbud, flera sker vid lastning och
lossning av material pa arbetsplatserna. Det finns en hel del instruktioner och tekniska
hjalpmedel som skall sékerstalla att lastning och lossning sker pa ett sakert satt, trots detta kan
man inte i statistiken se en minskning av antalet olyckor och tillbud.

Skanska Teknik har fatt medel beviljat fran SBUF att utfora en studie kring lastning och
lossning for att forbattra arbetsmiljon.

1.2 Syfte

Det 6vergripande syftet med projektet ar att hoja sakerheten och forbéttra arbetsmiljon i
samband med lastning och lossning av gods fran lastbilar pa byggarbetsplatser. I detta ingar
att utreda varfor dessa olyckor och tillbud sker, fokus skall ligga pa metoder och tekniska
hjalpmedel:

e Fungerar de

e Anvénds de

e Finns det brister i dem

e Saknas det metoder och tekniska hjalpmedel

Om projektet kommer fram till att det finns brister eller saknas tekniska hjalpmedel, kommer
projektet aven foresla forbattringar och ge forslag pa nya tekniska hjalpmedel som minimerar
risken for olyckor och tillbud.

1.3 Metodik

Rapporten kommer kunna l&sas som ett enskilt dokument och presenterar pedagogiskt de steg
som gjorts i studien.

1.4 Versions historik
Version 0: Forsta utgava av rapport
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2 C1-DATAINHAMTING

Arbetsmiljoverket (AV) har via sin hemsida offentliggjort sammanstéliningar av samtliga
dodsolyckor som skett i Sverige mellan aren 2008 och 2020. Dokumentet kan hittas via
Ref R1) listad sist i denna rapport.

Fran detta dokument har samtliga olyckor som beror lyft och lastningsolyckor identifierats.
Notera att olyckor som inte nédvéndigtvis berdr byggindustrin dven kan férekomma i utdragen
och resulterande statistik. Dessa olyckor tas med eftersom aven lardomar kan komma fran andra
naringsgrenar. Aven olyckor som beror utlandskarbetskraft i Sverige tas med.

Fran statistiken identifieras 60 olyckor med dddlig utgang. Olyckorna ar jamnt fordelade 6ver
aren med en pik aren 2018 och 2019, se Figur 2-1.

Antal last och lossnings olyckor per ar
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Figur 2-1  Lastning och lossningsolyckor med dédlig utgdng mellan aren 2010 och 2020.

En forfragan skickades till AV for att fa tillgang till olycksfallsrapporterna och/eller
arbetsplatsutredningen kring olyckorna. Forfragan skickades ut den 2021-02-01 via mail och
begaran fullfoljdes den 2021-02-26 fran AV.

AV har kunnat leverera handlingar till 43 av fallen (dvs 72%). De fall som AV inte kunnat
leverera kring ber6r utlandsk arbetskraft (dvs saknar svenskt personnummer), vilket AV inte
har skyldighet att utreda.

Vsaa- Skapat 2018, Version 2, Publicerat 2019-05-21
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3 C2 - KATEGORISERA OCH STUDERANDE AV DATA

Efter att ha studerat de 60 olyckorna kan féljande handelsetyper identifieras;
e Kklamd

fallande foremal

valt av lyftanordning

brott i lyftanordning

fall fran lastbil

Fordelningen av de olika dodsorsakerna kan ses i Figur 3-1. Notera att i tva fall har
handelsen kategoriserats om fran AV:s handelsebeskrivning till en battre forklaring av
olyckan, de beror olyckorna med diarienummer enligt tabellen nedan.

Tabell 3-1  Omkategorisering fran AV till Handelsetyp i denna studie

Diarienummer Héndelse AV Typ av Handelse denna Studie
2016/016703 Fran Vélt av lyftanordning Bristande lastsékring
2016/010859 Fall fran hjullastare Brott i lyftanordning

| ett fall har olyckan tagits bort fran studien da det ror sig om en trafikolycka.

Tabell 3-2  Borttagna olyckor fran AV:s handelsebeskrivning i denna studie (59 fall aterstar
efter detta)

Diarienummer Héndelse AV Typ av Handelse denna Studie
2014/25397 Lastbil valt Ej relevant (Trafik)

Handelsetyp vid Lastning och Lossning 2010-2020

| KlIdmd
M Fallande foremal
. a - Y
Brott i lyftanord. Handelse Antal |-1]%
Klamd 23 39%
Valt av lyftanord. Fallande féremal 17 29%
o 5 Brott i lyftanord. 7 12%
M Fall fran lastbil Vilt av lyftanord. 6 10%
Fall fran lastbil 6 10%
Total 59

Figur 3-1  Handelsetyp med dodligt utfall vid lastning och lossning 2010-2020.
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Efter genomgdng av den offentliga sammanstillningen fran AV kan man tyda att
lastbilschaufforer ar den klart dominerade yrkesgruppen for olyckorna, med totalt 33 av de 59
dodsolyckorna. Ett annat intressant faktum vért att notera &r att under samma period dog
ungefar lika manga lastbilschaufforer i trafikolyckor, 39st. Nagot forenklat sagt kan man
uttrycka sig som att lastning och lossning av godset &r ungefar lika riskabelt som transporten
av godset.

For de 57400 aktiva lastbilschaufforerna i Sverige ar medelaldern 42 &r?. Vad som kan ses fran
statistiken &r att olyckor ligger 6ver medeldldern. Snittaldern for en olycka ligger pa 48ar. Vilket
tyder pd att olyckorna ej ar slumpmaéssiga i dldersgrupperna utan har en hogre representation i
den aldre arbetsgruppen. Fall fran lastbil har en snittalder pa 65 ar, vilket tyder pa att denna typ
av olyckor ar dverrepresenterade av seniora yrkesarbetare. Ovriga olyckor ar jamnt fordelade i
aldersgrupperna.

Fordelnining av olyckstyper mot alder

Antal olyckor
N

1 | H
! |HH I—|I|\H|}
18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76
Aider
W Klamd M Fallande féremal W Vilt av lyftanord. Fall fran lastbil M Brott i lyftanord.

Figur 3-2  Fdrdelning av olyckstyper mot alder.

3.1 Studie av olycksfallsrapporter

Alla arbetsplatsutredningar som AV har haft tillgang till har levererats, totalt 43st. Av de 43st
levererade rapporterna har 1st avskrivits for att det ror sig om en trafikolycka. Handelser har
delats in i de ovanstaende handelsetyperna, se inledning kapitel 3, och sedan har Orsaks- och
Bristtyper definierats.

Nedanstaende Orsaks- och Bristtyper har identifierats. De forklaras i korthet i Tabell 3-3.

1 SCB, Yrkesregistret med yrkesstatistik 2018.
2sCB
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3.1.1 Orsaks- och Bristtyper

Flera orsaks- och bristtyper kan definieras pa en och samma olycka. De definieras som att ifall
en av orsaks- och bristtyperna ej varit narvarande hade individen troligtvis oOverlevt.
Resonemanget kring detta har sin grund i att om en av orsakerna hade kunnat undvikas, hade
olyckan inte hant.

Tabell 3-3  Orsaks- och Bristtyper.

Felaktig arbetssétt / Utrustning eller arbetssétt fel, ej branschpraxis, inte enligt
Foljde ej instruktion manual/instruktion.

Felaktig/Defekt / Utrustning ar trasig/skadad, ej certifierad, fel kapacitet
Improviserad utrustning

Bristande lastsékring Last ar ej korrekt lastsékrad, last tappar barighet efter att

lastsakring slapps (ej formstabil last)
Otillrackliga/avsaknad/defekta | Fel pa sensorer, sakerhetsbrytare, programmering eller

forreglingar brist pa forreglingar / sensorer / sakerhetsbrytare.

Farlig lastplats / Lastplats ar ej séker, ej lamplig, lastning/lossning i lutning,

arbetsmetod Riskabelt arbetsmoment

Bristande uppsikt / Lastare/Lossare har inte haft full uppsikt dver riskomradet,

Ser ej lasten ser inte lasten,

Oveskriden lastkapacitet. Last overskrider lyftverktyg/krans kapacitet. Notera att en
defekt lyftdon/kran skall inte tillampas har.

