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Ar bekdmpningen av olycksfall
i ordning pa ert foretag?

Olycksfall i arbetet som avvarjas ar de
basta olycksfallen i arbetet, eftersom
det ar for sent att forebygga en olycka
efter att den intraffat.

| allménhet &r olycksfall summan av flera handelser, inte
bara orsaken till en enskild omstandighet. Med hjalp av
exempelolyckor som samlats in fran olika branscher i detta
meddelande beskrivs de forfaringssatt som skulle ha varit
[dmpliga for att bekédmpa dessa olycksfall i arbetet.

| exemplen beskrivs handelseférloppet och de faktorer
som lett till olyckan. En kalla till exempelolyckor har varit
inspektionsberéattelser fran arbetarskyddsmyndigheten
(regionforvaltningsverkens ansvarsomraden for
arbetarskyddet).

Stalskivor foll dver lastbilsféraren

Foraren hade varit i sldpvagnen och lossat den stalplats-
last som hen transporterade med kombinationsfordon, da
stalskivorna som skulle lossas foll dver hen. Foraren blev i
klam mellan stalskivorna och slapvagnens kant.

| kombinationsfordonets slapvagn hade tva stalskivor
lastats sa att de lutade mot slapvagnens kant. Stalskivorna
var cirka tva och en halv meter ganger sex meter stora. De
vagde ungefar 700 kilo var. Skivorna var inte surrade under
transporten.

Avsikten var att lossa skivorna med en lastare genom att
lyfta dem i kedjor som fasts vid deras 6vre kanter. En skiva
hade fastnat i lyftkedjorna och da hade skivorna fallit Gver
foraren.

Foraren hade inte fatt tillrdcklig inskolning i att surra
stalskivor och lossa stalplatslast.

Olyckan kunde ha férhindrats genom ordentlig
surrning av stalskivorna under transporten och lI6sgora
dem efter att lyftredskapen fasts. Alternativt kunde
lastens placering i lastutrymmet ha planerats pa annat
satt.

Arbetarskyddsmyndigheten paminner om att den
som bestéller transporten och férarens arbetsgivare
bada for sin del ansvarar for att foraren har tillrackliga
anvisningar for att utfora arbetet pa ett sakert satt.

Patient misshandlade skotare

Skotarna delade ut Iakemedel till patienterna nar en
patient attackerade skétarna och misshandlade dem.
Utdelningen av lakemedel skedde i kafferummet som var
avsett for patienterna och som lag bredvid avdelningens
dagrum och den kombinerade matsalen.

I rummet fanns tre stolar och ett bord. Rummet hade
bara en dorr, mitt pa den langsta vaggen. Darfor var det
inte mojligt att avliagsna sig fran valdssituationen.

Olyckan kunde ha undvikits genom att dela ut
lakemedlen i ett rum dar det finns ett fast hinder mellan
patienten och skotaren och skdtaren har dessutom

en nédutrymningsvag. En annan brist var dessutom

att det skotarna inte hade fatt nagon utbildning i
valdssituationer pa arbetsplatsen pa aratal.

En pallvagn krockade med annan vagn
och arbetstagaren blev 6verkord

| affaren anvandes en elektrisk pallvagn for att flytta
varupallar. Arbetstagaren tog forst en pallvagn, men dess
lyftkapacitet var otillrécklig. Darfér tog hen en annan
storre elektrisk pallvagn och ldmnade den mindre vagnen i
korridoren.

Arbetstagaren backade den storre pallvagnen sa att
den kolliderade med den mindre vagnen. Arbetstagarens
fot blev i klam mellan de tva pallvagnarna och boéjdes.
Pallvagnen som hen anvande stannade inte automatiskt,
aven om styret hade frikopplats i évre lage.

Orsakerna till olyckan var bradska och en trasig pall-
vagn. | bradskan hade den andra pallvagnen lamnats
kvar i korridoren. Den pallvagn som anvandes stannade
inte omedelbart, vilket den borde ha gjort enligt styrets
position.

Arbetsolyckan kunde ha forhindrats genom att
halla rutterna i affaren fria samt genom att sakerstalla
arbetsutrustningens skick genom regelbundet
underhall.
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Skyddsrackena pa tankslapet gick sonder
och féraren foll ner i marken

Tankbilsforaren stod pa en serviceplattform pa kombi-
nationsfordonets tankslap och spolade tanken fran rester
av den transporterade kemikalien med vatten. Medan
féraren tvattade och spolade tanken tog hen av sig
kemikaliehandskarna och sina immade skyddsglaségon
och skdljde sitt ansikte som var smutsigt av vatten och
kemikalieangan. Samtidigt stodde sig féraren med sin fria
hand pa skyddsracket pa tankslapet, varvid sakerhets-
rackets lasning sannolikt gav efter. Foraren foll cirka
tre och en halv meter fran tankslapet och skadade sig
allvarligt. Féraren anvande skyddsdrakt, skyddsglaségon,
hjalm, gummistovlar och kemikaliehandskar. Hjaimen
raddade sannolikt foérarens liv.

