Seveso Verksamhet

Bilaga 3

ID Lag

2006-1 LBE (nej)
2006-2 LSO Hogre
2006-7 LBE Hogre
2006-8  (nej) (nej)
2006-10 LBE Hogre
2006-18 LBE (nej)

Forvaring av gasol
vid
smidesverkstad.

Tillverkning av
klorat.

Tillverkning av
gjutgods i stal.

(Uppgift saknas.)

Tillverkning av
cellulosaderivat i
kemisk process.

Lossning av lastbil
vid
gasfyliningsstation

Héandelse

Vid lossning av gasol testades
tankbilens anordning for
nodavstangning. Den fungerade
inte.

Det uppstod en brand i samband
med betongarbeten som spred sig
till gammalt formvirke och till
angransande utrymmen.
Raddningstjansten larmades men
behévde inte ingripa. Branden
slacktes omedelbart av personen
som utforde arbetet.

Explosion och brand uppstod i en
gasolslang nar brannaren tandes.
Personen som tande fick ett rapp
av slangen och svedda 6gonbryn.
Utrustningen var en del av en mobil
brannarutrustning som anvandes i
stallet for ordinarie
forvarmningsutrustning.

Brand i kdksutrustning i lunchrum.

En forsta inre brand uppstod i en
tork men slécktes av den
automatiska slackutrustningen.
Varmen fran branden medférde
dock att en yttre brand startade i
isoleringen. Raddningstjanst
tillkallades och fabriken utrymdes.

Vid lossning av acetylenpaket fran
en lastbil med truck kom gafflarna
for langt in och hakade i ytterligare
ett paket. Vid lyftet féll det andra
paket omkull och stétte till ett
tredje paket som ramlade 6ver
kanten, slog runt och stértade i
marken. Den 6vre ramen bojde sig
och flaskorna rére sig s& mycket att
tre slangar gick av och bérjade
lacka. All kérning stoppades,
omradet utrymdes och
raddningstjansten larmades.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning och Gasol
felhandlande. Felaktig

utrustning har inte

upptackts genom akeriets
egenkontroll.

Problem med utrustning. Natriumklorat
Véarme som utvecklades vid

bilningen antande

kloratkontaminerat

formvirke. Foretaget visste

inte att det fanns formvirke

kvar sedan en

ombyggnation pa 60-talet.

Problem med utrustning.
Luft ellet syre hade trangt
ner i brannarslangen och
bildat en explosiv blandning.
Troligen har slangen haft
nagon defekt.

Propan

Felhandlande. Spisen slogs
pa av misstag, vilket varmde
upp frigolitlddorna som
stéllts pa plattorna.

(Inga)

Driftproblem. Inre
overhettning av ringtork,
formodligen pa grund av
glodbrand i ansamlad
produkt.

Hettan inifran torken
antande isolering pa
utsidan.

(Inga)

Felhandlande. Handelsen
orsakades av truckférarens
misstag. Lastlammarna var
nere dven pa den sidan dar
lossning inte pagick.

Acetylen lost i
védtska.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga.

Inga skador.

En person skadades lindrigt.

Rokutveckling. Lokalen
kunde inte anvéndas pa ett
dygn.

Inga personskador.
Begransade skador pa
processutrustning. Inga
skadliga utslapp till luft eller
mark. Férhojda nivaer av
syreférbrukande dmnen
som dock inte 6verskred
miljédomens villkor.
Produktionsbortfall.

48 kg acetylen lackte ut i
luften utomhus.

Atgirder

Underrattelse till leverantéren
som tagit upp fragan med
dkeriet. Mottagaren skarper
tillsyn och kontroll av
gasolfordon innan lossning far
ske.

Andrade rutiner fér heta
arbeten: Inga arbetstillstand
utfardas utan extra kontroll
och riskbedémning.
Uppfdljning i system for
avvikelsehantering och i
skyddskommittén.

Inspektion av utrustningen.
Andra typer av slangar och
vred ska anvandas och
backventiler ska monteras pa
slangarna. Utvecklade rutiner
for montering och
handhavande av mobil
varmare.

En timer ska monteras pa
spisen.

Utredning startad. Problemet
med produktuppbyggnad ar
kant. Férebyggande atgarder
planeras i samband med
pagdende
ombyggnadsprojekt.

Oversyn av nédlages- och
utrymningsorganisation.

Ha lammarna pa motstdende
sida uppfallda vid arbete med
lossning/lastning. Férstarka
ramen runt paketet och
forbattra forankringen av
flaskorna sa att dessa inta kan
rora sig vid ett eventuellt fall.

Sida 1 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-0-0-0 0000000O0O0O

Taggar

Gasol. Smidesverkstad.
Lossning. Funktionskontroll.
Fel pa sdkerhetsutrustning.
Utveckla rutiner. Tydligare
ansvar och roller.

Natriumklorat. Kemiindustri. 0-0-0-0 0 0 000 00 0 0 0
Hetarbete. Brand. Utveckla

rutiner. Arbetstillstand.

Riskbedémning.

Avvikelsehantering.

Gasol. Metallindustri. Felpa 1-0-0-0 1 0 001 0 0 0 0 0 200
slang. Explosion. Brand.

Tekniska forbattringar.

Utveckla rutiner.

Handhavande. Férebyggande

underhall.

*. Lunchrum. Brand. Tekniska 0-0-0-0 0 0 000 0 0 0 0 O
forbattringar.

Cellulosa. Massaindustri. 0-0-0-0 0000000000
Overhettning i utrustning.

Brand. Utveckla rutiner.

Nodlageshantering. Tekniska

forbattringar.

Acetylen. Gasfyllningsstation. 1-0-0-0 1 0 00 00 00 0 0 50
Lossning. Truck. Kollision.

Lackage. Tekniska

forbattringar. Utveckla

rutiner.



Bilaga 3

ID Lag

2006-20 LSO Hogre

2006-21 LBE

2006-22 LSO Hogre

2006-24 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

(nej)

Import, lagring och
distribution av
gasol (propan) i
bulk.

Laborativ
verksamhet vid
haogskola.

Tillverkning av
etanolamin och
etylenamin genom
kemisk process.

Avfallsanlaggning.

Héandelse

Det uppstod ett gasolldckage vid
schakttoppen av det trycksatta

bergrummet. Larmet gick i

kontrollrummet samtidigt som

personalen horde ljud av

utstrémmande gas. Anldggningen

nodstoppades och
raddningstjansten larmades.

Lackaget isolerades och utldckande
gasol facklades. Den havererade

ventilen byttes ut.

En gasoltank témdes okontrollerat
genom en dppen gasolkran i ett

dragskap. En gasolkran i ett

dragskap lamnades 6ppen, och
magnetventilen som styr gasolen i

lokalen var pa. Det hela

uppmaérksammades pa grund av att

gasoltanken var tom.

En brand uppstod i en
vatgaskompressor.

Kontrollrumspersonalen aktiverade
gas- och brandlarm och larmade

raddningstjansten. Lokalerna
utrymdes. Nodldgescentralen

bemannades. Tva driftoperatérer
kontrollerade kompressorn och
startade darefter tva brandkanoner
som riktades mot kompressorn

Orsaker Amnen
Problem med utrustning. En Propan
backventil hade havererat

och bérjat lacka.

Felhandlande. En gasolkran
glomdes i 6ppet lage och
magnetventilen som styr
gasolen till lokalen var pa.
Detta bryter mot
arbetsplatsens rutiner for
arbete med gasol.

Propan

Problem med utrustning,
driftproblem,
organisatoriska problem.
Héndelsen orsakades av ett Dessutom
gaslackage i en ganggang vid hanteras
en av fyra bultar som gar etenoxid,
genom topplocket pa
kompressorn. Antandningen
har troligtvis orsakats av
arbete med svetsning och

Vatgas,
ammoniak,
metan.

vilket sldckte branden. Vatgasflodet flexning som pagick i

stoppades och kompressorn togs ur
drift, blockades in och dranerades.

Vid pumpning av etanol fran cistern
in till anlaggningen for rening av
lakvatten fran deponin lossade

slangen mellan trycksidan av

pumpen och avstangningsventilen

varvid 6-7 m® etanol rann ut i
invallningen under tanken.

anslutning till kompressorn.
Kameror for
processdvervakning var ur
funktion.

Problem med utrustning, Etanol.
felhandlande. Slangen

lossnade eftersom den hade

kapats felaktigt och darfor

inte kunde anslutas pa ratt

satt till slangkopplingens

kona.

etylendiamin.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Cirka 1 ton gasol lackte ut
och 0,5 ton facklades. Inga
konsekvenser for manniskor
eller miljo.

Uppskattningsvis 0,6 m*
gasol lackte ut. Gasolen
lackte ut i ett dragsap sa det
borde inte ha blivit nagra
hogre halter av gasol i
laboratoriet.

Inga personskador. Branden
orsakade inga skador pa

utrustningen, men ledde till
tillfalligt nedsatt produktion.

5 ton etanol spilldes ut.

Atgirder

Utredning om orsaken till att

ventilen havererade.

Forandrade rutiner for tillsyn

Sida 2 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
Gasol. Depa. Fel pa backventil. 2-0-0-0 2 0 00 0 0 0 0 0 0 200
Lackage. Utveckla rutiner.
Forebyggande underhall.

Taggar

och underhall. Extra Iasning av Tekniska forbattringar.

ventilspindeln.

Paminner anvandarna om
rutinerna for arbete med
gasol. En styrning infors pa
samtliga lokalers

magnetventiler, som stanger
dessa automatiskt pa kvallstid.

Atgarder for att tita

Gasol. Laboratorium. Felstélld 2-0-0-0 2 0 000 0 0 0 0 0 200
ventil. Lackage. Tekniska

forbattringar. Utveckla

rutiner. Handhavande.

Vate, Ammoniak, Metan. 1000 1 0000000O0O0 50

bultgenomféringar. Montering Kemiindustri. Fel pa

av gasdetektor och
brandvarningsutrustning.
Oversyn av tillstdndsrutinen
for klassning av hetarbeten
och rutin for lackskning av
diffusa ammoniakutslapp.
Utreda behov av fjarrstyrda
brandkanoner. Oversyn av
sektionering och rutiner for
anvandning av
sprinklersystem. Okad
serviceberedskap pa
kamerasystemet.

Slangen monteras om pa ratt

satt.

kompressor. Lackage.
Hetarbete. Brand. Tekniska
forbattringar. Utveckla
rutiner. Riskbedémning.
Lacksokning. Brandskydd.

Etanol. Avfallsanlaggning. Fel 1-0-0-0 1 0 00 0 0 0 0 0 O 50k
pa slang. Lackage. Tekniska

forbattringar.



Bilaga 3

ID Lag

2006-29 LBE,
LSO

2006-30 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

(nej)

Underhall av
vatten-reningsverk
vid kracker.

Forsaljning av
drivmedel och
tankning av fordon

Héandelse

Vid installation av nya pumpar
pagick flexning nar en explosion
intraffade i en oljesump med
antandning som féljd. Nio personer
befann sig i narheten varav tva
skadades lindrigt. Internt nédlarm
drogs och raddningstjanst och
ambulans tillkallades. Alla
pagaende arbeten avbrots.

Personalen pa tankstationen hérde
ett blasande ljud och upptéackte ett
lackage pa biogasanlaggningen.
Blasljudet fortsatte trots att
anldggningen nédstoppades.
Personalen kontaktade ledningen
som kallade ut tekniker fran AGA.
En passerande polispatrull hérde
ljudet, tillkallade raddningstjansten
och sparrade av omradet.
R&ddningstjdnstens personal
stangde ventiler i
biogasanlaggningen och lyckades
stoppa lackaget. Gasmatningar
visade inga eller obetydliga
gasmangder.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska problem,
felhandlande. Vid flexningen
foll ett gnistregn in i den
slutna oljesumpen vars
atmosfar var explosiv och
antandes. Hetarbetstillstand
for flexning hade utfardats.
Dock kontrollerades inte
atmosfaren i oljesumpen.
Brandvakt saknades.

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Plotsligt lackage i en
kompressor for biogas
beroende pa dalig tatning
till foljd av felaktigt vald olja,
som var aggressiv mot
packningarna.

Analysprotokoll LBE-LSO

Amnen Konsekvenser
Petroleumpro Tva personer skadades.
Explosionen forstorde
oljegropen. Branden
slacktes av egen personal.

dukter n.o.s.

Komprimerad
metan.
Dessutom fanns
vid
anlaggningen ca
85 m’
brandfarliga
amnen.

Anldggningen stangdes 15
minuter fore ordinarie tid.

Atgirder

Oversyn av rutiner for att
utférda tillstand for heta
arbeten. Vidareutbildning till
all berérd personal.
Oljegropen byggs om for att
forhindra att en explosiv
blandning kan uppsta.

Byte avoljai
biogasanlaggningen.
Utbildning av ledning och
personal. Utveckling av
skriftliga instruktioner som
stod.

Taggar

Petroleum. Explosiv
gasblandning. Hetarbete.
Explosion. Brand.
Personskada. Tekniska
forbattringar. Utbildning.
Utveckla rutiner.
Sakerhetskontroller.
Forebyggande underhall.

Metan. Tankstation. Fel val av
olja. Fel pa packning. Lackage.
Utbildning. Forebyggande
underhall. Instruktioner.

Sida 3 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-1-0-0 0000100000

0-0-0-0 0 0000000 00 200



Bilaga 3

ID Lag

2006-38 LBE,
LSO

2007-51 LBE,
LSO

2007-52 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

Hogre

Hogre

(nej)

Raffinaderi

Tillverkning av
cellulosaderivat i
kemisk process.

Forvaring av
processkemikalier
for
massatillverkning.

Héandelse

En drifttekniker demonterade
andflansen pa en drénerings-ventil
och upptdackte da att ventilen inte
var helt stangd men att ingen olja
kom ut. Da sldppte en "koksplugg"
och 360 grader varm olja
strommade ut och bildade ett svart
moln. Driftsteknikern kastade sig
undan och blev liggande pa rygg.
Efter 5-10 sekunder tande
oljemolnet. En montor lyckades ta
sig fram och dra ut driftsteknikern.
Den interna brandkaren var snabbt
pa plats och kunde sldcka branden
inom 25 minuter varefter ventilen
stangdes.