Felaktig riskanalys Forebyggande planering ar bristfallig, ej korrekt,

*Notera att separat not tillampas ifall AV pavisat att ingen
AMP/Riskanalys ar gjord 6verhuvud taget.

Slutsatser kan ej dras Héandelsen &r okand eller slutsatser av tillgangligt material
kan ej goras. | majoriteten av fallen ror detta for att AV
har makulerat rapport pga “OSL 15 kap. 38 forebygga,
uppdaga, utreda eller

beivra brott”

Summerat for alla handelsetyper ar den vanligast forekommande orsaken till en olycka
"Felaktigt arbetssdtt / Foljde ej instruktion”. Notera att eftersom flera orsaker kan kopplats till
samma handelse s& kommer totalen av orsaker dverstiga antal handelser.

Vsaa- Skapat 2018, Version 2, Publicerat 2019-05-21
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Tabell 3-4 Summerade orsaker for alla hdndelser

Oversiktligt dver alla

Orsaker till Olycka Antal Andel
Felaktig arbetssatt / Foljde ej instruktion 18 31%
Otillrackliga/avsaknad/defekta 8 14%

forreglingar
Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning 7 12%
Slutsatser kan ej dras 7 12%
Bristande lastsékring 6 10%
Farlig lastplats/arbetsmetod 4 7%
Bristande uppsikt / Ser ej lasten 3 5%
Overskred lastkap. 3 5%
2

Felaktig riskanalys 3%

Total 58

3.1.2 Handelseuppdelningar

For att askadliggora om det finns en koppling mellan handelse och orsak i ett 6vergripande
perspektiv. Detta har gjort genom att summera handelser kopplat till varje orsak. Exempelvis
har de olyckor dar personen blivit klamd, blivit traffad av ett fallande féremal, det har varit ett
brott i lyftanordning och valt av lyftanordning kunnat kopplats till att man anvéant ett felaktigt
arbetssétt eller att man inte foljt arbetsinstruktioner.

Fran nedanstaende figur kan orsaker ses fran bristtyper. Mycket ar som man kan forvanta sig.
Till exempel att en bristande lastsakring alltid leder till fallande féremal. Att en 6verskriden
lastkapacitet leder till brott i lyftanordning eller valt av lyftanordningen.

Vsaa- Skapat 2018, Version 2, Publicerat 2019-05-21
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Handelse och Orsak- Bristtyper
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Figur 3-3  Sammanfattande tabell 6ver Handelser med Orsak och bristtyper.

En sammanfattande konklusion av orsakerna gors i efterfoljande kapitel tillsammans med
allmén information kring de erfarenheter som gjorts vid lasningen.

Utifran bristerna har det studerats huruvida det finns nagot samband mellan alder och de brister
som skulle kunna foranleda en olycka. En hypotes &r att nagon brist &r dverrepresenterad av
nagon alderskategori. Nagot sadant samband kan dock inte hittas i det underlag som har
studerats, utan bristerna ar fordelade over hela aldersspannet. Aven om bristen “Farlig
arbetsplats/arbetsmetod tycks vara forskjuten ndgot mot de hogre aldrarna. Se Error!
Reference source not found..
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Summering brister mot alder

Antal olyckor

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76

Alder
Felaktig arbetssatt / Foljde e] instruktion Felaktig forregling
Slutsatser kan ej dras Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning
M Bristande uppsikt / Ser ej lasten Lyftutr oavskl. rorde sig
m Farlig lastplats/arbetsmetod m Bristande lastsakring

m Felaktig riskanalys

Figur 3-4 Summering samtliga brister mot alder
Kapitel 3.1.3 ger forbattringsforslag for specifika olycksfall.

3.1.2.1 Klamd

Som statistiken pavisade ar klamning den vanligaste orsaken och star for ca 39% (se Figur 3-
1) av handelserna. Som tidigare Figur 3-3 visar &r det flertalet olika hdndelser & orsaker som
kan leda till att personen i fraga klams.

Vid ett antal av olycksfallen tycks den foranledande orsaken till att personen i fraga klammer
sig vara att man “’skall bara” 19sa problemet for att kunna fortséitta med sitt arbete. Utan en
korrekt riskbedémning, och inte framforhallning nog att kunna forutse konsekvenser sa slutar
forfarandet tyvarr illa.

Ett sadant fall nar en person skulle undersoka ett lackage pa hydrauliken pa flaket som har en
tipp/valt funktion. Personen skruvade isar ett hydraulror och trycket férsvann och personen
blev klamd. Efter utredning kom man fram till att det finns en sékerhetsanordning, men denna
anvéndes inte av okand anledning.

Nedan presenteras nagra av fallen och dess orsak till att personen i fraga blev klamd.

Felaktigt arbetssatt / Foljde ej instruktion (9st)
Majoriteten av fallen ror individer som omedvetet/medvetet kliver in i riskomradet

lasten/kranen/hjullastaren och klammer sig. Detta &r en uppenbar risk och i manga fall finns
instruktioner att detta ej ar tillatet. Det finns tyvarr exempel i utredningar dar minuter innan
olyckan sker har risken belysts, men olyckan intraffar anda. En grov overslagsrakning pa
klamolyckorna sa ror 1/3 av fallen hjullastare och 2/3 lastbil.

Vsaa- Skapat 2018, Version 2, Publicerat 2019-05-21
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Felaktiga forreglingar (6st)
| sex fall ar ”Felaktiga forreglingar” orsak. Alltsa dar maskinutrustning kunnat designats med

andra typer av forreglingar sa att olyckan ej kunnat intraffa eller att det funnits férreglingar som
inte fungerat. Tva av fallen (2011/39317 & 2012/25962) ror hjullastare som ej haft automatisk
parkeringsbroms. Tva andra fall rér manoverdon som troligtvis av misstag kommits at och
orsakat en av ovantad rorelse av kranen (2017/042220 & 2017/050787).

Felaktig / Defekt / Improviserad Utrustning (3st)
Ett fall beror situationer dér olyckan foranletts av att man anvant defekt utrustning (kringgatt

forregling). | ett annat fall har man anvént ”improviserad utrustning”. Detta fall kan aven
sorteras in under kategorin “Felaktigt arbetssatt / Foljde ej instruktion”,. Eftersom manual
specificerat vad man skulle anvanda. | ett tredje fall orsakades olyckan for att klamlist pa
bakgavellyft ej fungerat som tankt.

Tabell 3-5  Orsaker for alla klamhandelser

Klamd

Orsaker till Olycka vid Klamd Antal Andel
Felaktig arbetssétt / Foljde ej instruktion 9 38%
Felaktig forregling 6 25%
Slutsatser kan ej dras 4 17%
Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning 3 13%
Bristande uppsikt / Ser ej lasten 2 8%
Lyftutr oavskl. rorde sig 0 0%
Farlig lastplats/arbetsmetod 0 0%
Bristande lastsékring 0 0%
Felaktig riskanalys 0 0%
Total 24
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3.1.2.2 Fallande foremal

Fallande féremal ar den nast vanligaste orsaken med 29% (Se figur 3-1). Figur 3-3 visar att
fallande foremal kan orsakas av flertalet olika orsaker/handelser. De olyckor som &r kopplade
till fallande foremal &r ofta en effekt av andra orsaker som till exempel; bristande lastsékring,
felaktig/defekt/improviserad utrustning eller att instruktioner inte foljdes.

Man kan se att flera fall ar kopplade till lossning av timmer/trévaror. | dessa fall har inte
lasten varit formstabil vid lossning och tappat sin stabilitet och orsakat en olycka.

Vid ett annat fall har man pa arbetsplats lossat gods som har en hdg och forskjuten
tyngdpunkt. En riskbedémning var utférd om att man skulle ha god plats och en hardgjord
yta. Lossningen gjordes med hjalp av hjullastare och gafflar. VVart att notera ar att lasten stod
pa en egentillverkad pall, dvs inte en EU-pall. Vid olyckan stod hjullastaren stilla, men av
oklar anledningen valte lasten och personen i fraga fick lasten 6ver sig.

Nedan presenteras orsakerna till fallande féremal.