Arbetsgivaren borde regelbundet ha sett till att
rackena pa slapvagnen var i tillborligt och sékert skick.
Pa arbetsplatsen hade man redan tidigare upptéackt fel i
rackena i fraga.

Olyckan kunde ha forhindrats genom att man hade
sett till att skyddsrackena pa tankslapet var i tillborligt
skick och fungerar.

| samband med introduktionen i arbetet
hamnade arbetstagaren i klam mellan
pappersmaskinens spole och personlyften

Pa pappersfabriken pagick en introduktion i arbetet. En
utbildad arbetsinstruktér ansvarade for introduktionen.
| samband med inkdrningen av papperskilen blev
den arbetstagare som skulle instrueras i klam mellan
pappersmaskinens spole som fanns ovanfoér, och person-
lyftplattformens racke nar plattformen plétsligt borjade réra
sig uppat. Arbetstagaren omkom till f6ljd av olycksfallet.
Personlyftens plattform styrs uppat och nerat med
automatiska fotpedaler. Personlyftplattformen ar férsedd
med en nédstoppsanordning med manuella driftbrytare
samt anordningar som utléser plétslig lasning.
Pa arbetsplatsen hade man tidigare anmalt stérningar
med personlyften i arbetsplatsens verksamhets-
styrningssystem.

Olyckan kunde ha undvikits genom att uppdatera
arbetsplatsens riskbedémning av personlyftplattformar,
genom att kontrollera nédstoppsanordningens
funktionssakerhet i alla arbetssituationer, genom
lamplig introduktion i arbetet gallande lasning av
lyftplattformen och genom att regelbundet folja
arbetstagarnas anmalningar om stérningssituationer.
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Den ena arbetstagaren dog och den andra
skadades nar de installerade betong-
element med hjalp av en mobilkran

Mobilkranen holl pa att lyfta ett element pa tusentals
kilo till den plats som byggarbetarna anvisat pa
elementstallningen. Elementet stoddes pa stallningen
sa att man skulle kunna lossa lyftkattingarna. Den

ena arbetstagaren borjade I16sgora lyftkattingarna

fran elementet genom att ga in i ett smalt utrymme
mellan elementen. Den andra arbetstagaren stod pa
elementstallningen. Eftersom elementen hade placerats
i fel ordning pa elementsstallningen och den var for liten
och utan stddvirke, borjade elementstallningen vridas.
Till f6ljd av detta foll staliningen och tre element pa den
ena arbetstagaren som befann sig mellan elementen.
Arbetstagaren dog. Arbetstagaren pa elementstalliningen
hoppade ner och skadade sig.

En betydande orsak till olyckan var felaktig mellan-
lagring av elementen i elementstaliningen. Pa arbets-
platsen anvandes fanns ingen bruksanvisning for
elementstéllningen.

Enligt den ursprungliga arbetsplanen skulle elementen
installeras direkt fran lasten utan mellanlagring. Man
avvek fran planen sa att elementen mellanlagrades
pa arbetsplatsen i en elementstéalining. De risker
som denna avvikelse medférde hade inte beaktats i
byggarbetsplatsens sdkerhetsplanering.

Den arbetsledare som deltog i arbetet med att installera
elementen samt den arbetstagare som skadade sig och
den som avled i olyckan hade inte tillrécklig praktisk
erfarenhet av elementinstallation och hantering av
elementen. De hade inte heller fatt tillracklig introduktion i
elementinstallation.
> Exempel pa arbetarskyddsmyndighetens

undersokning av allvarliga arbetsolycksfall
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INFORMATION:

> Olycksfalli arbetet och arbetsgivarens ansvar:
Tyosuojelu.fi > Arbetshélsa och olycksfall >

Arbetsolyckor

> Forebyggande av olyckor:
Tyosuojelu.fi > Arbetshalsa och olycksfall >
Férebyggande av olyckor

> Bed6mning av riskerna pa arbetsplatsen:
Tyosuojelu.fi > Arbetarskydd pa arbetsplatsen >

Farobedémning
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https://tyosuojelu.fi/sv
https://tyosuojelu.fi/sv/arbetshalsa-och-olycksfall/arbetsolyckor/exempel-pa-utredning-over-allvarlig-arbetsolycka
https://tyosuojelu.fi/sv/arbetshalsa-och-olycksfall/arbetsolyckor/exempel-pa-utredning-over-allvarlig-arbetsolycka
https://tyosuojelu.fi/sv/arbetshalsa-och-olycksfall/arbetsolyckor
https://tyosuojelu.fi/sv/arbetshalsa-och-olycksfall/forebyggande-av-olyckor
https://tyosuojelu.fi/sv/arbetarskydd-pa-arbetsplatsen/farobedomning