Vid en aterstart av produktionen
efter ett tillfalligt stopp uppstod
varmgang och kraftig rokutveckling
i en kvarn. Brandlarmet utléstes.
Kilrepen till kvarnen fortsatte ga
och det blev sa varmt att dessa
antandes. Raddningstjansten
larmades. Efter rokevakuering
kunde man konstatera att branden
begransades till kilrepen.

Tva av tre cisterner for process-
kemikalier hade borjat luta.
Kloratcisternen lutade mest (1,7 cm
per meter). En pumpgrop gravdes
for att sanka vatten-nivan i marken.
Omradet sparrades av och en
kemskyddsgrupp holls i beredskap.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning,
driftproblem, felhandlande.
Draneringsventilen var ej
helt stangd pa grund av
koksbildning. Foretagets
utredning kom fram till att
grundorsaken till handelsen
var att det inte fanns nagon
separat riskanalys, samt att
den person som skulle
utféra avstallningen avvek
fran normal praxis som
anvands vid denna typ av
avstallning.

Réolja

Problem med utrustning.
Branden orsakades av att
kilrepen slirade och
overhettades. Detta
berodde i sin tur pa att
kilrepen ar
underdimensionerade.

(Inga)

Natrium-
hydroxid-
16sning 100 ton,
Natriumklorat i
vattenl6sning
150 ton.

Problem pa grund av yttre
paverkan. Hog vattenniva i
marken ledde till ett vatten-
fléde under cisternerna som
spolade bort fint material,
vilket ledde till férandringar
i marken.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

En person fick andra
gradens brannskador i
ansikte och pa handleder
samt vissa ytterligare
brannskador. En annan
person fick en mindre
brannskada i ansiktet.
Elutrustning och instrument
forstordes, liksom ror och
ventiler. En del rérstéd och
stegar maste repareras.
Svart brandrok uppstod
under branden. Slackvatten
togs om hand av
reningsverket.
Produktionsstopp i delar av
anlaggningen. Kostnader: 7
milj. Bortfall 74 milj.

Inga personskador.
Begransade materiella
skador. Produktionsstopp i 5
timmar.

Inga. Laget ar stabilt i och
med att lutningen inte okar.

Atgirder

Intern utredning av olyckan
och koksbildningen. Intern
information. Revidering och
komplettering av instruktioner
och rutiner angaende behov
och utférande av riskanalyser
vid arbetsorder. Genomgang
av ventiler for sékrare
hantering vid avstallning.
Forbattrad konstruktion av
dranderingsventiler for att
minska risken for igensattning.
Uppdatering och forbattring
av rutiner i samband med larm
och bemanning i
nodlagesstaben.

Paskynda utbildning.
Undersok mojligheterna att
infora larm for att tidigt fanga
upp problem med koksning.
Ta fram lathund for
inspektioner och atgarder
efter t ex brand. Kan anvandas
som checklista fore aterstart.

Planerad atgard &r att bygga
om kvarnen s3 att kilrepen ar
korrekt dimensionerade.

Riktning av cisterner.
Markundersoékning,
urgravning, gjutning av nya
fundament. Nya
rérgenomforingar in till
fabriken.

Taggar

Raolja. Raffinaderi.
Avstéllning. Koksbildning.
Ventil. Lackage. Brand.
Personskada. Tekniska
forbattringar. Utveckla
rutiner. Arbetsorder.
Riskbedomning.
Nodlageshantering.
Forebyggande underhall.
Instruktioner.

Cellulosa. Massaindustri.
Aterstart. Overhettning i
utrustning. Brand. Tekniska
forbattringar.

Natriumhydroxid,
Natriumklorat. Massaindustri.
Cistern. Underminering.
Tekniska forbattringar.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-1-03 1 0011000 23 25k

0-0-0-0 0 000000O0O0O

0-0-0-0 0 0000000 00 200

Sida 4 (148)



Bilaga 3
ID Lag
2007-53
2007-54 LSO

Seveso Verksamhet

(nej)  (nej)

(nej)

Hantering av
inkommande och
utgaende gods pa
flygplats.

Underhallsarbete
pa cistern pa
bensinstation.

Héandelse

Inkommande gods luktade starkt av Problem med utrustning.
I6sningsmedel fran ett av tva paket. Lackage pd grund av skadad (UN 1268).

Paketen 6ppnas och visade sig
innehalla nagon form av
|6sningsmedel. Férpackningen
lackte och delar av innehallet hade
runnit ut i férpackningen.
Forsandelsen stoppades och
stélldes pa saker plats.

Vid besiktning av en avstangd
dieselcistern intraffade en
explosion i cisternen.
Raddningstjansten tillkallades och
en person fordes till sjukhus i
ambulans. Arbetetet utférdes av en
ackrediterad entreprendr som
anlitats av besninbolagets
kontrakterade underleverantor.

Orsaker

forpackning.
(Bakomliggande orsaker
anges €j.)

Problem med utrustning,
organisatoriska problem,
felhandlande. Cisternen var
inte fullstandigt témd. Den
inneholl dven gaser fran
bensin som kommit in i
tanken pa grund av en
felaktig anslutning av
stationens
gasaterforingssystem. Detta
kom sig av att tanken
tidigare hade anvénts for
bensin. Gasaterféringen
dndrades inte vid
produktbytet 6 ar tidigare.
Flera sdkerhetsregler foljdes
inte vid cisternarbetet, vilket
bidrog till att olyckan kunde
intraffa.

Amnen

Lésningmedel

Diesel.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga.

Tva personer skadades
varav en allvarligt.
Explosionen forstorde
cisternen.

Sida 5 (148)

Atgarder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
Inga. Losningsmedel. Flygplats. Fel 0-0-0-0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 25k

pa emballage. Lickage.

Samtliga cisternarbeten vid 1-10-0 0101100000
foretagets stationer avbrots i
vdntan pa utredningen. blandning av @mnen. Explosiv
Séakerhetsregler kommer att  gasblandning. Explosion.
ytterligare fortydligas med att Personskada. Tekniska
samtliga drivmedelsarbeten ~ forbattringar. Utveckla

ska utféras i enlighet med rutiner. Handhavande.
hogsta sakerhetsniva Sakerhetskontroller.
motsvarande hantering av

klass 1 vara som &r bensin.

Kontroll att 6vriga stationer

har korrekt monterad

drivmedelsutrustning.

Diesel, Bensin. Tankstation.
Cistern. Felkoppling. Fel



Bilaga 3

ID Lag
2007-60 LBE
2007-66 LBE,

LSO

Seveso Verksamhet

(nej)

Hogre

Forvaring av
drivmedel i cistern
under mark pa
bensinstation.
Cisternen rymmer
40 m® och har tva
fack fér 15 m*
diesel respektive
25 m? bensin.

Tillverkning av
starkelsederivat
for livsmedel,
varvid
produkterna
stabiliseras genom
foretring med
propylenoxid, PO, i
vattenlésning. PO
lagras i separat
lagerbyggnad med
tva cisterner som
har en maximal
kapacitet pa 53
ton.

Héandelse

Vid klagomal pa produktens

kvalitet upptacktes en skada pa en
cistern som troligen uppstatt vid
ett blixtnedslag med explosion som
foljd cirka 2 veckor tidigare. Det
fanns inget svinn vid stationens
dagliga avstamning som indikerade

att nagot hade hant.

Ett utslapp av PO skedde vilket
ledde till gaslarm och utrymning av

lokalerna. Gasmatningen

indikerade nivaer som innebar fara
for explosion. Tillférselen av PO

stangdes av vilket innebar att
explosionsrisken successivt
minskade tills faran var 6ver.
Mindre &n 2 kg PO slapptes ut.
Handelsen hanterades med
foretagets egna resurser.

Orsaker

Problem med utrustning,
problem pa grund av yttre
paverkan, felhandlande. Ett
blixtnedslag antande
explosiv atmosfar i
dieselfacket i cisternen.
Blixtnedslaget kan ha skett i
avluftningsréret eller i en
narbeldgen hog mast och
orsakat stor potential-
skillnad mellan marken och
cisternen med urladdning
och antandning som foljd.
Vid produktbyte fran bensin
till diesel blev en
rorférbindelse mellan
tankens bada avluftningsrér
kvar, vilket medférde att
bensinangor kunde sugas in
i dieselfacket i samband
med tankning. D3 luft kan
komma in via
avluftningsrérens
tryckvakuumventil kan en
explosiv blandning ha
bildats i dieselfacket.

Organisatoriskt problem,
felhandlande. Vid ett
underhallsstopp pabérjades
demontering av en ventil,
men avbréts pa grund av
tekniska problem. Arbetet
fordréjdes och glomdes
bort. Anldggningen togs i
drift med ventilen i detta
tillstand. Utslappet
intraffade ndr anlaggningen
togs i bruk. Handelsen
kunde intraffa eftersom
rutinerna med
arbetstillstdnd fér underhall
fallerade.

Amnen

Bensin 19 ton,
diesel 8 ton.

Propylenoxid 2

kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser Atgirder
Mellanvaggen mellan
cisternens deformerades
och buktar mot
bensinfacket. Inget lackage.
Explosionen kunde dock ha
lett till att produkt hade
runnit ut i marken. Det hade
aven funnits risk for
personskada om
explosionen varit kraftigare.

Genomgang av samtliga
stationer med liknande
installationer. En station
hittades och atgdrdades
omgaende.

Lackage uppstod. Forbattrade rutiner for

Konsekvenserna av lackaget kontroll av utrustning fore

begransade av att tillforseln uppstart efter

av amnet avbrots nar

gaslarmet gick.
lasning av utrustning vid
arbete pa risksystem.

underhallsstopp. Forbattrade
rutiner for avstallning och

Taggar

Diesel, Bensin. Tankstation.
Cistern. Felkoppling. Fel
blandning av @mnen. Explosiv
gasblandning. Explosion.
Tekniska forbattringar.
Inventering.

Propylenoxid.
Livsmedelsindustri.
Avstallning. Felstalld ventil.
Uppstart. Lackage. Utveckla
rutiner. Underhallsstopp.
Nodlageshantering. Tekniska
forbattringar. Gasdetektorer.

Dessutom forstarks beredskap Nodlagesutrustning.

for nodlagen: ytterligare
gasmatare,

sambandsutrustning som ar

ex-klassad. Rutiner for
hantering av nycklar och
nédutrustning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16

1000 0 100000000

0-0-0-0 0 000000O0O0O

T
ton

50

Sida 6 (148)



Bilaga 3

ID Lag Seveso

2007-71 LBE, Hogre
LSO

2007-74 LSO Hogre

2007-76 LSO Hogre

Verksamhet

Tillverkning av
cellulosaderivat i
kemisk process.

Destruktion av
restprodukter vid
oljeraffinaderi
genom fackling.

Forvaring av
ammoniaklésning
i tank som rymmer
max 26,5 ton.
Tanken dr omgiven
av en betongkasun
samt vaggar och
tak av platmaterial

Héandelse

En brand uppstod i en tork-
anlaggning i produkt som fastnat
och uppvarmts. Lokalerna
rokfylldes och det brann i
isoleringsmaterial.
Raddningstjansten larmades och
nodlagesberedskapen kontaktades.
Torkrummet evakuerades pd rok
och branden slécktes av
raddningstjansten tillsammans med
driftpersonal.

Raffinaderiets fackelmast bérjade
luta. Driften stoppades for att gora
det mojligt att reparera masten pa
ett sékert satt. Polis och
raddningstjanst underrattades infor
reparations-arbetet for att kunna
halla beredskap i fall masten skulle
rasa.

Vid avldsning av trycket i tanken
vred operatéren pa manometern,
varvid det borjade det lacka
ammoniak. Operatoren stangde
kranen pa manometern och
forsokte tata lackaget men
resultatet blev att det borjade
lacka mer under ventilen. Han
avbrat forsoket och larmade
industribrandkaren och
underhallspersonal. Lackaget
detekterades av installerad
utrustning som startade
inrymningslarmet. Personal fran
foretagets brandkar stangde
ventilen och underhallspersonal
skruvade fast alla kopplingar sa att
det blev tatt.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning. Ett (Inga)
konstruktionsfel gjorde att

produkt fastnade,

ansamlades och darefter

antandes vid uppvarmning

avsedd for torkning av

produkt.

Kolvaten i
gasform.

Problem med utrustning,
organisatoriskt problem.
Korrosionsskador pa facklan
gjorde att syre fran
atmosfaren kom in i facklan.
Insidan av fackelmasten kan
innehalla pyrofor jarnsulfid
(FeS), som i kontakt med
syre har latt for att
sjalvantanda. En
sjalvantandning uppstod
och masten, som var utford i
kolstal, forsvagades av
branden och deformerades.

Ammoniaklosni
ng

Felhandlande. Operattren
uppfattade att
manometeren satt snett och
vred den, vilket var emot
instruktionen som anger att
specialutbildad personal ska
tillkallas.
Ventilarrangemanget har
bade vanster och
hogergdngning som innebar
att bultar i kopplingar
lattade vid vridningen.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga personskador.
Begrasade materiella
skador. Produktionsstopp
tills anldggningen rensats
och rengjorts.

Inga konsekvenser férutom
produktionsstopp.

Utsldppet var litet och
begransat. De tekniska
varnings- och
sakerhetssystemen
fungerade tillfredstallande.

Atgirder

Utredning om orsaker och
mojliga atgarder. Férbattrat
skydd mot att brand.
Ombyggnad fér att minska
risken for brand och
brandspridning.

Masten har ersatts av en mast
i rostfritt stal. Utredning och
rekommendationer.

Fortydligande av instruktionen
att personalen inte pa eget
bevag far réra utrustningen
utan ska tillkalla sarskild
underhallspersonal. Atgarder
vid ammoniaklarm ska
fortydligas och
kommuniceras.

Sida 7 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-0-0-0 0000000O0O0O

Taggar

Cellulosa. Massaindustri.
Overhettning i utrustning.
Brand. Tekniska forbattringar.
Brandskydd.

Kolvéten. Raffinaderi. 0-0-0-0 0000000000
Fackelmast. Korrosion.

Lackage. Fel blandning av

amnen. Brand. Fel pa

utrustning. Tekniska

forbattringar.

Ammoniak. Metallindustri. 0-0-0-0 0000000000
Manometer. Fel

handhavande. Lackage.

Instruktioner. Utbildning.

Utveckla rutiner.

Nodlageshantering.