Bristande lastsdkring (6st)
Fallen ror oftast att nar forare eller personal slapper pa lastsékringen eller borja flytta lasten sa

tappar lasten stabilitet och ramlar dver personal. | 4 av 6 fall valter lasten 6ver personal. Olika
typer av laster som aterkommer i olyckorna ar virke, vaggar och balkar.

Felaktigt arbetssatt / Foljde ej instruktion (3st)
Tva olyckor dar personal ror sig inom riskomradet och far véltande last 6ver sig. Ett fall nar

forare troligtvis klattrar ovanpa osakrad last och far last over sig.

Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning (3st)
Tva fall dar lyftstropp varit defekt och brast/last gled ur och lasten traffade personal. Ett fall dar

medarbetare anvant fel lyftverktyg.

Tabell 3-6  Orsaker for alla fallande féremal-handelser

Fallande foremal
Orsaker till Olycka vid Fallande foremal Antal Andel

Bristande lastsékring 6 38%
Felaktig arbetsséatt / Foljde ej instruktion 3 19%
Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning 3 19%
Farlig lastplats/arbetsmetod 2 13%
Slutsatser kan ej dras 1 6%
Felaktig riskanalys 1 6%
Lyftutr oavskl. rorde sig 0 0%
Bristande uppsikt / Ser ej lasten 0 0%
Felaktig forregling 0 0%
Total 16
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3.1.2.3 Brott i lyftanordning
Brott i lyftanordning star for ca 12% av handelsetyperna med dodligt utfall. Ett brott i en
lyftanordning kan bero pa flertalet olika orsaker eller handelser, vilka presenteras nedan.

Felaktigt arbetssatt / Foljde ej instruktion (4st)
Tva olyckor dar medarbetare anvant av sig av en for klen lyftanordning. Ett fall nar medarbetare

rér sig i inom riskomradet for kranen, varpa kranen far ett hydraulikbrott och personen i fraga
blir traffad av kranen. Ett fall dar man medvetet kringgatt sakerhetsforreglingar vilket lett till
brott i lyftutrustning. (2016/010859)

Overskred lastkap. (2st)
Tva fall dar man anvant for klen utrustning eller 6verskred lastkapaciteten pa lyftutrustningen.

Felaktigt / Defekt / Improviserad utrustning
Ett fall dar man anvént sig av en trasig billyft, vars sékerhetsforrelingar slagits ut. Verkstaden

har da medvetet kringgatt sakerhetsforreglingen for att kunna fortsatta anvanda lyften. Varpa
olycka har intréffat efter att lyftanordningen fallerat (2016/010859).

Tabell 3-7  Orsaker for alla brott i lyftanordningar

Brott i lyftanord.
Orsaker till Olycka vid Brott i lyftanord. Antal  Andel
Felaktig arbetssatt / Foljde ej instruktion 4 50%
Overskred lastkap. 2 25%
Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning 1 13%
Slutsatser kan ej dras 1 13%
Bristande lastsékring 0 0%
Farlig lastplats/arbetsmetod 0 0%
Felaktig riskanalys 0 0%
Bristande uppsikt / Ser ej lasten 0 0%
Felaktig forregling 0 0%
8

Total
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3.1.24 Valt av lyftanordning

Valt av lyftanordning, dar det med lyftanordning menas utrustning som anvands vid lyft, tex
hjullastare, truck, kran eller motsvarande. Denna typ av olycka star for ca 10% av olyckorna
med dédligt utfall.

Att detta sker kan bero pa olika handelser eller orsaker, vilka presenteras nedan.

Felaktigt arbetssatt / Foljde ej instruktion (2st)
Ett fall déar stddben ej sakrats ordentligt vilket lett till att lyftutrustning vélt dver personal

(2013/6247). Ett fall dar container ej sékrats ordentligt och container vélter tillsammans med
lastbil nér den skall tippas (2017/060455).

Felaktigt férregling
Ett fall dar stodben ej sdkrats ordentligt vilket lett till att lyftutrustning valt 6ver arbetare

(2013/6247). Ett fall har sakringarna for containern inte var lasta pa ett korrekt sétt, utan last
sig under containern, Nar containern skulle tippas vélte containern eftersom den inte var sékrad
pa ett korrekt satt, sasmma fall beskrivs ovan (2017/060455).

Bristande uppsikt / Ser ej lasten
Ett fall dar kranlastbil skall tomma brate fran dammbotten. Varpa gripklon med brate sugs ner

och kranbilen vélter ner i dammen.

Tabell 3-8  Orsaker for alla valt av lyftanordningar

Valt av lyftanord.
Orsaker till Olycka vid Valt av lyftanord. Antal  Andel

Felaktig arbetssatt / Foljde ej instruktion 2 29%
Felaktig forregling 2 29%
Slutsatser kan ej dras 1 14%
Bristande uppsikt / Ser ej lasten 1 14%
Overskred lastkap. 1 14%
Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning 0 0%
Bristande lastsékring 0 0%
Farlig lastplats/arbetsmetod 0 0%
Felaktig riskanalys 0 0%
Total 7
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3.1.25 Fall fran lastbil

Fall fran lastbil star for ca 10% av olyckorna med dodlig utgang. De olyckor dar en person
fallit fran lastbil hade sitt ursprung i att personer stod pa lasten, troligtvis for att koppla lasten.
Personer har snubblat, och pga den hdga falln6jden fran lasten och har tyvarr landat olyckligt.
Vad statistiken visar ar att denna typ av olycka ar 6verrepresenterad av de mer seniora
arbetarna. Vad sjalva fallet i sig kan bero pa presenteras har nedan.

Vart att notera ar att flera av olyckorna kopplade till fall fran lastbil saknar vittnen och
darmed har AMV haft svart att helt sakerstalla forloppet for olyckan.

Farlig lastplats/arbetsmetod
Tva fall ar personal som &r uppe pa flaket med last och ramlar ner fran flaket. Ett fall ror en

farlig lastplats dar personen ramlat fran en upphojd lastplan 4 meter ner till marken
(2016/026188).

Felaktig riskanalys
Ett fall dar riskanalysen ej identifierat att skyddsracken behdvs for den upphdjda lastplanen

(2016/026188).

Tabell 3-9  Orsaker for alla klamhandelser

Fall fran lastbil
Orsaker till Olycka vid Fall fran lastbil Antal Andel

Farlig lastplats/arbetsmetod 3 75%
Felaktig riskanalys 1 25%
Felaktig arbetsséatt / Foljde ej instruktion 0 0%
Slutsatser kan ej dras 0 0%
Bristande uppsikt / Ser ej lasten 0 0%
Felaktig forregling 0 0%
Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning 0 0%
Bristande lastsékring 0 0%
Lyftutr oavskl. rorde sig 0 0%
Total 4
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3.1.3 Ensamarbete

Ensamarbete &r en risk. Av alla dodsfall som utretts ar 21% relaterade till ensamarbete. Rutiner
for ensamarbete finns hos manga bolag. Bland annat kan man ha en medarbetare i telefon under
riskabla arbetsmoment (2017/050787). Dock I6per arbetaren risk att distraheras av
telefonsamtalet ocksa, eftersom man ej hor sin omgivning lika val. Detta galler aven ifall man
anvander hérselkapor.

3.1.4 Arbetsmiljoplan (AMP) och Riskanalys

| de fall dar olycksfallsutredningen klart papekade att en arbetsmiljoplan eller riskanalys
saknades pa arbetsplatsen har detta markerats i denna studie. Totalt sett har 12st fall
identifierats, alltsd 27% av fallen. Notera dock att manga fler fall pavisar brist eller daliga
riskanalyser. Troligen ar morkertalet stort och 27% &r nog att betrakta som lagt raknat.

3.1.5 Information om gods

Sammantaget kan man inte peka pa en enstaka orsak som leder till olyckor. Utan i regel att ar
det en serie av orsaker som leder till en olycka. Om man lyckas bryta serien eller kedjan av
omsténdigheter skulle detta kunna leda till en undviken olycka.

Forfattaren ser ett antal omraden dar arbeten och fortydliganden bor goras.
1. Kommunikation & ansvar
2. Beteenden.
3. Arbetssétt & Arbetsverktyg.

3.151 Kommunikation & ansvar
Vid godshantering finns det en mojlig risk nér godset hanteras av flera olika aktorer i olika
skeden.