Bilaga 3

ID Lag
2007-78 LBE
2007-79 LBE,

LSO

Seveso

(nej)

(nej)

Verksamhet

Bearbetning av
plastfilm genom
tryckning och
konvertering.

Underhallsarbete
pa vatgassystem
vid karnkraftverk.

Héandelse

En brand och explosion intraffade
vid utskrapning av fargrester ur en
destillationsutrustning.

Vid montering av nya
sdkerhetsventiler pa tva
vatgasledningar behdvde kapning
och svetsning ske.
Hetarbetstillstand utfordades med
villkor att ledningen skulle
renspolas med kvdvgas. Detta
gjordes vid den forsta ledningen
men inte vid den andra ledningen.
Det var da explosionen intrédffade
vid svetsningsarbetet.

Orsaker

Problem med utrustning,
felhandlande. Fargrester
skrapades ur destillatorn

Amnen

Tryckfarg
(brandfarlig
vatska, un1210)

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga, eftersom rummets
samtliga férebyggande
skyddsatgarder fungerade:

Atgirder Taggar

Ombyggnad av destillatorn sa Farg, etanol.

att en forregling forhindrar for Forpackningsindustri.
tidig 6ppning av manluckan.  Destillator. Mekanisk

medan den fortfarande var
varm vilket innebar att
etanolangor fortfarande
frigjordes. En metallskrapa
anvandes och gnista
uppstod genom statisk
electricitet eller vid kontakt
mellan skrapa och vaggen
inne i destillatorn. Troligen
har operatéren inte foljt
rutinerna och vantat minst
10 min efter avstangning
innan luckan 6ppnades.

Organisatoriskt problem,
felhandlande. Vitgas fanns
kvar i gasledningen
eftersom den inte hade inte
blivit renblast innan
svetsningen genomférdes.
Detta berodde pa dalig
kommunikation mellan
inblandade parter och
otydligt villkor i tillstandet
for genomforandet av
hetarbetet.

roklarm, dorrstangning,
sprinkling.

Vatgas 5 kg. Inga.

Gnistfri skrapa ar anskffad och
dessutom potentialutjamnad.

Utredning av handelsen.
Kompletteringar i olika
instruktioner och manualer.
Rutiner f6r hantering av
tillstand for heta arbeten:
roller och ansvar, villkor,
kommunikation,
dokumentation. Fortydligade
rutiner for planering och
genomférande av arbeten i ex-
klassade omraden. Tydligare
ansvarsforhallanden fér den
Utbildning av berérd personal
inom omradet hetarbeten och
explosionsklassade omraden.

rengoring. Gnistbildning.
Brand. Tekniska forbattringar.

Vate. Karnkraftverk.
Hetarbete. Arbetstillstand. Fel
forberedelser. Explosiv
gasblandning. Explosion.
Utveckla rutiner. Roller och
ansvar. Arbetsplanering.
Kommunikation. Utbildning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-0-0-0 0000000O0O0O

1-0-0-0 0 100000000 50

Sida 8 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2007-80 LBE

2007-81 LBE,
LSO

2007-82 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

(nej)

Hégre

Hogre

Tankstélle for
drivmedel inom
garnisonsomrade.

Kemisk
processindustri

Tillverkning av
koksungsgas vid
stalverk.

Héandelse

Vid tankning koérde en bil ivag med

pistolventilen kvar i fordonet.

Tankningsslangen lossnade fran
pistolventilen och cirka 400 liter
bensin rann ut pa betongplattan.
Befintlig slangbrottsventil stoppade
inte utslappet. Betongplattan ar
kopplad till en oljeavskiljare som
kan ta emot cirka 3 m’. Hindelsen
anmaldes till garnisionsvakten och
bevakningschefen. Hen larmade
112 och lyckades stoppa fortsatt
utslapp genom att satta tillbaka

pistolventilen i
distributionsmataren.

Vid start av en autoklav méarkte

operatoren att det lackte gas

genom fldnsen pa manluckan, men
fick inget larm. Hen stangde da
reaktionen och sakrade fabriken.
Dagen efter 6ppnades luckan och
man kunde konstatera att det varit
ett lackage. Packningen byttes och

bultarna drogs at.

Koksverkets gassug stannade och
all produktionsgas fick evakueras
genom nodfackling. | samband med

detta utsattes en gaskarra for

overhettning och fick forslas bort
med hjalp av rdddningstjansten och

sankas i havet for avkylning.
Koksverket utrymdes under 45
minuter.

Orsaker Amnen

Felhandlande, problem med Bensin 250 kg.

utrustning. Den person som
tankade bilen korde ivag
med pistolhandtaget
fortfarande i bilen vilket slet
loss slangen.
Slangbrottsventilen stangde
inte flodet.
Fl6desbegransare saknades.

Problem med utrustning,
organisatoriskt problem.
Bultarna pa manluckan var
inte tillrackligt atdragna
vilket gjorde att vatgas
lackte ut vid start av
autoklaven. Trolig orsak till
att det inte gick nagot larm
ar for att det inte finns nagra
detektorer installerade i
autoklavrummen; de finns
pa vaningen ovanfor. | det
har fallet upptackte
operatoren att det var ett fel
innan detektorerna gjorde
utslag.

Problem med utrustning.
Koksgasverkets gassug
stannade av okand
anledning. En gasflaska
overhettades vid fackling.
(Ingen bakomliggande orsak
anges, till exempel varfor
gasflaskan befann sig pa den
platsen.)

Kolgas

Vatgas 50 kg.

komprimerad.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Utrunnen bensin samlades i
oljeavskiljaren.
Egendomsskada och risk for
miljéskada men inget
utslapp till omgivningen.

Mangden gas som lackte ut
dr svar att bestdmma men
uppskattas till en mindre
mangd, eftesom operatdren
upptdckte lackaget i ett
tidigt skede.

Inga personskador eller
egendomsskador.

Atgirder

Undersokning varfor
slangbrottsventilen inte
fungerade. Utredning om
Forsvarsmaktens
distributionsanlaggningar ska
forses med flodesbegrasare
for att forhindra utslapp av
den har typen.

Komplettering av checklista
med dtgarden att efterdra
bultar. Installation av flera
gasdetektorer for snabbare
larm.

Utredning ska genomfdras.

Taggar

Bensin. Tankstation. Fel pa
ventil i slang. Fel
handhavande. Lackage.
Tekniska forbattringar.

Viate. Kemiindustri. Autoklav.

Fel pa utrustning. Lackage.
Tekniska forbattringar.
Gasdetektorer. Larm.
Forebyggande underhall.
Instruktioner.

Kolgas. Stalverk. Fel pa
utrustning. Nodfackling.
Overhettning av gasflaska.

Sida 9 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1000 1 0000000 00 25k

1000 1 000000000 50

0-0-0-0 0000000O0O0O



Bilaga 3

ID Lag
2007-99 LBE,
LSO

2007-117 LSO

2007-126 LSO

Seveso

Hogre

Hogre

(nej)

Verksamhet

Forvaring och
overforing av
raffinaderiprodukt
er.

Anlaggning for
lossning, férvaring
och distribuition
av gasol vid
pappersindustri.

Vardverksamhet
pa last psykiatrisk
avdelning.

Héandelse

Vid inspektion av en rorgata 6ver
en infartsvag upptacktes att den
hade blivit pakord. Rérledningarna
hade klarat pakérningen och hade
endast ytliga skrapmarken. |
rorgatan finns ledningar for
propan, butan, bensin, gasolja och
brandvatten. Propanledningen
hade vid pakérningen lyfts ca 10 cm
och hamnat ur sitt lage. Inget
lackage uppstod.

Vid lossning av gasol fran tankbil till
cisternen uppstod ett lackage i
anslutning till en manometer och
ca 30 kg gasol lackte ut.
Lossningspersonalen larmade
raddningstjanst. Gasoldetektor
detekterade lackaget och initierade
automatisk stangning av ventiler
och nddstopp i anldggningen.
Industribrandkar, kommunal
raddningstjanst och
anlaggningsskotare larmas till
platsen och lackaget stoppades
genom att en ventil fore
manometer stangdes.

En patient tande eld pa
toalettpapper och pa en
papperskorg.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning,
felhandlande, problem i
samband med transporter
inom verksmahetens
omrade. Ett fordon hogre dn
5,4 m har kért pa
ledningarna, troligen pa

Butan, propan,
gasolja, bensin,
tjockolja.

grund av att féraren glomt
att falla kranen. Ledningarna
saknar skydd mot
pakérning. Orsaksambanden
har dock inte gatt att
faststélla i brist pa bevis och
vittnen.

Problem med utrustning.
Gasolvatskepumpen pa
tankbilen orsakade
vibrationer som ledde till att
manometern lossade i
gangningen mot ett
anslutningsstycke till en
ventil. Lackage uppstod i
anslutningsstyckets
draneringshal som mater
3mm. Eventuellt var
manometern daligt
fastdragen.

Propan 30 kg.

Felhandlande. Patienten
hade tillgang till en tdndare,
vilket anges som uppsatligt
handlande. (Vem som har
handlat med uppsat framgar
inte, men antagligen menar
man patienten. Daremot
anges inga bakomliggande
orsaker som forklarar varfor
patienten hade tillgang till
tandaren.)

(Inga)

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser Atgirder
Inga konsekvenser utéver
kostnader for vidtagna och
planerade atgarder.

Omgaende efter upptackt
stoppades all pumpning fran
raffinaderiet till hamnen.
Dérefter besiktigades
rorledningarna av egen
ackrediterad personal.
Inventering av liknande
rorbryggor och atgarder for
skydd av dessa.

Inga utéver utsldppet. Kontrolldragning av samtliga

manometrar i anldggningen.

Automatiskt brandlarm
utlést. Inga personskador.  sdtts under konstant
bevakning. Majligheten att
montera vaggfast tdndare
diskuteras, men en sadan
produkt verkar inte finnas pa
marknaden.

Taggar

Butan, Propan, Gas-olja,
Bensin, Raolja. Raffinaderi.
Rorledning. Rorbrygga.
Fordonstrafik. Kollision.
Inventering. Tekniska
forbattringar.

Gasol. Pappersindustri.
Lossning. Vibrationer fran

pump. Fel pa ventil. Lackage.

Forebyggande underhall.

Patienten frantas tandare, och *. Sjukhus. Anlagd brand.

Sida 10 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-0-0-0 0000000O0O0O

1-0-0-0 1 000000000 50

0-0-0-0 000000O0O0CO0O



Bilaga 3

ID Lag Seveso
2007-147 LBE,

LSO

(nej)

2007-152 LBE  (nej)

2007-155 LSO  Hdégre

Verksamhet

Rening av gas i
samband med
tillverkning av
karbid.

Extrudering av
polystyrenplast till
byggskivor med
slutna celleri
vilken extremt
brandfarlig gas
(HFC-152a)
anvands.

Anlaggningen for
syrgasforsorjning
av stalverk.

Héandelse

En brand uppstod i ett elfilter i
karbidfabrikens anlaggning for
rening av ugnsgas bestaende av
kolmonoxid och petrolium-
kokstjara. Branden slacktes av
fabrikens brandstyrka och annan
personal genom att sl3 av filtret,
kyla ned det och spola det med
kvévgas.

En brand med snabbt férlopp
uppstod i en atervinningssilo for
plastdamm som innehaller rester
av farlig gas.

En av elva ihopkopplade
syrgastankar, med en sammanlagd
volym om 1100

ma, exploderade nar trycket
kommit upp till det normalt hogsta
arbetstrycket 28 bar.

Tanken sprack i sex huvuddelar
som samtliga skots ivag fran
uppstallningsplatsen och spreds pa
industriomradet, bland annat nara
en bilvag och ett kontorskomplex.

Orsaker

Problem med utrustning.
Gas hade strémmat ut via
ett sprangbleck och
sjalvantant vid kontakt med
luft. Orsaken till detta var
utmattning i sprangbleckets
fjadrar.

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
For stor tilltro har satts till
leverant6rerna i och med att
foretaget inte har gjort en
tillracklig analys av riskerna.
Ledningen brister i
engagemang eller kunskap.

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Utmattningsbrott skedde vid
tryckbelastning. Tanken
hade djupa
utmattningssprickor i en
stor del av de ldngsgaende
svetsfogarna. Tankens
livslangd var beraknad till
146000 fyllningscykler, men
den hade vid olyckstillfallet
utsatts for ungefar 230000
cykler. Brister i underhall
och egentillsyn. SHK ser
allvarliga systematiska
problem pa tre omraden:
uppféljningen

av tankens tekniska status,
kommunikationen mellan
inblandade organisationer
och besiktningarnas
genomforande.

Analysprotokoll LBE-LSO

Amnen Konsekvenser
Kolmonoxid, Driftstopp pa filtret under
komprimerad 1 en tid. Ingen risk for

kg. personskada. Ingen risk for

explosion.

Risk for personskada pa
grund fara for
dammexplosion och
byggnadskollaps.
Anlaggningen star still i
vantan pa rivning och
ateruppbyggnad av
&tervinningsanlaggningen.
En tillfallig ombyggnation
kort efter handelsen
kommer att byggas tillbaka
fore driftstart.

1,1-difluoretan
(HFC-152a) 1 kg.
Tankar for gasol
och HFC-152a
finns ca 100
meter bort med
total maximal
mangd strax
under 50 ton.

Nagra personer som befann
sig i narliggande hus fick
lindriga skador av

bland annat glassplitter fran
krossade fonsterrutor. Ett
flertal byggnader och ett
kyltorn i narheten fick
omfattande skador av
tryckvagen. Risk for
allvarliga personskador om
héandelsen intréffat vid en
annan tidpunkt.

Syre. (Uppgift
om inblandad
mangd och
utslappt mangd
saknas. Tankens
innehall plus
ytterligare gas
har slapps ut.)

Atgirder

Forebyggande underhall i
form av lacksékning med
jamna intervall.

Utredning. Trolig atgard &r att
6ka ventilationen. Atgard
under 6vervagande &r att
tillsatta inert gas.
Forandringar i
atervinningsanlaggningen for
att fa ned kapaciteten och
darvid aterga till kontinuerlig
drift &r intressanta.

Haverikommissionens
rekommendationer: (1)
uppfdljning och besiktning av
utmattningsbelastade
tryckkarl ska genomféras och
dokumenteras pa ett
andamalsenligt satt; (2) krav
pa tydligare kommunikation
mellan
anlaggningsinnehavaren och
besiktningsforetag om
tankens status och historia.

Sida 11 (148)

Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

Kolgas, Kolmonoxid. 1-0-0-0 1 0000000 00 200

Kemiindustri.

Materialutmattning. Fel pa

ventil. Lackage. Forebyggande

underhall.

Difluroetan. Plastindustri. 1-0-000 1 000000000 50

Atervinningssilo. Brand.

Tekniska forbattringar.

Syre. Stalverk. Cistern. 4100 4 000100000 2k

Materialutmattning.
Tryckbelastning. Explosion.
Personskada. Utveckla rutiner.
Forebyggande underhall.
Tryckkarl. Kommunikation.
Roller och ansvar.
Haverikommissionen.



Bilaga 3

ID Lag

2007-156 LBE

2007-158 LBE,
LSO

2008-166 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

Hégre

(nej)

Kemisal i skola.

Destillering av
raolja vid
raffinaderi.

Utlastningsplats
vid etanolfabrik.

Héandelse

Utstromning av gasol fran behallare
ansluten till atta dragskap. Ventiler
pa behallaren och dragskapen samt
en huvudavstangnings-ventil var
Oppna. Ventilerna stangdes och
gasen vadrades ut.

Under start av raolje-anlaggningen
efter ett revisionsstopp uppstod en
brand nar startforsoket skulle
avbrytas efter olika tekniska
problem. Vid nedslackningen
Oppnades en sakerhetsventil, vilket
gav kraftiga vibrationer i
anslutande rorledningar som ledde
till lackageoch brand.
Raddningstjansten larmades via
automatlarm, tyfonlarmet utl6stes
och entreprendérer utrymde.
Branden sldcktes pa tva timmar.

En container med 30 m? etanol
stod pa en uppstalld trailer pa sa
satt att att huvuddelen av tyngden
vilade pa stédbenen. Marken under
ett av stodbenen baorjade ge efter,
vilket gjorde att trailern att borja
luta. Med hjalp av en storre truck
hejdades forloppet.
Raddningstjansten tillkallades och
Overvakade dterpumpning av
etanolen till tillverkarens cistern.

Orsaker Amnen
Organisatoriska problem,
felhandlande. Otillrécklig
kontroll av att ventilerna pa
gasolledningen var stangda
efter lektionens slut.

Propan 11 kg.

Raolja 125000
ton.

Problem med utrustning,
driftproblem,
organisatoriska problem.
Kraftiga vibrationer i
rorledning skakade isar
flansférband varvid ett
lackage av raolja uppstod
och oljan sjdlvantande.
Orsaken till detta lagien
bristféllig processdesign
eller konstruktion.

Felhandlande. Containern Etanol.
var felaktigt placerad pa

containern. Regler och

instruktioner for lastning

foljdes inte.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga utéver gasutsldppet.
Fara for gasexplosion
avvarjdes genom vadring.

Inga personskador. Det blev
omfattande skador pa
utrustningen. Cirka 7,5 ton
produkt forlorades under
branden och det blev kraftig
rokutveckling. Cirka 125m®
raolja fanns i systemet . 750
m? brand- och slickvatten
slapptes forbi reningsverket
medan resterande volym, ca
2400 m®, samlades uppien
utjdmningstank. Forhojda
COD halter uppmattes
under ett par dagar och en
mindre mangd asbest har
sannolikt frigjorts ur
isoleringen pa raoljetornet.

Ingen paverkan pa personer
eller miljo.

Atgirder

Utbildning for alla berérda
med repetition av befintliga
rutiner och instruktioner for
gasolanlaggningen i
kemisalen.

Forbattrad kommunikation vid
revisionsstopp. Uppstyrning
av rutiner vid atdragning av
bult pa kritiska varmevaxlare
samt vid byte av bult och
packningar. Forbattringar av
processdesign sa att
vibrationer inte uppstar i
sakerhetsventiler. Ta fram
rutiner for nedslackning i
nodlage. Komplettera rutiner
for krishantering. Forbattrade
larmsystem for inringning av
nodlagesstaben, forbattra
nodlagesorganisationen,
forbattring av
brandvattenforsérjning.
Tydligare krav ska stéllas pa
entreprendrer.

Kontroll av att uppstallda
fordon ar ratt lastade med
merparten av containervikten
over hjulaxlarna.

Sida 12 (148)

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
E12,E13,€15,€16 ton

1000000000 200

ESIA
Q-H-E-€
Gasol. Laboratorium. Felstélld 1-0-0-0
ventil. Lackage. Instruktioner.
Utbildning.

Taggar

Rdolja. Raffinaderi. 1-0-00 1 0000000 00 25k
Avstallning. Underhallsstopp.

Uppstart. Vibrationer i ventil

och rérledning. Lackage.

Brand. Tekniska forbattringar.

Utveckla rutiner.

Nodlageshantering. Larmning.

Forebyggande underhall.

Etanol. Etanolfabrik. 0-0-0-0 0000000000
Utlastning. Fellastad container

pa trailer.



Bilaga 3

ID Lag

2008-169 LBE,
LSO

2008-170 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

Lagre

Krackning av
gasolja vid
raffinaderi.

Tankstation for
metangasdrivna
fordon.

Héandelse

Lackage uppstod pa grund av en
spricka i en svetsad fogien
réranslutning i kracker-
anldggningen som omvandlar
vaccumgasolja till Iattare
komponenter. Olja som lackte ut pa
marken tacktes med skum fran en
fast skumkanon i anlaggningen.
Foretagets raddningstjdnst
larmades till platsen och lade
ytterligare skum pa marken.
Oljeindrankt isolering borjade
brinna vid kontakt med luft men
slacktes omgaende av foretagets
raddningstjanst. Kommunens
raddningstjanst larmades som
forstarkning men branden var
slackt nar den kom till platsen.

Metangas hade lackt ut. Personal
pa plats upptackte lackaget och
tryckte pa nddstoppet, vilket
antdnde gasen. Det hela
resulterade i en mindre "puff".

Orsaker

Problem med utrustning,
driftproblem,
organisatoriska problem,
felhandlande.
Grundorsaker: En
kombination av temperatur,
kaustik och spanningar har
medfort
spanningskorrosionsprickor;
Bristfallig processdesign gor
att kaustik forekommer i
matningssystemet; Felaktigt
handhavande da fel ventil
6ppnades. Ovriga orsaker
som bidragit: Bristfallig
konstruktion d3 intilliggande
svetsar ger inbyggda
spanningar; Bristfallig
instruktion for uppstart av
anlaggning da en
dréneringsventil pa ett filter
var 6ppen vilket medférde
att lut foljde med i systemet
till matningsmunstyckena.
Ventilen ska vara last i
stangt lage; Bristfallig rutin
genom att férenklade
Problem med utrustning,
driftproblem. En packning
mellan gasdel och oljedel i
kompressorn var inte langre
tat vilket gjorde att gas
lackte in i oljesystemet och
in i oljetanken som starii
oklassat utrymme
tillsammans med
elutrustning. Gasen hade
troligen lackt ut i utrymmet
genom oljetankens
avluftning.

Amnen

Vacuumgasolja
500 liter.

Metan

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

300-500 liter vakuum-
gasolja rann ut pa marken
och ner i avloppet.
Egendomsskador: 0,7 MSEK.
Intaktsbortfall: 12 MSEK.

Mangden gas var sa liten att
antandningen resulterade i
en "gaspuff". Tva personer
som stod och tittade in i
utrymmet blev lite svedda,
men fick inga andra skador.

Atgirder

En ny SDE (Standard design
engineering) har tagits fram
for att minska riskerna for
spanningskorrosion.
Rorsystemet for lut har byggts
om for att eliminera risken for
oavsiktlig inblandning av lut.
Driftinstruktionen har
reviderats och underhalls- och
inspektionsinstruktioner har
reviderats

Oljetankens avluftning dras
om i vantan pa byte av
kompressor.

Tva stationer med samma typ
av kompressor finns i
Stockholm. Innehavaren och
Stockholms brandforsvar
informeras om problemet.

Taggar

Vakuumgas-olja. Raffinaderi.
Fel pa rorledning. Felstélld
ventil. Fel blandning av
amnen. Korrosion.
Sprickbildning. Lackage.
Brand. Tekniska forbattringar.
Konstruktionsstandard.
Utveckla rutiner.
Instruktioner. Drift.
Forebyggande underhall.
Avstallning. Uppstart.

Metan. Tankstation. Fel pa
packning. Lackage. Nodstopp.
Explosion. Personskada.
Tekniska forbattringar.
Inventering.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1002 1 0000000 12 25k

1-1-0-0 1 1001000 00 200

Sida 13 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2008-172 LBE,
LSO

2008-173 LBE,
LSO

2008-179 LBE,
(o)

Seveso

Hogre

Hogre

Lagre

Verksamhet

Anlaggning for
avsvavling av
miljodiesel vid
raffinaderi.

Mellanlagring av
produkter vid
raffinaderi.

Hantering av
flygbrénsle i
rorledning (5,5 km
lang) mellan
lossningsplats och
bransledepa pa
flygplats.

Héandelse

Ett ror till en manometer brast och

vatgas med trycket 55 bar

strommade ut. Sa fort lackan hade

lokaliserats stoppades
anldggningen och trycket
dumpades till fackelsystemet.
Narliggande processomraden
utrymdes. Saval foretagets
raddningstjanst och den
kommunala raddningstjansten

larmades. Nér trycket hade kommit

ner till 1 bar kunde personalen
sténga en ventil varvid lackaget
upphorde.

Vid kontroll av tanknivaer

upptdcktes det att en tank visade

sjunkande niva. Jamforelse med
tidigare registrerade nivaer

bekraftade misstanken om lackage.

Inspektion av tanken visade att

drénventilen var nagra varv 6ppen.

Den stangdes och niva slutade
sjunka.

Schaktning med gravmaskin
utférdes rakt 6ver ledningen for
flygbransle, varvid markerings-

banden blev synliga. Nar detta blev

kant stoppades arbetet.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser
Problem med utrustning.
Troligen rorde det sig om
materialutmattning pa
grund av vibrationer. Det ar
ett kdnt problem att den typ
av kompressorer som
anvands kan ge upphov till
vibrationer.

Vatgas Eftersom gasen inte
antandes uppstod inga
konsekvenser utover

stopade anlaggningar.

Driftproblem, Gasolja 481 ton.

organisatoriska problem, via det interna
felhandlande. (Hanvisning oljeavloppssystemet till en
till féretagets utredning. uppsamlingstank. 93 ton
Mojligt forlopp &r att samlades upp i invallningen.
ventilen 6ppnats av misstag Resterande 80 ton lackte till
eller pa grund av oklarheter mark. Dessa mangder kan

i instruktioner eller rutiner. komma att revideras nar
Detta har sedan inte utredningen ar klar.
upptackts av

processovervakningen.)

Organisatoriska problem, Fotogen. Inga.

felhandlande. Bristande
kommunikation mellan olika
aktorer som var inblandade i
arbetet: markagaren,
markarrendator,
ledningséagaren,
entreprendren.
Flygbransleforetaget hade
avtal med samtliga berérda
markagare dar villkor for
markarbeten reglerades.
Detta féljdes inte i detta fall.

Atgirder

Vissa manometrar har tagits

Sida 14 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-0-0-0 1 000000000 50

Taggar

Vite. Raffinaderi. Fel pa

bort, andra har stagats. Pa sikt rérledning. Vibrationer fran

avser man att ta fram en ny
SDE (Standard Design

kompressor.
Materialutmattning. Lackage.

Engineering) for denna typ av  Tekniska forbattringar.

anslutningar, vilket inte enbart

berér manometerpastick.

Preliminért: 309 ton olja gick En ny riskanalys ar gjord.

Dréneringsrutinerna ar
andrade och draneringar
loggas i kontrollrummet.
System for Gvervakning av
tanknivaer ar infort.
Instruktioner har reviderats
och personalen har fatt
utbildning. En standard med
principen minst dubbel
sakerhet dven for denna typ
av hantering haller p3 att tas
fram for for foretagets
raffinaderier.

Markarrendatorn informerar
samtliga berérda markagare i
ledningens strackning om
denna héndelse i samband
med forhandling om
ledningsrattsavtal. Okad
frekvens for inspektion av
ledningsforlaggningen for att

kontrollera att inget oplanerat

arbete utfors i narheten av
ledningen

Gas-olja. Raffinaderi. Cistern. 3-0-0-0 3 0 000 0 0 0 0 0 25k
Felstalld ventil. Lackage.

Tekniska forbattringar.

Riskbedémning. Instruktioner.

Utveckla rutiner.

Processévervakning.

Fotogen. Flygplats. Rérledning 0-0-0-0 0 0 000000 0O
i mark. Felaktig gravning.
Utveckla rutiner. Markarbete.



Bilaga 3

ID Lag Seveso Verksamhet

2008-180 LBE Tankstation for
metangasdrivna
fordon.

(nej)

2008-186 LBE Forvaring av
etanol vid
medicinteknisk

produktion.

(nej)

2008-194 LBE Fyllning och
uppstéllning av
gasflak vid
biogasanlaggning
vid
avloppsreningsver
k.

Gasolkok med
behallare i
fritidshus.

(nej)

2008-195 LBE  (nej)

2008-198 LBE Forvaring av
etanol vid
medicinteknisk

produktion.

(nej)

Héandelse

Anldggningen larmade for hogt
utgaende tryck. Efter férsok till
atgarder kvarstod problemet. Nar
teknikern befann sig i elrummet
och talade med en kollega i telefon
intraffade en explosion som fick
dorrarna till elskapet att sla upp
och lossna, varvid teknikern fick
dorren med operatorspanelen i
pannan. Han ringde till SOS och sag
sedan en mindre brand i anslutning
till utgdende ledning som han
slackte med pulver.
Rdddningstjansten anlande och
sparrade av omradet. El och
gastillférsel stangdes av.

Vid ett storre lackage rann ca 4000
liter etanol ut och hamnade i en
tankinvallning inomhus. Utrymmet
ar ex-klassat.

Vid en rutinkontroll pa
uppstallningsplatsen for gasflak
upptacks lackage i ett av gasflaken
(i ett av tryckkarlen visar det sig
sedan). Raddningstjdnsten
tillkallas.

Lackage uppstod vid byte av
gasolbehallare. Gasen antdndes
och det skedde en mindre
explosion.