Det verkar vara betydligt farre olyckor pa fabrik an pa arbetsplatserna, vad kan det bero
p&? Ar det sa att tillverkaren och personalen som hanterar godsen har battre kainnedom om
godsen &n personalen pa arbetsplatsen? Ar det sa att deras arbetsplats/fabrik ar battre
lampad for hantering av gods, eller har battre hjalpmedel? Eller ar arbetsplatsen mer
’standardiserad”? Med standardiserad avses att anlaggningen dar godsen tillverkas ser i
stort sett likadan ut under lang tid.

Personalen som hanterar godsen pa arbetsplatsen kommer i kontakt med godsen pa flera
olika arbetsplatser, alla med sina unika forutsattningar. Platsen dar lastning och lossning
sker & mer eller mindre unik for varje arbetsplats. Det kan dven vara sa att platsen
forandras under projektets gang for ett enskilt projekt.

En faktor som paverkar forfarandet fran fabrik till arbetsplats kan vara (beroende pa hur
transport ar upphandlad i kontraktet) att ”ansvaret” for godset byter ”ansvarig part”. Med
ansvarig part menas vem som ar ansvarig for lasten, som exempel chaufforen,
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leverantoren eller mottagen. Nedan finns olika leveransklausuler for byggbranschen
listade i punktform;

e HOS - Hamtat Olastat Saljaren
o  Fritt hos leverantor, bestallaren hdmtar och lastar
e HLS - Hamtat Lastat Saljaren
o Fritt lastat hos leverantdren, leverantoren lastar bestéllarens bil
e LOK - Levererat Olossat Képaren
o Fritt levererat arbetsplats, bestallaren lossar leveranttrens bil
e |LK-Levererat Lossat Kdparen
o Fritt lossat arbetsplats, leverantéren lossar sin bil
e LIK - Levererat inburet Képaren

o Fritt lossat och inburet, leverantoren lossar sin bil och bar in. Leveranttren
har en i forvég avtalad plats for att forflytta godset till efter lossning.

Det framgar ej av den data som erhallits om négon av leveransklausulerna dr mer “riskfylld”
an den andra.

Bilden nedan ar erhallen under ett samtal med “h&ll nollan”, En medlemsforening dar
organisationer fran bygg och anlaggningsbranschen samverkar for att minska antalet olyckor i
branschen. Den forklarar lite om vilka oklarheter som kan uppsta, och vilket ansvar olika
parter har.
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Hur skapar vi bra forutsattningar for en saker lossning? @
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Figur 3-5: Forutsattningar for en séker lossning

Det finns lagar och paragrafer som styr pa ett allméant plan. Arbetsmiljélagen ger de yttre
ramarna for vad som géller for arbetsmiljon. Genom en forfattningssamling (AFS) som
innehaller foreskrivna och allmanna rad preciseras mer vilka krav som stélls pa arbetsmiljon.
Arbetsmiljoforeskrifterna ar allmant hallna men under de rad som finns for tillampning som
ingar i alla arbetsmiljoforeskrifter finns manga ganger en hel del praktiska rad och tips som

kan vara vagledning for foretaget. | dessa foreskrifter star bland annat beskrivet hur
arbetsplatser skall vara utformad och vad som géller vid lastning och lossning.

Vart att fundera pa ar hur man ges mojligheten till att utfora sitt arbete pa ett korrekt satt. Ett
scenario skulle var att godset lastas pa fabrik och lastsakras av personalen. Chaufforen ar
ansvarig for lastsakringen under fard. Under fard s& hander nagot med sakringen vilket gor att
lossningen skulle kunna utgora en risk. Har maste man ges mojlighet att kunna utfora sitt
arbete och kontrollera sdkringen. Som mottagare forvantar man sig att det skall vara sakert att
Oppna lastbilen och lossa godset.

Det som skulle kunna gora det mer komplicerat ar fragestéllningar om vem som &r ansvarig
for att godset &r sakrat innan avféard, och vem ansvarar for lasten under fard och vem
sakerstaller att det ar sakert att lossa pa sakringarna innan lossning? Dessa fragestallningar
kopplat till de olika leveransklausulerna gor det hela komplicerat.

En intressant tanke som man bor fundera kring ar om rétt information finns tillganglig for ratt
person. Det kan handla om tex info om godset som skall lossas eller om det finns annan
specifik info som bor beaktas. Till exempel, om den skall lossas med ett visst hjalpmedel;
kran eller hjullastare. Om tyngdpunkten dr hogt belagen eller forskjuten at nagot hall. Detta &r
information som séljaren borde ha vetskap om, men om denna férmedlas till kund, och om
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den nar personen som faktiskt hanterar godsen &r oklart. Detta beror med stor sannolikhet
vilken typ av gods som hanteras och hur avtalet ar upphandlat.

Kommunikation &r en viktig del for att kunna utfora arbete med lastning och framfor allt
lossning pa ett sakert satt. Att veta vad som forvantas av mig som person och vad som &r av
intresse for personen efter mig i vardekedjan. Aven vad jag forvantar mig att personen innan
mig har utrattat. Ett uttryck i litteratur kopplat till ’LEAN” &r “ratt fran mig”. Det dr en
princip som skall se till att fel identifieras, forebyggs och elimineras. Vilket ar en applicerbar
tanke i sammanhanget.

Beteenden

Vi kan konstatera att flera olyckor beror pa att personer har frangatt en arbetsberedning eller
hamnat i en situation — ”Ska bara”. Detta &r beteenden som kan leda till olyckor. Hur dessa
uppkommer &r forstas svart att sakert veta, men tankar som ligger nara tillhands &r att dessa
intraffar nar uppgifter inte gar enligt plan. eller att man gor justeringar i det tankta utforandet
pa staende fot utan att egentligen tanka igenom de konsekvenser som kan uppsta.

Att tydligt och frekvent bli pAmind om hur arbetet skall utforas kan vara en vag att ga.
Beteendeforandring &r i sig ett komplext och valdigt svart amne som inte kommer behandlas
ytterligare i denna rapport.

Arbetssatt & arbetsverktyg

Att arbetsplatser tar fram arbetsberedningar och gor riskanalyser hur arbetet skall utféras ar
till stor del regel idag. Det finns manga fordelar, om detta utfors i grupp dar man forsoker
identifiera risker och dérefter hantera riskerna for att minimera att olyckor uppkommer.

Det dr forstas viktigt att dessa arbetssatt/beredningar och verktyg maste ut pa vara
arbetsplatser samt formedlas till alla som pé& ndgot sétt omfattas. Aven fast man gor dessa
arbetsberedningar hander det olyckor. Det & majligt att nar ett projekt har en identifierad svar
eller riskfylld operation framfor sig sa laggs mycket fokus pa dessa. Men i stéllet nar man
lossar gods som ar mer vardagligt, blir det mer av rutinarbete och utfors inte med samma
vaksambhet vid arbetstillfallet. Tankar, och forbéattringsforslag presenteras under kommande
kapitel.
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4 C3 -FORBATTRINGSFORLAG

| detta kapitel kommer forslag och tankar pa mojliga och tankbara lésningar som skulle kunna
minska frekvensen av presenterade olyckor. Dock &r det viktigt att poangtera att det ar svart
att peka pa en enstaka orsak utan det ar ofta en kedja av handelser som loser av varandra som
orsakar en olycka. Genom att bryta kedjan nagonstans finns mojligheten att det skulle kunna
leda till en undviken olycka.

4.1 Forreglingar

4.1.1 Automatisk parkeringsbroms

Hjullastare bor ha en automatisk parkeringsbroms som aktiveras nar forare reser sig fran
forarstolen. | tva fall (2011/39317 & 2012/25962), nast intill identiska, ror hjullastare
oavsiktligt sig efter att forare stiger ur en paslagen hjullastare i neutral lage och dar
parkeringsbromsen ej aktiverats. Detta fOr att parkeringsbromsen endast aktiverar automatiskt
ifall; man stanger av hjullastaren eller nar den statt pa tomgangskorning i 20min.

En snabb studie for detta visar att market CAT levererar en funktion som kallas ’pausbroms”.
Denna aktiveras sa fort hjullastaren ar lagt i neutrallage. Utéver detta har den en funktion som
kallas ”Detektering av forarnérvaro” vilket sparrar vaxelaktivering nér foraren inte sitter i
satet.