Ett karl med etanol (70%) tippade
omkull nar det skulle kéras in i en
hiss. Cirka 40 liter rann ut i
hisskorg, pa vaningsplanet och neri
hisschaktet.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser

Problem med utrustning. Metan. En drifttekniker fick

Det hade uppstatt ldckage i manoverskapets lucka i
kopplingen mellan plastrér ansiktet, men uppvisade
och stalrér pa returledning inga fysiska skador.

fran dispensern. Kopplingen Sprickor i betongvaggar och
var beldgen under mark. betongplatta. Mindre skador
Gasen lackte via pa elskapet.
kabelgenomféringar in till

elskapet och antandes. Den

bakomliggande orsaken var

att kopplingen mellan plast-

och stélledning var felaktigt

utford.

Felhandlande. Nar tidigare  Etanol, ca 3,2 Inga.

tomd tank togs i bruk och ton.

fylldes pa var inte

provtagningsventilen

stangd.

Problem med utrustning. Metan, Risk for explosion. Nar

Lackage i helt nytt gasflak. denna var avvarjd sa var
konsekvensen ett litet
tillskott av vaxthusgas,

omkring 90 liter.

komprimerad

Organisatoriska problem.
Bristande information och
instruktion. Orsaken till
lackaget anges inte.
Antdndningen orsakades av
att varmeljus med 6ppen
laga fanns i nérheten.

Komprimerad
gas, brandfarlig
0,5 kg.

En person brannskadades pa
ryggen. En annan blev svedd

n.o.s., i har och pa armen.

Problem i samband med
transport. Hisskorgen hade
stannat sa att det bildades
en kant som karlet kérde
emot och tippade.

Etanollésning
(70%), 30 kg.

Inga bestaende
konsekvenser av handelsen.

Atgirder

Samtliga anlaggningar
kontrolleras. Kopplingar ska
placeras sa att de kan
inspekteras. Risker till fljd av
stora tryckfall skall beaktas.
Skarpta krav pa utformning av
nya anlaggningar. Skyltning
6kas med "Férbud
mobiltelefon”. Gasvarnare
skall anvéandas vid tilltrade i
anlaggningen.

Genomgang med berérd
personal tillsammans med
anlaggningsskotare som &r var
resurs inom brandskydd.
Installera gasdetektorer
kopplade till vart
Overvvakningssystem.
Sérskild utredning med
riskbeddmning som underlag
for komplettering av
instruktioner och eventuella
andra tekniska atgarder.

Kontakt med tillverkaren
(reklamation). Inga d@ndringar
foreslas. Det intréffade
upptécktes vid rutinkontroll
vilket ar precis som det ska.

Informerade berérda om
riskerna.

Informerat berérd personal
om varfor det hdande och hur
man ska undvika att det
hander igen. Anskaffa tata
transportkarl. Hissen kommer
att byggas om.

Sida 15 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16

1-0-0-0 0 1 000000 00 200

T
ton

Taggar

Metan. Tankstation. Felaktig
rérkoppling. Lackage.
Explosion. Inventering.
Forebyggande underhall. Krav
pa utformning. Tekniska
forbattringar. Tekniska
kontroller. Utveckla rutiner.
Sakerhetskontroller.

Etanol. Medicinteknisk 3000 30000000 00 200
industri. Avstallning. Felstalld

ventil. Uppstart. Lackage.

Utbildning. Tekniska

forbattringar. Gasdetektorer.

Processoévervakning.

Metan. Avloppsreningsverk. 1-0-0-0 1 0 000 0 0 0 0 0 200
Uppstallning av gasflak.

Lackage.

Gasol. Fritidshus. Byte av 1-1-0-0 0 1011000 00 200
behallare. Lickage. Oppen
eld. Explosion. Personskada.

Utbildning.

Etanol. Medicinteknisk 1-0-000 1 0000000 00 50k
industri. Transport av karl i

hiss. Valtning. Lackage.

Tekniska forbattringar.

Utbildning.



Bilaga 3

ID Lag

2008-199 LBE,
LSO

2008-203 LBE

2008-204 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

(nej)

(nej)

Gasoldriven
torkning vid
tillverkning av
bestruket
finpapper.

Tillverkning av
fluorplastprodukte
r.

Tillverkning av
polyetenror for
VVS och
industriella
tilldmpningar.

Héandelse

Vid inspektion infor arlig
underhallsatgird upptacktes ett
lackage vid mannluckan pa en av
gasolcisterner. Cisternen hade en
volym p& 341m>. Bultarna drogs &t
och lackaget upphorde.

Vid extrudering av ror i
polytetrafluoreten antdndes det
utextruerade roret nar operatéren
skulle kapa det. Personalen
forsokte slacka med
handbrandsléckare men det
misslyckades, lokalen utrymdes och
raddnings-tjansten tillkallades.

Det intrafade en mindre explosion
vid automatisk Gvertappning fran
en blandare till en behallare (i
plast, ca 1 m®) fér fardigblandat
material.

Brandlarmet utléste av den rok
som utvecklades vid explosionen.
Polyeten, peroxid och antioxidanter
blandas i en automatiserad
operation som avslutas med
Overtappning till behallaren.
Behallaren spolas med kvévgas for
att eliminera risken for explosion.

Orsaker Amnen
Felhandlande. Lackage
mellan manlucka och cistern
beroende pa daligt atdragna
bultar. Det var inget fel pa
packningen. Arbetet var inte
utfort enligt instruktionerna.

Nafta
(petroleum).

Problem med utrustning.
Antdndningen skedde pa
grund av statisk elektricitet.
Maskinen och operat6ren
var inte tillrackligt jordade.
Bakomliggande orsak anges
som konstruktionsfel med
anledning av bristande
sdkerhetstankande vid
utformning av arbetsplats.

Di-tert-
butylperoxid.

Problem med utrustning.
Det uppstod ett veck pa
slangen som férbinder
behallarens spolanordning
med ledningssystemet for
kvavgas. Kvavgasflodet
stoppades varfér behallaren
inte blev spolad. Orsaken
anges som konstruktionsfel.

Propan 150 ton.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga.

Mattliga till sma utslapp till
luften. Ringa till obefintliga
utslapp till aviopp pa grund
av liten volym slackvatten.
Inga personskador uppstod.
Lattare skador pa byggnad
och maskin.

Inga skador uppstod.

Atgirder

Oversyn av rutiner efter
externa arbeten.

All anvandning av brandfarlig
vara stoppades i lokalen.
Forslag atgard &r att inte
dteruppta denna typ av
produktion alternativt att
ateruppbygga produktionen
efter gillande regler och
foreskrifter for att undvika att
en handelse av detta slag
upprepas.

Blandningsutrustningen
stoppades i vantan pa en
|6sning. En spiralslang med
ratta dimensioner har
bestallts och ska testas.

Sida 16 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-0-0-0 1 000000000 200

Taggar

Gasol. Pappersindustri.
Cistern. Mannlucka. Felaktigt
dragna bultar. Lackage.
Utveckla rutiner.
Underhallsarbete.

Nafta. Plastindustri.
Extrudering av plastror.
Kapning. Statisk elektricitet.
Felaktig jordning. Brand.
Tekniska forbattringar.

1-0-0-0 1 0000000 00 25k

Butylperoxid. Plastindustri. 1-0-0-0 0 1 000000 0 0 50k
Blandningsutrustning. Fel pa

slang. Utebliven

kvavespolning. Fel blandning

av amnen. Explosion. Tekniska

forbattringar.



Bilaga 3

ID Lag

2008-206 LBE,
LSO

2008-211 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

Hogre

Hogre

Mellanlagring av
bensinkomponent
(isomerisat) vid
raffinaderi.

Kapning av metall-
skrot med gasol
och syrgas.

Héandelse

Efter dranering av vatten ur en tank
for en bensinkomponent, lackte ca
1000 m® isomerisat ut via
draneringsventilen pa tanken. Den
inre invallnings-ventilen var 6ppen
varfor isomerisatet rann vidare till
en brunn och braddade ut till den
yttre invallningen. Darifran rann
det via en halvéppen ventil vidare
till den inre oxidationsbassangen
dar merparten sannolikt
forgasades. Utslappet upptacktes
efter ca tva dygn. Tva dagar fore
upptackten av utslappet hade
tankarna i omradet drénerats pa
vatten.

Ett skarmunstycke, anslutet till
gasol och syrgas, exploderade.
Syrgasen hade troligen trangt ner i
gasolflaskan, varvid en explosiv
gasblandning uppstod.
Gasblandningen antdndes och det
blev en mycket kraftig explosion.
En person skadades fysiskt.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning, Isomerisat (850-
driftproblem, organisatorska 1250 m3)4
problem, felhandlande. Den

direkta orsaken var att
draneringsventilen till

tanken inte var 6ppen under

ca tva dygn. Dessutom var

ytterligare tva ventiler i

systemet av invallningar i fel

lage. Normalt ska samtliga

tre ventiler vara stangda.

Den yttre invallningen var

inte helt tat. Foretagets

analys pavisar brister i

instruktioner och

dokumentation.

Problem med utrustning,
problem pa grund av yttre
paverkan. Troligen hade en
ispropp bildats i
skarmunstycket, vilken
medférde att syrgas trycktes
in i gasolslangen och neri
gasolbehallaren genom en
defekt backventil. Den
troligaste orsaken till
antandningen bedéms vara
friktion.

Brandfarlig gas
(komprimerad,
n.o.s.), 5 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Sannolikt forgasades
utslappet huvudsakligen till
luften. Kostnad ca 4 MSEK.
Analyser av kolvatehalten i
grundvatten och jordprover
visar inte nivaer som
overstiger gransvarden for
mindre kénslig
markanvéandning. Paverkan
pa miljén &r svar att
overblicka.

En person skadades
allvarligt. Gasolflaskan
delades i flera bitar som

spreds dver ett stort omrade

upp till 100 m fran platsen
for explosionen.
Stallningen dar
gasolflaskorna stod
deformerades kraftigt.
Syrgastanken blev svartad
av eldklotet som bildades
vid explosionen.

Atgirder

Lasning, markning och
lagesindikering pa ventiler.
Loggning av start- stopp av
draneringar. Revidering av
utbildning. Forbattring av
tillsyn av omraden med
tankar. P4 sikt kommer
standarder att revideras
avseende: konstruktion av
draneringsarrangemang,
gasindikering i invallningar,
markning av avloppsventiler.
Arbete genomfors med
forbattrade rutiner for
loggning, forbattrat
6vervakningssystem for
tankar, forbattrad kvalitet pa

utbildning, forbattrad rutin for

overlamning mellan
raddningsledare och
foretagsrepresentant vid
avslutning av nodlage. Enligt

foretagets tidplan ska allt vara

klart under 2008.

Rekommenderade atgarder:
Byt backventiler regelbundet
och kontrollera att detta sker.
Forse gasolflaskorna med
backslagssparr som ocksa ska
bytas regelbundet. Férvara
handskaren i frostfri miljo.
Forsta forband for att ta hand
om skadade personer ska
finnas dar dessa arbeten
utfors.

Atgardsforslag som framkom
efter en tidigare olycka har
inte spridits inom féretaget
och till entreprencrer -
sakerstall denna
informationsspridning

Taggar

Isomerisat. Raffinaderi.
Cistern. Felstalld ventil.
Lackage. Tekniska
forbattringar.
Konstruktionsstandard.
Processévervakning. Utveckla
rutiner. Forebyggande
underhall. Dokumentation.
Nodlageshantering.
Utbildning.

Gasol, syre. Metallindustri.
Skdarmunstycke. Ispropp. Fel
pa backventil. Fel blandning
av amnen. Gasflaska.
Explosion. Personskada.
Tekniska forbattringar.
Forebyggande underhall.
Utveckla rutiner.
Nodlagesberedskap.
Informationsspridning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

300-1 3000000001 25k

1-1-0-0 0 1 010000 00 200

Sida 17 (148)



Bilaga 3

ID Lag Seveso Verksamhet
2008-212 LBE, (nej) Destruktion av
LSO explosivt avfall
genom branning.
2008-213 LBE Hogre Fylining av flak for
transport och
lagring av
biometan samt
lagring av
biometan.
2008-214 LBE, Hogre Hanteringav

LSO inkommande
produkter vid

kemisk industri.

Héandelse

En odnskad detonation intréffade
vid forbranning av explosivt avfall.
Detonationen gav ledde inte till
skador men bullret gav klagomal
dven fran verksamheter langt fran
platsen. Ingen personal fanns i
narheten eftersom de, i enlighet
med sin instruktion, hade lamnat
platsen omedelbart efter
antandning.

Vid frankoppling av flak pa
flaktankningsplatsen strommade
gas ut genom nippeln med 10 bars
tryck, vilket kastade munstycket
bakat mot driftteknikern. Teknikern
stoppade gasflodet genom att
sténga ventiler, men skadades
lindrigt i sambande med héndelsen.

Tva containrar med fettamin HTDS,
stod uppstallda och var inkopplade
for uppvarmning infér tomning.
Uppvarmningen skedde med en
elpatron som varmer en
cirkulerande glykolvattenslinga i
botten av containern. Vid rondering
upptdckte personalen att det brann
pa utsidan av containrarna under
kraftig rokutveckling. Personalen
startade slackningen med en
brandslang. Brand- och gaslarm
aktiverades. Raddningstjansten
slutforde slackningen.

Orsaker Amnen
Organisatoriska problem, Explosiva
felhandlande. Materialet amnen och
som skulle destrueras var ~ foremal
placerat i sex hogar om 172 (detonerande

kg vardera. Avstandet
mellan fyra av hogarna var
sa litet (4 m), att
overtandning mellan
hogarna kunde ske. De bada
hogarna som inte
detonerade var placerade pa
langre avstand (ca 12 m).
Enligt instruktionen ska
avstand mellan hogarna
vara minst 15 m.

stubin), 690 kg.

Problem med utrustning. Metan,
Tankningsnippelns komprimerad,
backventil var bortplockad. 10 kg.

Problem med utrustning. Fettamin HTDS,
Komponenter till elpatronen 2 ton.
Overhettades och fattade

eld. Bakomliggande orsak ar

brister i forebyggande

underhall och kontroll av

elinstallationen hos

containerdgaren

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Fyra krevadgropar bildades,
ca 1,5 meter i diameter och
0,5 meter djupa.

Driftteknikern fick onti
oronen av ljudet som
uppstod ndr gasen
strommade ut och blev
overkanslig for hogfrekventa
ljud.