For befintliga hjullastare utan automatisk parkeringsbroms finns system som kan kopplas pa
for traktorer, troligtvis bor dessa ocksa kunna kopplas till hjullastare. Exemplet nedanfor kan
eftermonteras om det pa maskinen finns en elektrisk parkeringsbroms som ej har detta
utforande. Parkeringsbromsen aktiveras ifall traktorn, stdngs av, traktorn sétts i neutrallage
och slapper automatisk ifall kdrspaken aktiveras.

Figur 4-1  Foretaget ES Hydagent, “ES parkingbrake automatic”
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4.1.2 Ofrivillig rérelse av manéverdon

Tva fall har patraffats av ofrivillig paverkan av mandéverdon. Vid inspektion av ett typiskt
mandverdon patraffas att den endast ar helt saker ifall nddstoppet ar aktiverat. Vilket ar
instruktionen till kranbilsforare att den skall tryckas in ifall man inte anvéander mandverdonet.
Detta kraver dock att foraren kommer ihdg att trycka in nddstoppet. Den sakerhetshygel som
finns pa mandverdonen skyddar inte ifall féremal eller dylikt kommer instickande mot
knapparna.

En rekommenderad funktionalitet & programmerad Inaktivering, som idag finns hos vissa
nyare manoverdon. Ifall mandverdonet ej anvands inom antal sekunder inaktiveras
mandoverdonet. Detta hojer tillforlitligheten pa mandverdonet.

Ett annat alternativ ar dédmansgrepp i form av att ytterligare ett reglage/knapp skall paverkas
for att kunna anvands fjarrkontrollen. Dock ar detta endast ett alternativ ifall en majoritet av
fingrarna kan anvandas samtidigt. Det &r viktigt att tdnka att ett dddsmangrepp i detta fall inte
far inskranka pa mandévreringsférmagan. Hur dédmansgreppet skulle vara utformat for att
astadkomma detta kan ej svaras pa utan det skulle behovas utredas ytterligare.

Sakerhetsbyael

\ - Mano6verknappar

Nodstop

Figur 4-2  Typiskt mandverdon for lyftutrustning.

4.1.3 Stodben forreglade

Ett fall har patraffats (2013/6247) dar stodbenen manuellt skulle spérras/sakras. Detta bor vara
forreglat mot kranen. Dvs kranen ej kan opereras ifall stodbenen ej &r korrekt utfallda och
sékrade. Ifall stodbenen ej &r fullt utfallda bor en begransning av lyftkapaciteten
programmeras in.

4.1.4 KranOvervakning - Lastkapacitet

Den aldre lastbilskransflottan har ofta ingen dvervakning 6ver kranens lyftlast och varning néar
lasten Gverskrider kranens lastkapacitet. Detta kan enkelt dtgardas genom tryckdvervakning
pa pluskammarnaren i kranens hydraulcylindrar. En rekommendation &r att detta bor utforas
pa aldre kranar som saknar funktionen.
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4.2 Forhindra personal inom riskomradet

4.2.1 Smarta kameratdvervakningssystem

Moderna kameraoperativsystem kan identifiera rorliga objekt och aven kanna ifall personer
kliver in i kamerabilden. Kameradvervakningssystem skulle kunna vara fast monterade pa
lastbilar med en dverblick kring lastbilen och samverka med kranen. Ifall personal kliver in
riskomradet slutar kranen manovrera. Detta kan ocksa kombineras sa att den kanner igen
operatdren av kranen och den som kopplar lasten. Detta kan goras genom att
Overvakningssystem ar programmerat for att k&nna igen en specifik sakerhetsvast eller hjalm.
Detta gor systemet mer robust eftersom dessa individer kommer rora sig precis utanfor
riskomradet.

| takt med att teknik och Al utvecklas skulle det kunna implementeras och integreras.

4.2.2 Manoverplats

Ett dterkommande problem &r personal inom riskomradet. Ett forstaeligt arbetsmoment ar
dock att personal maste upp och koppla pa lasten pa flaket/lasthilen. Oftast kan det rora sig
om aterkommande lossningar/lastningar. Da blir det ej effektivt ifall personalen maste hoppa
ner fran lastbilen for att ta sig bort fran riskomradet, for att sedan hoppa upp igen nar nésta
last skall kopplas pa eller av.

Forslaget ar att ha utfallbara plattformar pa lastbilen dar kranforare kan sta. En pa respektive
sida, som kan valjas beroende pa lastsituation. Kranen kan forreglas att inte kunna rora last
over plattformarna, Plattformen skall utformas sa att man enkelt kan forflytta sig mellan flaket
och plattformen vid repetitiva av- och pakopplingar for lasten.

Ett alternativ skulle vara mandverplatser som inte ar bundna till lastbilen utan strategiskt
placerade och &mnade att anvandas vid lossning av material. Dessa skulle kunna vara sa pass
hoga att man far en god Gverblick av arbetsomradet. En nackdel ar att chaufforen behover ta
sig fran lastbilen till mandverplatsen, vilket eventuellt skulle kunna uppfattas som
omstandligt.
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Figur 4-3  Utfallbara plattformar for personal. Bor vara utformade sa att man enkelt kan
ta sig till flaket utan att klattra.

4.3 Bristande lastsékring

4.3.1 Regelkrav

25% av fallen som ror fallande foremal ror bristande lastsékring. Att kunna slappa en
lastsékring utan att befinna sig inom riskomradet for lasten vore en klar forbattring. Dock
oklart hur detta system skulle kunna utformas generellt. Notera dock att en lastsékring ej ar
amnat att sakerstalla att lasten haller sig formstabil, utan att sakerstélla att lasten ej flyttar sig
under transport.

Regelkrav skulle kunna tillampas att leverantor av utrustningen ar ytterst ansvarig for att
lasten &r formstabil. Att utrustning och material skall levereras i paketering, ifall sa kravs, som
inte enkelt vélter eller kollapsar under lastning och lossning. Regelkrav skulle kunna innefatta
krav att pa lasten tydligt informera om t.ex. tyngd, lyftmetod, lyftpunkter, begransningar och
risker.

4.3.2 Mobil lastkaj

En teknisk I6sning for de nagot storre arbetsplatserna ar att ha en mobil lastkaj. Det skulle
reducera den potentiella fallndjden for lasten mot personalen, men ocksa skapa en béttre
arbetsmiljo dar man har béattre uppsikt mot lasten. Risken for fallolyckor bér ocksa reduceras
da allt lossnings och lastningsarbete sker i en mer likstélld hojd.

Beroende pa hur lastkajen ar konstruerad finns det alla mojligheter att utforma den for att
undvika flertalet riskfyllda moment. Det finns mojligheter om att utforma lastkajen som gor
det svarare for personal att rora sig i riskomradet, vilket av statistiken ar en vanlig forekomst
om olyckor.
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Av alla utredda olyckor var det endast en som skedde vid en lastkaj (2019/061837). Ifall detta
ar en tillfallighet eller om lastkajen forbattrar arbetsmiljon sa att det aterspeglas i statistiken
kan ej besvaras i denna rapport, men ar en kandidat for ett fortsatt arbete.

Figur 4-4: Lossningsplattform (www.tammet.fi)

Det finns idag lossningsplattformar som &r utformade for bland annat betongelement. Detta
forbéattrar arbetsmiljon avsevart med hjélp av bland annat trappstegen som anvénds for att
komma upp pa flaket samt fallskydd i form av réacken.

Eftersom arbetsplatser ar mer eller mindre unika ar ett vettigt alternativ att bygga upp
plattformen baserat pa ett modulsystem vilket ger mdjlighet att anpassa lastkajen efter olika
behov.

4.4 Fall fran lastbil

4.4.1 Hjalm

| de 3 dodsfall som utretts skulle troligtvis en hjalm hjélpt i tva av fallen. Fallen sker nar
personal klattrar pa lasten, klattrar upp pa flaket eller &r uppe pa flaket for att koppla mot
kranen. En skyddsanordning skulle i vissa fall kunna reducera fallet. Visserligen &ar
aldersgruppen till hogre andel representerat av aldre arbetare, men olycksrisken infinner sig
oavsett alder. Rekommendationen ar darfor krav pa hjalm nar man ar uppe flaket. Notera aven
att hjalm till en viss grad ocksa hjéalper mot fallande féremal.

For att sékerstélla att kranforaren anvander hjalmen kan man parkoppla kranen med hjélmen
med hjélp av bluetooth. Kranen skulle da inte kunna anvéndas eller ger stark varning att
hjalmen ej ar paférd.
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5 SLUTSATSER

Utifran statistiken erhallen fran AMV kan man urskilja foljande:

Ofta ar det foraren va lasten som omkommer vid olycka. Enligt statistik ar det ungefar lika
manga som omkommit i trafiken, som i samband med lastning och lossning.

Ofta, om inte alltid ar det en kombination av flera orsaker i foljd som ligger bakom en olycka.
I manga fall finns instruktioner och rutiner finns framtagna, men de foljs inte.

Ofta &r det fler aktorer inblandade i arbetet.

| vissa fall handlar det om utrustning inte underhallits eller kontrollerats tillrackligt.

Man ser att det oftare sker olyckor vid stress eller tidspress.

Olyckor sker i samtliga alderskategorier.

Enligt statistiken framtagen i denna rapport ar det tydligt att en kombination ihop med
felaktigt arbetsséatt / foljer ej instruktion ar den klart dominerade (31%) orsaken till en olycka
med dodlig utgang.

Av de fall dar man anvant ett felaktigt arbetssatt eller inte foljt instruktioner har det i 67% av
fallen lett till att en person klamt sig eller blivit traffat av ett fallande féremal. Se figur nedan
samt Figur 3-3.
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Man ser att den hogst representerade dodsorsaken ar att bli klamd, vilket star for narmare 40%
av fallen. Se figur nedan samt Figur 3-1.
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Handelsetyp vid Lastning och Lossning 2010-2020

B Kldmd
B Fallande foremal
q Handelse T |Antal )
Brott i lyftanord. o — —=
Valt av lyftanord. Fallande faremal 17 255
o q Brott i lyftanord. 7 1%
m Fall fran lastbil TETe— = o
Fall fran |astbil E| 105
Total e

For att reducera antalet olyckor i stor omfattning pa vara arbetsplatser kraver det forstas att
problematiken angrips pa flera olika satt. Dels genom kommunikation mellan saljare och
kopare och personal som utfor lossningsarbetet. Dar aven képaren har ett ansvar att vara
tydlig och framfor eller fragar hur godset bor hanteras vid ankomst till arbetsplats.

Det verkar finnas en bred 6verenskommelse om att man vill géra lossningsarbetet sakrare for
personer, men svarigheten kan ligga i att veta hur och var man skall borja arbeta.

De initialt stallda fragorna i denna rapport ang. tekniska hjalpmedel enligt nedan ér;

e Fungerar de

e Anvands de

e Finns det brister i de

e Saknas det metoder och tekniska hjalpmedel

For att svara pa fragan huruvida det finns tekniska hjalpmedel som fungerar och anvénds, sa
ar det en fraga om ar mycket bred. Det beror pa, pa vara byggarbetsplatser hanteras gods i alla
dess former och vikter. Det gor det extremt svart att svara pa frigan, utan svaret ir Det beror

299

pa”.

Manga olika faktorer som det beror pa &r bland annat, hur arbetsplatsen ser ut och vilket gods
som hanteras, och hur man hanterar godset med vilket lyfthjalpmedel. Tex kran eller
hjullastare. Bristerna med dessa tekniska hjdlpmedel &r bland annat att personer kan befinna
sig inom farliga omraden och relativt enkelt ta genvagar runt de sdakerhetssystem som finns.
Det har vid flera tillfdllen hént att personer funnit sig inom riskomraden och gétt under

héngande last eller blivit klamda.

En annan viktig nyckel &r att information om hur man sékert lossar godset frin lastbilen samt
arbetsplatsens utformning nar berérda personer. Daremot har det i intervjuer med personal pa
arbetsplatser framkommit att det kan vara svart att framfora viktig information dd man 1
branschen ofta arbetar med kort varsel och att det darfor kan forsvéara informationsflodet.

Mycket verkar handla om vilka metoder som skall anvandas vid lastning och lossning. Da det
visat sig att betydligt farre olyckor sker 1 fabrikerna &n pé arbetsplatser &r det en indikator pa
att bade upprepade arbetsmoment och liknande arbetsmilj6 ar en fordel vad géller sédkerheten.
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Den fraga man latt kommer tillbaka till ar varfor det kan ske farre olyckor i fabrik an pa
arbetsplatser?

Om det finns mojlighet att ndrma sig mer standardiserade arbetsplatser, dar arbetsplatsen
kopplat till lastning och lossning inte férandras dver tid pekar studien emot att man kan
reducera antalet olyckor. Forfattaren ar i tron att man behdver rika sina insatser mot
lossningen eftersom statistiken visar att det &r fler olyckor vid just lossning.

Ett mojligt sétt att ndrma sig en mer standardiserad arbetsplats 4r med mobila lastkajer.

Studien pekar emot att vissa av olyckorna skulle kunnat undvikas om man hade
standardiserade arbetssatt och arbetsplatser for lossning dar omradet ser likt ut och inte
forandas i stort dver tid.

Avslutningsvis ar det viktigt att belysa att arbetet med arbetsmiljo och sékerhet ar ett mycket
komplext och viktigt amne. Det hander mycket och manga vill arbeta mot en sékrare
arbetsplats. Det ar svart att skapa en helt riskfri arbetsplats, men genom att forsoka bygga bort
sd mycket risker som mojligt minskar majligheten att gora fel.

| slutdandan handlar det &ndd om ménniskan, och en forstaelse for utférandet av uppgiften.
Genom att inte ta genvégar, och stanna upp och fundera dver tdnkbara scenarion kan olyckor
med dodligt utfall reduceras.
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BILAGA A. INTERVJUER, TYA
Fragor till TYA

Arbetsmetodik lastsékring
o Hur sakerstaller ni att lasten &r formstabil innan ni slapper lastsékringen?

Finns inga rutiner, svart att gora enhetligt, olika last. Allt arbete kring lastsakring och
riskbedémminingar gors av foraren.

— Rutiner for vaderférhallanden?
All riskbedomning skall gors av lyftkoordinator/ Bas-U. Pa daliga arbetsplatser gors detta av

kranoperatoren.

— Vilken ratt till kravstallning har foraren pa paketeringen?

o Skulle kravstallande pa formstabillast eller paketering hos leveranttrer oka
sékerheten?

Kanske inte AV, oklart vem skulle lagstifta ett bestallare ansvar. NSAB, Ref R2) (Nordisk
Speditorsforbundets Allmanna Bestammelser) reglerar avtalet for storre delen av all transport.
Dubbla ansvar. Mellan godsagareansvar och Speditérsansvar, att last kommer fram helt.
Sékerhetsansvaret. Varudgare enklare att ansvarsfordela.

NSAB 2015 Uppdragsgivarens ansvar och mottagaren ansvaren, om inget ansvar avtals ar
faststallt for transport. Transportavtalen. Regleringar stammer med varandra.

NSAB reglerar endast ansvar i form av ekonomiskt ansvar, ej arbetsmiljéansvar.

— Vilken information far ni tillsammans med lasten?
o Skulle krav pa enhetlig information lasten forbattra sékerheten

Svart att genomfora, eftersom detta straffar dem som kraver det. Branschen arbetar med korta
varsel. Mycket av informationen finns ej latt tillganglig.

o Information om vaderbegransningar,

Svart att genomfora, eftersom detta straffar dem som kraver det. Branschen arbetar med korta
varsel. Mycket av informationen finns ej latt tillganglig.

— Svart att halla sig undan hangande last. Vad &r rutinen/attityden for det?

Oftast brist pa utbildning. Utbildning ar tydlig att detta inte skall goras.
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Hur upplever de mandverdonet med nddstopp, hur val fungerar rutinen. Finns mangverdon
med dédmansgrepp. Hade det funkat?

Utbildningar, krav pa utbildning pa fran AV. Igen generell uppfattning om mandverdonet.