Materiella skador pa
containrarna. Containrarna
var placerade sa att branden
inte paverkade annan
processutrustning.

Atgirder

Aterstallning av
destruktionsplatsen.
Genomgang med personalen
om reglerna for
verksamheten. Uppdatering
av interna regler och
utveckling av
processledningssystem pagar
sedan tidigare.

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

Ny nippel monteras in
parallellt med befintlig, defekt
nippel vars anvandning
férhindras med hjélp av en
lasbar ventil. Lossningsslang
forsedd med slangbrottsventil
och NGV1-handtag bor
monteras pa flaket for att
eliminera olycksrisken vid
lossning.

Krav pa containerleverantéren
att genomféra och
dokumentera regelbunden
kontroll av el-utrustningens
installation och funktion, samt
pa mojlighet fér anvandaren
att kontrollera att detta har
utférts. Undersokning om det
finns containrar pa
marknaden med béttre
brandskydd av elektriska
installationer. Utredning om
det ar lampligt att placera
denna typ av containrar i ex-
klassat omrade och vilka
sakerhetsavstand som ska
galla.

Sida 18 (148)

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
E12,E13,€15,€16 ton

0200000000

ESIA
Q-H-E-€
2-0-0-0

Taggar

Explosiv vara. Avfall.
Destruktionsanlaggning.
Forbranning. Explosion.
Utveckla rutiner. arbetssatt.
Utbildning.

Metan. Biogasanlaggning. 1-1-0-0 1 0001000 0 0 200
Utlastning. Tankflak. Fel pa

backventil. Lackage.

Personskada. Tekniska

forbattringar.

Fettamin HTDS. Kemiindustri.
Container. Uppvarmning med
elpatron och cirkulerande
vatten. Overhettning i
utrustning. Brand.
Forebyggande underhall.
Dokumentation. Fortydliga
roller och ansvar.

0-0-0-0 000000O0O0 OO 50k



Bilaga 3

ID Lag

2008-215 LBE

2008-216 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

(nej)

(nej)

Livsmedelsbutik.

Transport av
naturgas i
rorledning forbi
anlaggningsarbete.

Héandelse

En vaktare upptackte gaslukt i
butiken och informerade

personalen. Butiken utrymdes och
raddningstjansten larmades - direkt
pa telefon och inte via 112. Gasen

kom fran en lackande
engéngsbehéllare for gasol.

Raddningstjansten flyttade denna

utomhus, vadrade butiken och

gjorde gasmatning innan personal

och kunder sldpptes in igen.

Under ett vagbygge pluggades en
naturgasledning pa uppdrag av

entreprendren. Under
semesteruppehallet drog ett

askvader forbi med kraftigt regn
som orsakade ett ras i en brant i
gravomradet. Gasledningen frilades
vid en servisventil och tyngden
gjorde att ledningen och ventilen
borjade bojas. Efter ca ett dygn

brast ledningen vid skarven till

ventilen. Gasen flédade fritt under
40 minuter. En stor raddningsinsats
genomfordes for att stoppa lackan.

Orsaker

Organisatoriska brister,
felhandlande. Troligen har
en kund forsokt prova en
gasolbrannare inne i
butiken. Det fanns dven
organisatoriska brister i och
med att tillstand for
hantering av brandfarlig
vara saknades och
personalen hade inte
tillrackliga kunskaper.

Problem pa grund av yttre
paverkan, orgaisatoriska
brister, felhandlande.
Rorledningen forlorade
stodet fran omkringliggande
mark ndr denna spolades
bort och kunde inte béara sin
tyngd. De bakomliggande
orsakerna dr att den hoga
och branta slanten
lamnades utan tillsyn. Det
kraftiga regnet gjorde att
stora mangder vatten rann
over kanten neri
gravschaktet och spolade
med sig |6sare massor.
Slénten runt
naturgasledningen rasade
och ledningen frilades.

Amnen

Gasol, 1 kg.

Komprimerad
naturgas, 10
ton.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

30 minuters utrymning av
butiken.

46 kunder blev utan gas
under 5 timmar medan
lackan stoppades och natet
aterstalldes.

Atgirder

Hanteringen av brandfarliga
varor i butikskedjans samtliga
butiker i Sverige ses Gver.
Tillstdnd soks och utbildning
av personal genomfors.

De omedelbara atgarderna var

att stoppa lackan och
aterstalla funktionen i
gasnatet. Kontakt togs med
byggherren for att sékra
schaktet. Planerade atgarder
ar utredning av vem som
ansvarar gor
sdkerhetsatgarder inom
arbetsomradet,
kompletterande utbildning for
jourpersonal, och utbildning
till personalen om gas,
gasritningar och utrustning i
gassystemet.

Taggar

Gasol. Livsmedelsbutik.
Engangsbehallare.
Felhantering. Lackage.
Tillstand for hantering.
Utbildning. Regelverk.
Nodlageshantering.

Naturgas. Rorledning.
Byggarbetsplats for vag.
Markarbete. Semesteravbrott.
Askregn. Underminering.
Markras. Fel pa ledningen.
Rorbrott. Lackage. Fortydliga
roller och ansvar. Studera
regelverket. Utbildning.

Sida 19 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-0-0-0 1 000000000 200

3-0-00 30000000 00 200



Bilaga 3

ID Lag

2008-217 LBE,
LSO

2008-218 LBE,
(o)

2008-219 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

Lagre

Lagre

(nej)

Témning av lokaler
vid anlaggning for
tillverkning av
sprangamnen.

Komprimeringsste
g vid
biogasproduktion.

Leverans av
emulsionsmatris
till kund.

Héandelse

En tdndning skedde i en bunker
som anvands for tillverkning av
tdndamnen. Uppskattningsvis
omsattes ett till ett par gram sats
vardera pa golvet respektive pa ett
vagbord. Handelsen intraffade
under upprojningen efter en
tidigare olycka.

Det uppstod en gaslacka i ett
gdngforband vid en gaskompressor.
Lokalen gasfylldes och
anldggningen stangdes av.

Vid leverans av emulsions-matris
fran tankfordon uppstod problem
med lagt tryck och stopp i
matningen i verforings-slangen.
Foraren avbrot lossningen flera
ganger for kontroller. Vid en sadan
kontroll startade pumpen av sig
sjalv och gick inte att stanga av.
Foraren lyckades stoppa
pumpningen genom att koppla
ifran kraftuttaget som driver
hydraulmotorn till pumpen.

Orsaker Amnen

Problem med utrustningen. Tdnddmne <1
Sannolikt hade sats i kg.
dammform samlats mellan

golv och vdgg samt i en spalt
mellan bottenplatta och
skyddsplatta pa vagbordet.
Dammet antdndes av

friktion i samband man gick

in i rummet for att flytta
utrustning. Det borde inte

ha funnits nagra spalter,

men i och med att de fanns
samlades damm dar och var
bade svart att upptacka och

att gora rent. Den tidigare
olyckan innebar att
forhallandena var svara att
forutse.

Problem med utrustningen.
Lackan uppstod i ett
gangforband till en
sakerhetsventil, troligen pa
grund av felaktigt
materialval da icke
gasbestandigt
tatningsmaterial hade
anvants vid monteringen.
Dessutom fann man ett
trasigt ror for tryckmétning
som hade gattavien
infastning.

Skg.

Problem med utrustning.
Orsaken har inte kunnat t

faststallas med sakerhet. Vid (emulsionsmatri

kontroll direkt efter s), 10kg.
handelsen fann man

kristalliserad produkt i

pumpens stator- och

rotordelar. Pumpens
overvakningssystem

stoppade inte pumpen,

vilket borde ha skett efter

30 sekunders drift utan

fléde.

Biogas (metan),

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

En operator som befann sig i
bunkern skadades. Vissa
skador uppstod dven pa
utrustning och golvmatta.
Bunkern stangdes i vantan
pa utredning.

Lokalen gasfylldes.
Anldggningen togs ur drift i
fem dygn.

Ammoniumnitra Inga.

Atgirder

Den fortsatta upprojningen
kommer att genomféras
under sa sakra former som
mojligt - fjdrrkontrollerat,
anvandning av lamplig
skyddskladsel och
vattenbegjutning.

Tatningsmaterial byttes pa
samtliga kopplingar med
felaktigt tatningsmaterial.
Tryck- och lackagekontroll
utférdes pa samtliga forband
pa kompressorn.

Intern utredning av orsaker till
handelsen genomfors. Av
bifogade dokument framgar
att 6vervakningssystemet ska
granskas ur driftsakerhets-
och palitlighetssynpunkt och
att instruktioner till
personalen ska fortydligas.

Taggar

Explosiv vara.
Sprangamnesindustri.
Tomning av lokaler. Fel pa
utrustning. Ansamling av
explosivt material. Friktion.
Explosion. Personskada.
arbetssatt. Riskbedémning.

Metan. Biogasanlaggning.
Kompressor. Fel materialval.
Fel pa utrustning. Lackage.
Tekniska forbattringar.
Tekniska kontroller.

Ammoniumnitrat
(emulsionsmatris).
Tankfordon for
sprangamneskomponent.
Lossning. Fel pa pump.
Okontrollerad pumpning.
Tekniska forbattringar.
Fortydliga instruktioner.
Utbildning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-1-0-0 0 101000000

1-00-0 1 0000 00 0O 200

0-0-0-0 00000000 OO0 25k
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Bilaga 3

ID Lag

2008-220 LBE

2008-221 LBE

2008-222 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

(nej)

(nej)

(nej)

Kemilaboration vid
gymnasieskola.

Tankning av
fordon pa
bensinstation.

Gastankningsstatio
n for bussar.

Héandelse

Tva elever i avgangsklassen
forberedde en laboration dar en
sedel doppas i en blandning av
rodsprit, vatten och natrium-klorid
som darefter antdnds och brinner
utan att sedeln skadas. Vid ett prov
tyckte eleverna att det brann for
daligt hallde pa mer rédsprit i den
bagare dar blandningen fanns. Da
skedde en antdndning och den ena
av eleverna tog eld. Lararen kvavde
elden och startade avkylning med
nodduschen tills ambulans anlande
efter 5 minuter.

Brand uppstod i tankpafyliningsror
och pistolmunstycke vid fyllning av
bensin i en personbil. Nar pumpen
slog ifran for full tank hérdes en
puff samtidigt som lagor slog upp.
Bildgaren slet bort munstycket fran
bilen och skruvade pa tanklocket.
Pistolmunstycket hamnade pa
marken och det fortsatte brinna
fran pafyliningspipen.
Raddningstjansten anlande och
slackte genom kvavning med en
brandhandske.

Det uppstod lackage av naturgas

via display i trycktransmittrar.
Transmittrarna ar placerade i ett ex-
klassat rum men kan sjdlva utgéra
en tandkalla pa grund av att de
matas med lagspannings likstrom.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser
Organisatoriska problem,
felhandlande. Alkohol
brinner med en laga som
under vissa ljusférhallanden
dr svar att se. Nar det forsta
forsoket inte gav 6nskat
resultat doppades sedeln en
gang till i 16sningen som da
antandes. Nar de hallde pa
mer sprit antdndes denna
och kraftiga lagor slog upp.
Eleverna foljde inte
laborationsanvisningen.

Etanol, 1 kg.

Problem med utrustningen.
Troligen orsakades
antandningen av statisk
elektricitet.

Bensin, 5 kg. Smaltskador pa plasten i

bilens pafyliningsror.

Problem med utrustning.
Okand orsak. Leverantéren
underséker. Vid handelsen
|ag drifttrycket ca 50 bar
under hogsta tillatna
drifttryck.

Komprimerad
naturgas, 1 kg.

Inga konsekvenser.

En person fick brannskador.

Atgirder

Revision av laborations-
beskrivningarna med
fortydligad riskbeskrivning.
Mangden brandfarlig vétska
som hanteras begransas
alternativt anvands
explosionsséakra karl.

Foretaget har undersokt pump
och slang utan att finna nagot
fel. Kontakt har tagits med
fordonstillverkaren for att
utréna om det ar majligt att
tanka denna biltyp utan att
metallisk kontakt sker.

Kontakt med leverantéren av
transmittrarna.

Taggar

Etanol. Laboratorium.
Demonstration. Felaktigt
utférande. Brand.
Personskada. Fortydliga
instruktioner.

Bensin. Tankstation. Pump.
Tankmunstycke. Statisk
elektricitet. Brand. Tekniska
kontroller.

Naturgas. Tankstation.
Trycktransmitter. Fel pa
utrustning. Lackage. Kontakt
med leverantor.

Sida 21 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
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Bilaga 3

ID Lag

2008-223 LBE

2008-224 LBE,
LSO

2008-225 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

(nej)

(nej)

Biogastillverkning  En gasexplosion intraffade i

vid

avloppsreningsver (55-70 % metan) fran rétkammaren explosionen gick

k.

Forvaring av

produkter och
utrustning for
sprangning vid
jarnvagsbygge.

Tankning av
fordon pa
tankstation for
fordonsgas
(biogas).

Hindelse Orsaker Amnen
Problem med utrustning.

Ungefér tva timmar fére

Metan,
komprimerad,
10 kg.

elrummet i den byggnad dér ragas
renas till biogas (>97 % metan). gasreningen oOver i
recirkulation, vilket
medforde en momentan
tryckokning i tillopps-
ledningen for ragasen. Gas
trangde igenom vattenlaset i
en kondensatbrunn och
vidare via breddavloppet i
denna till markbdadden
under elrummet. Dérifran
kom gasen in i elrummet
genom en kabelbrunn i plast
utan gastata skarvar. Vadret
kan ha astadkommit ett
undertryck i elrummet i
forhallande till
kondensatbrunnen.

En brand uppstod i ett talt dar
produkter och utrustning for
sprangning forvarades.
Varmeutveckling uppstod i en
varmeflakt och tva lastpallar
placerade ovanfor fldkten fattade
eld och antande taltduken.
Branden slacktes med tva
handbrandslackare men flammade
upp igen. Raddningstjansten
tillkallades men elden hann
sjalvslockna innan de hann fram
(téltduken var
flamskyddsbehandlad).

Vid tankning av en personbil Problem med utrustning.
uppstod ett gaslackage i kopplingen Skadad O-ring i bilens
mellan tankstation och fordon. receptical.
Raddningstjansten tillkallades och

vid deras ankomst var stora delar

av pumpdn inhéljd i vit dimma. De

nodstoppade anldggningen,

spdrrade av och stangde stationen

och kontaktade foretaget som

skickade underhallspersonal for

undersdkning och atgérder.