Far ni information hur det ser ut pa arbetsplatsen.t.ex. vad som finns for tekniska
hjalpmedel (kran, hjullastare). Skulle den har informationen minsta antalet skador och
tillbud.

Svart att genomfora, eftersom detta straffar dem som kraver det. Branschen arbetar med korta
varsel. Mycket av informationen finns ej latt tillganglig.

Under motet har de idéer som prel. presenterats diskuterats igenom och reviderats efter
kommentarer. Bland annat att dodmansgrepp endast funkar ifall majoriteten av fingrarna kan
anvandas. Att kamerasakerhetsovervakning &r att foredra.
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BILAGA B. SAMMANFATTANDE ARBETSPLATSUTREDNINGAR FRAN AV

Diarenummer Underlag Relevant [Datum |Yrke Alder [Lan (arb giv) Handelse Typ av Olycka Typ av bristl Typ av brist2 Ensamarb| Brist [Kommentar
- _i|fran AV E{ - - - - - ~ |Risk Ir ~ -
2010 2010/33161 JA X 11-sep |Lantarbetare 48|Skane Klamd mellan hytt/lyftarm p hjullastare Klamd Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning JA JA  |Hjullastare saknade dérr och sparr ur funktion. Ensam arbete
2011 2011/26863 JA X 05-jul [Lasbilschauffor 35|Vastra Gotaland |Klamd vid lastning/lossning Klamd Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning Felaktig forregling Huvudet kldmt i bakgaveln
2011 2011/28815 JA X 04-aug  |Anlaggningsarb 58|Stockholm Skulle falla ut stédben pa kranbil. Hittades Klamd Felaktig arbetssatt / Foljde ej instruktion JA  |KIdmt mellan grivmaskin och stédben nar gravmaskin roterat runt .
2011 2011/39317 JA X 13-okt  [Maskinist 62|Ostergétland Klamd under lastmaskin Klamd Felaktig forregling JA Parkeringsbroms ej automatisk vid tomgéng och ingen varning att den ar av.
2012 2012/10336) JA X 19-mar [Lastbilschauffor 44|Vasternorrland | Traffad av lucka p lastbil Klamd Felaktig arbetssatt / Foljde ej instruktion Atgardar ett hydraulisk system, far luft i systemet, luckan tappar tryck, klammer AT
2012 2012/25962. JA X 06-aug |Maskinforare 24|Dalama Klamd mellan hjullastare och tank Klamd Felaktig férregling Parkeringsbroms ej automatisk vid tomgéng och ingen varning att den &r av.
2012 X 19-nov  |Kranbilsforare 57[Stockholm Stropp brast vid lyft, fick jambalk over sig Brott i lyftanord.  |Felaktig arbetssitt / Féljde ej instruktion Overskred lastkap. JA  |Skall ritta till stalbalk med kran fér montage. Lyftstropp ar fér klen och gér av. Balk traffar
2012/41310 A AT. Notera att dven bristen dverskred lastKap. Kan anvandas
2012 X 09-mar  |Lastbilschauffor 27|Vastmanland Klamd mellan tvé atenvinningscontainrar Klamd Felaktig arbetssatt / F6ljde ej instruktion JA JA  |Lutande container mot flakets framsida, varpa den ramlade ner och kldmde férare mot
2012/9178| " bakomliggande container
2013 X 02-jul  [Linjemontér 58|Jamtland Fall frén lastbilsflak Fall frén lastbil Farlig lastplats/arbetsmetod JA JA  |Varuppe p3 last och lastbilen och ramlar ner pd marken och slér sig i huvudet. Avlider
2013/24912 A senare pa sjukhus
2013 2013/39092 JA X 23-okt |Palningsarbetare 63(Vastra Gotaland [Traffad av pale vid lyft med kran Fallande foremal |Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning Last gled ur lyftkrok
2013 2013/6247 JA X 15-feb  |Akare 71|Vasternorrland | Lastbilskran wélte vid borttagning Valt avlyftanord. | Felaktig arbetssétt / Féljde ej instruktion Felaktig forregling Skall lasta av frén lastbil, men sékrar inte stédben korrekt och kran vilter pd AT
2014 X 09-maj |Kranbilsforare 38|Dalarna Kranbil tippat ned i Héliesdammen Valt av lyftanord.  |Gverskred lastkap. Bristande uppsikt / Ser ej lasten Skulle tdmma dammen pa bréte. Nar brate frigjordes ség bottenutskovet bratet
2014/16134 I tillsammans med gripklon och kranen neri dammen.
2014 2014/25397| JA X 15-aug [Lastbilschauffor 34(Skéne Lastbil valt Trafik (Ej relevant) Trafikolycka
2014 2014/6541 JA X 24-feb | Ateninningsarbetare 36|Kronoberg Klamd under lift for container Klamd Felaktig arbetssatt / Foljde ej instruktion Felaktig forregling Kldmdes underhiss pga. felaktiga férreglingar
2015 2015/023046| JA X 13-maj |Lastbilschauffor 28|Kalmar Virke foll 6ver chaufforen frén lastbil Fallande foremal |Bristande lastsékring Last har flyttat sig vid transport och var Ej form stabil
2015 2015/032013 JA X 10-ul [Lastbilschauffér 46|Ostergétland Fastklamd mellan flak och lastbil Klamd Felaktig arbetssatt / Féljde ej instruktion JA  |Kopplade loss hydraulik slang varp4 flak féll ner pé ind.. (Bristande Risk analys)
2016 2016/009880 JA X 19an |Lastbilschauffor 52|Halland Bakrampen pa djurtransportbil fll éver honom  |Klamd Slutsatser kan ej dras Finns ingen utférd undersékning
2016 X 03-mar |Hjullastarforare 65|varmland Fall frén hjullastare Brott i lyftanord.  |Felaktig arbetssitt / Féljde ej instruktion Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning JA  |Fel hindelse, Brott i lyftanordning. Billyft med upphéjd bil gar sénder och individ avlider
JA som foljd. Lyftanordning man har medvetet kring gott féreglinar for att anvanda en defekt
2016/010859) lyftanordning.
2016 A X 21-mar Anlag‘gn.i.ngsarbetare. 56(Norrbotten Traffad av fallande lastaggregat Klamd Felaktig arbetssatt / F6ljde ej instruktion Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning Kldmdes vid underhall, stédsékring gav vika,
2016/013927 maskinférare
2016 X 10-apr  |Akeriagare 26|Dalama Hamnade under valtande lastbil Fallande foremél |Bristande lastsakring JA  |Fel Hindelse, Fallande Féremal &r korrekt. Armatur i lyktstolpe ramlar av och traffar AT
2016/016703 A nar det skall kapa och lyfta bort stolpe.
2016 2016/026188 JA X 31-maj _[Miljdarbetare, chauffor 54|Vastra Gotaland [Fall frén lastbil som stod pa en ramp Fall frén lastbil Farlig lastplats/arbetsmetod Felaktig riskanalys Féll 4m frén lastplats, inget fall skydd fans.
2016 2016/036882 JA X 27-aug  |VD-jordbruk (biodling) 60[Jonkdping Vid reparation rasade truck ner frn lastbil Fallande foremal |Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning Lyftstropp brast och den lyfta trucken faller ner pd individ
2017 2017/042220 JA X 30-aug |Lastbilschauffor 31|Vastra Gotaland |Klamd mellan lastbil och container Klamd Felaktig arbetssétt / Féljde ej instruktion Felaktig férregling Manéverdon aktiverades av misstag och kldmde féraren
2017 X 05-okt  [Lastbilschauffor 26(Jamtland Klamd mellan bod och kran Klamd Felaktig arbetssitt / Féljde ej instruktion Felaktig forregling IA JA  |Mandverdon troligtvis aktiverades av misstag, Kldmdes mellan kran och bod, pratade
2017/050787| A telefonsamtal, kdpor forsvarar att hora risker