Problem med utrustning.
Det uppstod 6verhettningi t(emulsion), 1
en elhandske for anslutning  kg.

av varmeflakt (30kW, 63A).

Biogas (metan),
20 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Vid explosionen trycktes
delar av omslutande vaggar
ut. Ovriga skador var latta
brénnskador pa
utrustningen. Ingen
ytterligare brand féljde pa
explosionen. Skadan
medférde ett Iangvarigt
stopp i produktionen av
biogas.

Ammoniumnitra Det uppstod en mindre

brandskada pa talt och pa
16st brannbart material.

Lackage av ca 30
normalkubikmeter biogas.
Stationen var stangd i ca 1,5
timmar.

Atgirder

Styrutrustning for hantering
av naturgastanken var inte

Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
Metan. Avloppsreningsverk. 1-0-0-0 0 1 000 0 0 0 0 0 200

Driftstorning. Tryckokning. Fel

skadad och flyttades till annan pa ledningsgenomfaringar.

plats. Hela
processanlaggningen
kvavgasfylldes for att
forhindra eventuella
ytterligare lackage. Installera
gaslarm i elrummet som
bryter all inkommande el.

Samtliga genomforingar i golv,

tak och véggar ska goras
gastata.

Man ska utreda hur temporara

tryckokningar i systemet kan
hanteras pa ett sdkrare satt.

Allt brannbart material som
inte tillhor
sprangingssystemet har tagits
bort fran platsen. Ansvarig
elektriker har kontrollerat
elinstallationen sa att den
uppfyller géllande krav.

Stationen nodstoppades och
stangdes tills underhalls-
personal hade kommit pa
plats. Pafyliningshandtaget
byttes ut. Det demonterade

handtaget testades upprepade

ganger och befanns vara tatt.
Bilen lamnades pa verkstad
for kontroll av recepticalen.

Lackage. Explosion. Tekniska
forbattringar. Gasdetektorer.

Ammoniumnitrat 0000 0000000O0O0O0
(emulsionsmatris).

Byggarbetsplats for jarnvag.

Férvaring i talt. Overhettning i

elanslutning till varmeflakt.

Brand. Tekniska kontroller.

Andrade férvaringsrutiner.

Metan. Tankstation. Koppling 1-0-0-0 1 0 000 0 0 0 0 0 200
mellan pump och fordon. Fel

pa fordonets receptical.

Lackage. Tekniska kontroller.

Sida 22 (148)



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 23 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

Sprangdmne. Byggarbetsplats 1-0-0-0 0 1 0000 00 0 0

ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar

2008-226 LBE (nej) Sprangningsarbete Vid sprangingsarbeten laddades 76 Orsaken var att eltdndarna Stora materiella skador. Genomforda atgarder:

2008-227 LBE,
LSO

(nej)

n vid utbyggnad av
ladugérd.

Bergssprangning
vid tunnelbygge.

hal for sprangning med eltandare.
Vid avfyringen detonerade delar av
sjunde raden oplanerat samtidigt
med den férsta raden. Stora
maéngder sprangmattor flyttades
med resultat att en stor del av
resten av salvan kastade ivag
sprangsten.

Vid bergarbete uppstod ett
oplanerat kast vid en salva. Sten
spreds over ett stort omrade norr
om sprangplatsen.

Stenar fran salvan foll ner inom ett
narliggande stéllverksomrade,
inom var etableringyta
(personalbodar, fordon, husvagn)
och pa allméan vag. En kraftledning
som passerar dver arbetsomradet,
uppstéllda arbetsfordon och en
vattentub till en industri traffades
av stenar. Detta var den sjunde
salvan som riktades mot norr.
Ovriga sex salvor mot norr har
detonerat pa planerat satt. Totalt
har ca 30 salvor avfyrats utan nagra
problem pa arbetsplatsen.

var felpackade fran
leverantéren. | pasarna med
elektriska tandare hade
hade i pasen med nr 7 dven
blandats in tandare nr 1.
Tandarna har olika
fordréjning vilket anvands
for att kontrollera
detonationsordningen.
Felpackningen innebar att
flera hal detonerade vid fel
tidpunkt. Orsaken till
felpackningen ligger hos
leverant6ren och berérs inte
i rapporten.

Den troliga orsaken var
bergets struktur och
beskaffenhet med sprickor
och slag samt inslag av jord
och lera. Tackning utférdes
med s3 kallad tungtéckning
med gummimattor som
lagts med val tilltagen
overlappning.

Foretagets berggrupp anser
sig ha utfort erforderlig
tackning och vedertagna
sakerhetsatgarder i
branschen utifran
omstandigheterna pa
platsen.

Blandspréangam Materiella skador. Skador av

ne, 860 kg.

kringflygande stenar pa tre
personbilar, en husvagn, tre
personalbodar, tva dumpers
och en mobil toalett.
Dessutom skadades tre
kraftledningslinor och en
stolpe, skador pa
tallriksisolatorer i stallverket
och vattenledning i tra.

reklamation hos leverantéren.

Atgirder for kommande
salvor:

(1) Okad forladdning
(gruspropp) fran 2,5 meter till
4,0 meter; (2) Okad
kvarlamnande av bergvall
framfor forsta halraden; (3)
Forstarkt tackning med
gummimattor och
splitterskydd (fiberduk).

for byggnad. Felpackning av
elténdare med olika
fordréjning. Okontrollerad
detonation. Explosion.
Reklamation av varan.

Sprangamne. Byggarbetsplats 2-0-0-0 0 2 000 000 00

for tunnel. Kast vid
sprangning. Andrat arbetssitt.



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 24 (148)

ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2008-228 LBE, (nej) Naturgasforsorjnin En gasexplosion och brand Problem med utrustning, Naturgas (4 Inga personer kom till skada. Genomférda atgarder: (1) Naturgas. Bostad. Gascentrali 1-3-0-0 0 1 0003 00 00
LSO g till intraffade i en fastighet med tva problem pd grund av yttre  bar), 100 kg. Gaslukt gjorde att Lacks6kning med hund pa fastighet. Felmonterad
bostadsfastighet. lagenheter. En hyresgast kdnde paverkan, felhandlande. fasighetsagaren och servisledning och ledning. Gravning.
gaslukt utanfor huset ndr hen kom  Lackage hade uppstatt dar hyresgasten ldmnade huset i abonnentskap hos samtliga Markarbete. Lackage.
tillbaka efter en kortare franvaro.  inkommande gasledning tid. Radddnings-tjansten hade kunder; (2) Selektiv besiktning Explosion. Brand. Tekniska
Hen kontaktade husets dgare som anslét till fastighetens inte hunnit fram. pa ett 60-tal fastigheter dar kontroller. Tekniska
kom till platsen och stangde gascentral. Utlackande gas Explosionen fororsakade en  gravning har forekommit ndra forbattringar.
ventilen in till huset, men gasen hade sedan tagit sigin i fullstandig kollaps av gasledningen; (3) Besiktning  Konstruktionsstandard.
fortsatte att stromma ut. lagenheten pa nedre botten byggnaden som varitegel. av gasinstallationer i Forebyggande underhall.
Hyresgasten larmade da och anténts av en okand Fonster i ett 10-tal fastigheter dar gaslukt
raddningstjansten, men den hade  tandkalla. Bakomliggande narliggande fastigheter forekommit; (4) Byte av
inte hunnit fram innan explosionen orsak &r sannolikt att blastes ut. Flera bilar gascentral i narliggande
intraffade. Raddningstjansten fick  ledningen inte var tillrackligt skadades. Ett antal personer fastighet for studier och
inrikta sitt arbete pa att hindra atdragen i anslutningen mot evakuerades fran sina tester. Planerade dtgérder: (1)
branden fran att sprida sig till de centralen (misstag eller bostader och 85 familjer Kontroll av
narliggande fastigheterna. slarv). Vid tva tillfallen under drabbades av skador. atdragningsmomentet pa
Foretagets personal var snabbt pd  den senaste tiodrsperioden liknande kopplingar i omradet;
plats och kunde stdnga av gasen hade gravningsarbeten (2) Beddémning av behovet av
inom omradet. utforts i nérheten av efterdragning av resterande
ledningen, vilket kan ha kopplingar inom omrade; (3)
belastat gasledningen och Undersokning av majliga
bidragit till att den lossnade atgarder for att forbattra
(yttre paverkan). konstruktion, materialval,

byggmetoder, 6vervakning
och besiktning.

2008-229 LBE, Hogre Laddningav Vid manuell dosering av tdndsats  Driftproblem. Med stor Zirkoniumpulver Operatéren fick en Genomforda atgarder: (1) Zirkonium. 1-10-0 0 100100000
LSO tandare vid till handgranatstéandare detonerade sannolikhet har klumparav , 1kg. bréannskada pa ena handen. Zirkoniumpulver ska siktas Ammunitionsfabrik. Fel pa
tillverkning av hela satskoppen. zirkonium i tandsatsen varit Tva andra personer som Over 100 mikrometer sikt for  ravaran (klumpar). Explosion.
ammunition. orsak till detonationen befann sig i rummet fick att avlagsna klumpar; (2) Personskada. Utveckla rutiner.
(ravara). horselskador som eventuellt Risker och instruktioner for Andra arbetssatt. Ga igenom
kan bli bestaende. arbete med tandsatser ska gas instruktioner. Utbildning.
igenom med operatorerna Skyddsutrustning.

oftare; (3) Horselskydd ska
anvandas vid arbete med
tandsatser.



Bilaga 3

ID Lag

2008-230 LBE,
LSO

2008-231 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

Hogre

Lagre

Héandelse

Tillverkning av Vid tillverkning av en
fordrojningssats  fordrojningssats intraffade en
vid tandning. Foretagets interna
ammunitionsfabrik brandstyrka var snabbt pa plats
. Tillverkningen men behdvde inte ingripa.
sker i en bunker

med latt

utblasningsvagg

och utan att

personal finns i

rummet.

Granuleringen sker

i en specialbyggd

utrustning som

innehaller en sikt

som vaggas med

en elmotor.

Siktningen

paskyndas av sex

gummibollar.

Hantering av
sprayburkar. P
den berorda
fastigheten
hanteras inga
farliga amnen,
vilket daremot
sker pa en
intillliggande
fastighet.

En brand intraffade i en husvagn
som stod parkerad pa den
inhdgnade och |asta fastigheten.
Husvagnen totalférstérdes och

fick skador. Enligt
raddningstjansten forelag ingen
spridningsrisk.

dven en lastbil som stod i narheten

Orsaker Amnen

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Driftproblem. Trolig orsak ar Zirkoniumpulver Inga personskador. Skador

att ett nytt parti med , 1kg.
zirkonium, som innehdll
"stora, harda klumpar",
anvants (ravara). Mojligen
kan en bidragande orsak
vara att gummibollarna
hade sprickbildningar pa
ytan (slitage). Den aktuella
satsen har hog kanslighet
for friktion och
elektrostatisk gnista. |
anslutning till en liknande
olycka tva ar tidigare gjordes
emellertid ett antal
forbattringar av
utrustningen, vilket i stort
sett utesluter detta som
orsak till den aktuella
handelsen.

Felhandlande. Troligen var  Inga.
branden anlagd (uppsatlig
handling).

finns pa vaggar och
utrustning.

Materiella skador pa
parkerade fordon.

Atgirder

Planerade atgarder: (1)

Taggar

Zirkonium.

Zirkonium ska siktas innan det Ammunitionsfabrik. Fel pa

blandas med andra
kemikalier; (2) Nya bollar

skaffas och intervall for byte

av bollar ska tas fram.

Inga, utdver polisanmaélan.

ravaran (klumpar). Explosion.

Andra arbetssitt.
Forebyggande underhall.

*, Atervinningsindustri for
sprayburkar. Anlagd brand.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16

1000 0 100000000

0-0-0-0 0 00000O0O0CO0O

T
ton

Sida 25 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2008-232 LBE

2008-233 LBE,
LSO

2008-234 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

(nej)

(nej)

Lossning av
etanolbransle
(E85) vid
tankningsstation.

Gravning pa
bostadsfastighet.

Biogastillverkning
vid
avloppsreningsver
k.

Héandelse

Vid lossning av E85 fran tankbil till
stationens cistern skedde en
overfyllning. Cisternen &r belagen
ovan jord. Fyllningen avbrots under
lossningen eftersom
overfylinadskyddet slog till, brét
pumpningen och visar rod lampa.
Efter en stund fick féraren
klartecken (grén lampa) och
fortsatte att lossa. Da intraffade en
overfyllning genom att vatska
trycktes genom returledningen fran
pumpen bakvégen. En
klamringskoppling gick sonder. Da
avbrots lossningen.

Matjord skulle tas bort infor ett
asfalteringsarbete pa en tomt. |
samband med detta fick
gravmaskinen tag i gasledningen
som gick av.

Gaslarm utl6stes i anlaggningen.
Kontroller och utvardering
genomfordes. Ett ror anslutet till en
gaskylare hade glidit ur sin
klamringskoppling. Nar roret
slappte frigjordes gastrycket
slungade ivag kylaren mot
byggnadens vagg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser
Minimala. Stérre delen av
lackaget stannade i

pumpens spillbricka.

Problem med utrustning, Brandfarlig
felhandlande. Vid pumpning vatska (E85),
skvalpade det i cisternen 600 kg.
(felkonstruktion). Skvalpet

traffade

overfyllningsskyddet som

avbrot pafyliningen. Nar

skvalpet lade sig hamnade
overfyllningsskyddet

alldeles ovanfor vatskeytan

och gav klartecken igen for

pafyllning. Ett Gvertryck

hade da bildats i cisternen

som medférde att vatska

trycktes mot pumpen

genom returledningen.

Denna tryckstot gjorde att

en klamringskoppling gick

isar (komponentfel).

i spillzonens markbrunn som
ar kopplad till stationens
oljeavskiljare.

Problem med utrustning. Naturgas, Gasledning skadades.
Ledningen lag for grunt komprimerad, 1 Gasleverans till konsument

(konstruktionsfel). kg. avbrots i 21 timmar.

Problem med utrustning. Av Biogas (metan),
okand anledning har 10 kg.
rorkopplingens skarring

slappt.