2017 X 22-nov  |Lastbilschauffor 46|Blekinge Klamd under lastbil nar den valter Valt avlyftanord. | Felaktig férregling Felaktig arbetssatt / Féljde ej instruktion JA  |Skulle tippa container pé lastbilen. Container ej fastspand korrekt. Vilter av |asreglar och
2017/060455 A vilter lastbil. Foraren hade éppen dorr trillar ur, klimmer sig.
2018 2018/012581 JA X 05-mar | Lasthilschauffor 31|Halland Klamdes vid lossning av virke Fallande foremal |Felaktig arbetssitt / Faljde ej instruktion JA__|KIdmdes nér virkespaket f6ll. Klimdes mellan last och lastbil.
2018 X 19-apr  |Foretagssaljare 62|Skane Klamd mellan lastbil och lastbrygga Klamd Bristande uppsikt / Ser ej lasten Oaktsamhet av lasthilsférare klimmer idv. mellan lastbil och kaj. Oaktsam idv. som gar
2018/021699 " mellan lastbil och kaj.
2018 X 12-jun |Lantarbetare, djurskotare 54|Skane Klamd under last som foll frén lastmaskin Fallande foremél |S|utsatser kan ej dras Rapport &r kraftigt makulerad pga. OSL 15 kap. 3§ férebygga, uppdaga, utreda eller
2018/032780) A beivra brott
2018 2018/033036) JA X 10-jun  |Lantbrukare 59| Ostergétland Klamdes av lyftarm som &kte ner frén lastbil Brott i lyftanord.  |Slutsatser kan ej dras JA Handelse oklar, kan vara en ordinar kldmolycka, AV utredning ej tillganglig
2018 2018/038193 JA X 12-jul  [Betongelementmontdr 24|Véarmland Traffad av fallande balk frén kranbil Fallande foremal |Felaktig arbetssitt / Féljde ej instruktion Felaktig/Defekt/Improviserad utrustning Tappad balk frén kran. Traffar AT som avlider. Féljde inte arb.plats rutiner fér leverans
2018 X 20-aug |Lastbilschauffér 51Stockholm Klamd av lastpall pga lutande garagenedfart Klamd Slutsatser kan ej dras Rapport &r kraftigt makulerad pga. OSL 15 kap. 3§ férebygga, uppdaga, utreda eller
2018/042463 A beivra brott
2018 X 20-sep |Taklaggare 40|Jamtland Klamd under fallande vagg pé lastbilsfiak Fallande forem&l  Bristande lastsakring Felaktig riskanalys JA  |KIdmd da lastsikring sldppte. (Risk analys fanns ej), Troligtvis har lastsdkring férslappats
2018/051118| JA
2018 2018/067760 JA X 10-dec  |Chauffor, lastbil 51|Orebro Traffad av fallande vaggar frén lastbil Fallande foremal  |Bristande lastsikring Farlig lastplats/arbetsmetod Slappte lastsdkringen och pga. lutning vilte lasten éver féraren, Ej formstabil
2019 2019/000006) NEJ X Oljan |Chauffér, langtradare 53|Skéane Tréffad av fallande port Fallande foremal
2019 2019/014466 JA X 06-mar _|Lastbilschauffér 60|Vastra Gotaland |Klamd under fallande virke vid lossning Fallande forem&l |Bristande lastsakring Skall lasta av virke, sldpper lastsékringen och lasten faller ver AT, Ej formstabil
2019 2019/027783 JA X 07-maj [Maskinreparator 55|Vasterbotten Traffad av jarndetalj nar lyftstropp brast Brott i lyftanord. |Felaktig arbetssitt / Féljde e] instruktion Overskred lastkap. Spannband brast ndr AT lyfte flistugglucka, luckan ramlar éver AT, AT omkommer.
2019 X 22-okt  |Chauffér, lastbil 55(Stockholm Vid lossning av lastbil f6ll gods 6ver foraren Fallande foremal |Bristande lastsdkring Vid avlastning fran lastbil med truck vlter stéllverk pga. vind och kldmmer AT, Ej
2019/061837 I formstabil
2019 X 06-nov |Lastmaskinsforare 65|Stockholm Drunknad d& lastmaskin vélte i vattnet Valt av lyftanord.  |Slutsatser kan ej dras Rapport ar kraftigt makulerad pga. OSL 15 kap. 3§ férebygga, uppdaga, utreda eller
2019/065421 " beivra brott
2019 2019/067236 JA X 14-nov  |Anlaggningsarbetare 39|Stockholm Klamdes fast vid arbete med kran p& pram Klamd Slutsatser kan ej dras JA Kldmd pa pramkran. Igen utredning tillganglig
2019 2019/072421 JA X [11-dec |Kranbilsforare 48| Ostergotland Tréffades av kran som faller ned Brott i lyftanord.  |Felaktig arbetssétt / Foljde ej instruktion Hydraulikbrott i lyftkran har féranlett att bommen fallit ner och tréffar pa AT i huvudet.
2020 X 13-mar  |Kranbilsforare 53|Vastemnorrland  [Fallande foremal Fallande foremal (Felaktig arbetsstt / Foljde ej instruktion Farlig lastplats/arbetsmetod Férare befann siginne i kabelsnurran nér den vélte ur lastbilsflaket. (Kan vara ofrivillig
2020/017050 A rorelse fran manéverdon)
2020 2020/038781 JA X 18-jun__[Lastbilschaufftr 76|Gaveborg Fall frén lastbilsflak Fall frén lastbil Farlig lastplats/arbetsmetod Foll frén flaket, slog huvudet och dog senare pa sjukhus.
2020 2020/039905, X 24-jun  |Gravmaskinforare 58|Ostergétiand Klamd melllan hjullastare och dieseltank Klamd Felaktig arbetssatt / Foljde ej instruktion Bristande uppsikt / Ser ej lasten Kldmmer kollega nér lasten skall tas upp av hjullastare
2020/037889 JA
2020 2020/041156 JA X 15-ul [Hjullastarchauffor 33|Sédermanland  |Klamd mellan betongelement Klamd Slutsatser kan ej dras Anvinde sig av CE-mérk verktyg, erfarenpersonal, ingen detalj utredning eller intervju
2010 Finns ej att tillgd NEJ X 22-mar |Kranforare 55|Sodermanland  |Valtande vaggpaket 2,5 ton dver sig Fallande foremal
2010 Finns ej att tillga NEJ X 07-maj |Lastbilschauffor 77|Gotland Foll fran lastbilsflak Fall fr&n lastbil
2013 Finns ej att tillgd NEJ X 22-jul Lastbilschauffor 63[Orebro Fall fran lastbil Fall fr&n lastbil
2013 Finns ej att tillgd NEJ X 23-maj |[Brobyggare 33|Vasternorrland  [Ok frén lyftanordning foll ner Fallande féremal
2016 Finns ej att tillgd NEJ X 02-jun 50! Lyftkrok brast, traffad av ror Brott i lyftanord.
2018 Finns ej att tillgd NEJ X 14-maj [Lastbilschauffor 35! Tréffad av fran lastmaskin fallande harv Brott i lyftanord.
2010 Finns ej att tillgd NEJ X 04-jun  |Lastbilschauffor 50|Stockholm Klamd mellan tv& containrar Klamd
2018 Finns ej att tillga NEJ X 22-dec 35[Skéane Valte med truck Valt av lyftanord.
2010 Finns ej att tillgd NEJ X 01-okt |Lastbilschauffor 19|Stockholm Klamd under lastbilsflak Klamd
2019 Finns ej att tillgd NEJ X 29-maj |Lastbilschauffor 60! Fick fallande gods o6ver sig i lastbilstrailer Fallande foremal
2019 Finns ej att tillga NEJ X 26-un  |Lastbilschauffor 48 Klamd av fallande last fran gravmaskin Fallande féremal
2019 Finns ej att tillgd NEJ X 11-sep |Praktikant 24|Vasterbotten Klamd av pallyft som valte Valt av lyftanord.
2015 Finns ej att tillgd NEJ X 02-apr [Hjullastarforare 40|Vasterbotten Klamd under lastmaskin Klamd
2018 Finns ej att tillgd NEJ X 12-okt |Lastbilschauffor 56 Kastad ur lastbilshytten, klamd mot ett trad Klamd
2019 Finns ej att tillgd NEJ X 12-sep [Lantarbetare 52! Klamd av hjullastare Klamd
2020 Finns ej att tillga NEJ X 18-an  |Lastbilschauffor 60! Fall fran lastbil Fall frén lastbil
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