Begransade materiella
skador.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1000 1 0000000 00 25k

Taggar

Etanolbransle (E85).

Kontroll av hela anlaggningen; Tankstation. Cistern. Lossning.

(2) Funktionskontroll av

av defekt klamringskoppling.

Genomférda atgarder: (1)
Ledningen reparerades och
gravdes ner pa ratt djup; (2)
Kontroll av servisventil och
kopplingar i fastighetens
gascentral; (3) Tryckprovning
fore trycksattning.

Fastare forankring av
gaskylare. Kontroll av
rérkopplingar och
ledningsdragning.
Revisionsbesiktning.

Felkonstruktion gav skvalp.

Resterande mingd rann ner &verfylinadsskyddet; (3) Byte  Overtryck. Overfyllning. Fel pa

kldmringskoppling. Lackage.
Tekniska kontroller.

Naturgas. Bostad. Gravning. 1-0-0-0 1 0 000 00 0 0 0 200
Felfoérlagd ledning.
Ledningsbrott. Lackage.

Tekniska kontroller.

Metan. Avloppsreningsverk. 1-0-0-0 1 0 000 0 0 0 0 0 200
Gaskylare. Rorledning. Fel pa

rérkoppling. Lackage.

Tekniska forbattringar.

Tekniska kontroller.



Bilaga 3
ID Lag

2008-235 LBE,
LSO

2008-237 LBE,
LSO

2008-238 LBE,
LSO

Seveso

Lagre

Hogre

Hogre

Verksamhet

Destillering av
etanol i industriell
skala.

Raffinaderi

Utlastning av
flytande gasol till
lastbilar och
jarnvagsvangnar
vid raffinaderi.

Héandelse

En cistern for etanol (96%)
overfylldes och ca 10 m? etanol
rann ut via en sakerhetsventil men
samlades upp i invallningen.
Lackaget uppmarksammades av
processoperatoren som vaxlade
flédet till en tom cistern. Den
utrunna etanolen pumpades fran
invallningen 6ver i en container och
aterfordes till processen.

Ett lackage upptdcktes vid en
varmevaxlare varfér ledningen for
skiftet beslutade att stoppa
anlaggningen kontrollerat. Under
nedstdngningen fattade lickaget
eld vilket ledde till nédstopp. Efter
20 minuter var branden under
kontroll. Branden slocknade efter 8
timmar da trycket i anlaggningen
hade sjunkit.

Intern och kommunal
raddningstjanst kylde ner
omgivande delar av anlaggningen.
For att undvika gasmolnsspridning
valde man att inte offensivt slacka
branden. Anldggningen innehaller
VGO (vacuumgasolja) och vatgas
vid 140 bars tryck.

Det uppstod ett gasolldckage vid
fyllning av depans lagertank fran
raffinaderiet. Forst gick gaslarm.
Darefter sag operatéren att det
kom en gasstrale ur stacken.
Pagaende arbeten och fyllningen
stoppades och systemet for
vattensprinkling aktiverades.
Raddningstjansten larmades och
intilliggande verksamheter
evakuerades. Insatsen avbrots efter
tva timmar nar gas inte langre
kunde detekteras.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser
Den utrunna etanolen
kunde tas om hand och

aterforas till processen.

Problem med utrustning.
Nivdmatningen i cisternen
ar beroende av tva givare -
nivagivare och
referensgivare.
Referensgivaren fallerade
vilket innebar att ytterligare
nivahojning inte
registrerades med resultat
att cisternen overfylldes.

Etanol, 8 ton.

Problem med utrustning.
Lackaget uppstod i en
svetsskarv dar det fanns
sprickor tvars 6ver svetsen
pa lagpunktanslutningens
nippel. Sprickbildningen
berodde troligen pa
spannings-korrosion
orsakad av hoga halter
klorider.

Orsaksteori: En kombination
av temperatur, hoga halter
av klorider, ackumulerat
vatten och spanningar har
medfort sprickbildning.

Vakuumgasolja,
1ton, och
vdtgas, 1 kg.

Det uppstod skador pa
anldggningen men inga
personskador. Lokalt spill av
VGO-togs omhand. Stora
mangder slackvatten
behandlades i
reningsverket.

Riskomradet utrymdes. Inga
ytterligare konsekvenser
utover utslapp av 57 kg
gasol.

Problem med utrustning.
Sannolikt har en termisk
avsakringsventil (TSV)
Oppnat pa grund av hogt
tryck i ledningen. TSV:n har
sannolikt 6ppnat en kort
stund och sedan stangt.
Tidigare har inte TSV:n
Oppnat vid aktuell
utetemperatur. Kontroll av
TSV:erna visade att en av
dem hade ett skadat
ventilsdte och att den
6ppnade redan vid 10 bar
och inte som avsett vid 21
bar.

Gasol, 57 kg.

Atgirder

Tillfallig andring av instruktion
till processoperatoren: Volym
som pumpas till cisternen ska
jamforas med statisk mathojd.
Leverantdren av givaren
utreder anledning till
felfunktionen samt atgard.
Konstruktionen kommer att
bedémas med avseende pa
felsdkerhet och om
kompletterande 6vervakning
erfordras.

Inspektion av alla
lagpunktsanslutningar i drift
och kontroll av isolering pa
alla Iagpunktsanslutningar.
Utveckling av riktlinjer och
instruktioner fér soda-ash
tvatt.

Den skadade ventilen har
bytts ut. Tatare
kontrollintervaller inférs med
inspektion varje halvar istéllet
for varje ar. Dessutom
planeras forbattringar av
avsparrningsrutiner vid
gasutslapp, battre
larmanordningar och koppling
av gaslarmet direkt till
portvakten. Ny
nodstoppsfunktion ska
installeras i depans
kontrollrum.

Sida 27 (148)

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
E12,E13,€15,€16 ton

1000000000 50k

ESIA
Q-H-E-€
1-0-0-0

Taggar

Etanol. Livsmedelsindustri.
Cistern. Fel pa méatutrustning.
Overfyllning. Lickage.
Andrade rutiner for
processovervakning.

Vakuumgas-olja. Raffinaderi. 1-0-0-0 1 0 00 0 0 0 0 0 0 25k
Varmevaxlare. Svetsskarv.

Sprickbildning. Fel pa

rorledning. Lackage. Tekniska

kontroller. Andrat arbetsstt.

Instruktioner.

Gasol. Depa. Raffinaderi. 1-00-0 1 00000O0O0 OO0 200
Utlastning. Rorledning. Fel pa

sakerhetsventil. Lackage.

Forebyggande underhall.

Andrade nédlagesrutiner.

Tekniska férbattringar. Larm.

Nodstoppsfunktion i

kontrollrum.



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 28 (148)

ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2008-240 LBE Lagre Framstallningav  Efter ett planerat underhalls-stopp Problem med utrustning, Propan, 100 kg. Skador pa brannaren med  Byte av utrustning for Gasol. Byggmaterialfabrik. 1-00-0 1 0000000 OO 200
papper och startades anlaggningen varvid driftproblem, tillhérande luftkanaler. tryckmatning och flyttning av  Avstéllning. Underhallsstopp.
byggnads-material gipstorkens gasol-brénnare tandes. organisatoriska problem. temperaturgivare . Ofrivillig  Felstalld ventil (spjall).
baserade pd gips. Samtidigt uppstod problem med en Branden uppstod eftersom och okontrollerad justering av Feldimensionerad
spjallmotor for reglering av ingen processluft passerade tryckvakternas borvdrden har  spjallmotor. Uppstart.
processluft. En elektriker upptéckte brannaren. Det berodde i sin forsvarats. Andring i Overhettning i gasolbrannare.
att det glodde kring brannaren och  tur pa att ett spjall hade styrsystemet sd att personal  Brand. Tekniska forbattringar.
kontaktade kontrollrummet som stangts och att spjallmotorn maste vara fysiskt ndrvarande Processévervakning.
stoppade brannarna. var underdimensionerad. ndr brannarna startas. Processstyrning. Fortydliga
Befintliga temperatur- och Information till personalen om roller och ansvar.
tryckvakter hade inte vilka delarii
avsedd funktion pa grund av processutrustningen som ar
felaktig placering respektive tilldtna respektive inte tillatna
okontrollerad justering. att justera. Det formella
Brannaren kunde ansvaret for gasolsakerheten i
fjarrmandvreras. anlaggningen har flyttats.
2008-246 LBE, Hogre Tillverkning av Det intréffade en vatgas-explosion Problem med utrustning, Vatgas, 1kg, Inga personskador. Branden Nykonstruktion av Vite, Svavelsyra. Batterifabrik. 1-0-0-0 0 1 00 0 0 0 0 0 0 50
LSO batterier av och brand vid pafylining av driftproblem. Vatgas bildas i Svavelsyra, 1kg. ianlaggningen ledde till ett anlaggningen. Gaslarm for Processkarl. Pafylining av
nickelkadmiumtyp. nickelbricketter fran en storsack till processen och antidndes driftavbrott i ca 6 manader. detektering av ravara. Explosiv gasblandning.
ett processkarl. Branden som troligen av en gnista fran Anlaggningens invallning vatgasuppbyggnad. Battre Explosion. Brand. Tekniska
uppstod i en tank med nickelsulfat, nickelbricketterna eller fangade upp de kemiska utformning av ventilation. forbattringar. Nykonstruktion
fylld till tva tredjedelar, kunde inte statisk elekticitet fran produkter som frigjordes vid Forbattrade nodldgesrutiner. av anlaggning. Gasdetektorer.
slackas av foretagets operatorer storsdcken. branden och slackningen. Ventilation. Andrade
utan raddningstjansten larmades.  Explosionen startade i sin nodlagesrutiner.
Branden spred sig snabbt till tur en brand i ventilations-
ventilationssystemet som hade systemets plastkanaler.

plastkanaler, vilket krévs p& grund
av den korrosiva miljon.
Raddingsinsatsen varade tre
timmar och efterslackningen
ytterligare fem.



Bilaga 3

ID Lag

2008-247 LBE,
LSO

2008-248 LBE,
LSO

2008-249 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

Hogre

Lagre

Hogre

Rorledningar for
diverse kemiska
produkter vid

processindustri.

Ytbehandling.

Tillverkning av
aminer vid kemisk
processindustri.

Héandelse

En lastbil korde under en rérgata
med uppfalld kran. Kranen
deformerade en stalkonstruktion.
Stalet i det yttre facket pa rérgatan
vred sig och glidskor till flera
ledningar andrade lage. Kranarmen
lossade fran hydraulkolven.

Rokutveckling i en likriktare ledde
till att rdddningstjansten larmades.
Ingen brand uppstod dock.

Vid rondering upptacktes 6ppna
lagor i anslutning till utrustning for
tillforsel av vatgas till en
produktionslina. Operatéren
rapporterade handelsen till
kontrollrummet och slackte med
pulverslackare.

Orsaker

Problem i samband med
transport, felhandlande.
Foraren glomde falla ned
kranen. Inga bakomliggande
orsaker har konstaterats.

Problem med utrustning.
Kortslutning i likriktaren
ledde till rékutveckling.
Bakomliggande orsak anges
som "gammal utrustning".

Problem med utrustning,
driftproblem,
organisatoriska problem.
Branden uppstod pa grund
av ett lackage i en
blockventil (packbox) och
flans. Lackaget orsakades av
slitage som inte hade
upptéckts och atgardats
genom egentillsyn.

Amnen

I rérledningarna
flédar diverse
amnen:
branngaser,
eten, metan,
syre, kvave,
koldioxid med
ett flode av 0,2
till 10 ton/h.

Inga.

Vite,
komprimerad,
1kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inget lackage. Skador pa
stalkonstruktionen.
Branngasroret ar krokt i en
mjuk boj. Trasig kran pa
lastbilen.

Inga personskador.

Begransade materiella
skador.

Atgirder

Lacksokning genomfordes.

El till belysningen kopplades
ur.

Nedhingande stal réjdes bort
och en stéllning med
pakoérningsplat monterades
provisoriskt. Ledningen for
branngas som tog den varsta
smallen inspekterades av
sarskilt. Forslag till atgarder
ar: indikering i forarhytten av
kranarmens lage (akeriet);
forstarkning av rérgatans
konstruktion; montering av
skyddsbagar med
varningsskyltar och
varningsanordningar om
tillaten hojd dverskrids;
Oversyn av andra rérgator som
korsar vagar; gor

dokumentationen om rérgator

tillgénglig i kontrollrum och
nodlagescentral.

Justering av befintliga
Overvakningskamerorna sa de
kan se rérgatan 6ver vagen.

Fels6kning. inkdp av ny
likriktare och nya elkablar.

Inkép av ny momentnyckel for
dragning av flansar.

Taggar

Eten, Metan, Syre, Kvdve,
Koldioxid, Branngaser.
Kemiindustri. Rérledning.
Rorbrygga. Fordonstrafik.
Uppfalld kran. Kollision.
Tekniska kontroller. Tekniska
forbattringar.
Processévervakning.
Inventering.

*. Ytbehandlingsindustri.
Overhettning i likriktare. Fel i
gammal utrustning. Tekniska
forbattringar.

Vate. Kemiindustri.
Produktionsanldggning. Fel pa
blockventil. Slitage. Lackage.
Brand. Férebyggande
underhall.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16

0-0-0-0 0000000O0O0O

0-0-0-0 0 000000O0O0O

1000 1 000000000

T
ton

50

Sida 29 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2008-250 LBE

2008-252 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

Lagre

Reparationsarbete
i valsverk.

Mellanlager for
farg.

Héandelse

Vid tvéttning av insidan pa en
kulsinterblaster sprutade en person
pa ett rengoringsmedel pa de
invandiga ytorna med hjélp av en
handpumpad spruta. En annan
person befann sig pa utsidan av
maskinen. En brand brét utinne i
blastern personen holl pa att spruta
rengoringsmedel . Han beskrev den
senare som en “langsam”
explosion. | samband med detta
drog kollegan ut sin arbetskamrat
frén insidan av blastern genom
manluckan och satte honom under
en intilliggande néddusch.

En truckférare skulle med sin truck
lyfta ned en container som stod
staplad ovanpa tva andra.
Containern stétte emot containern
under, tippade av truckgafflarna
och ramlade ned pa golvet.
Containern foll med locket nedét,
varvid detta slogs upp och 1000
liter farg (klass 1 vara) rann ut pa
golvet. Truckforaren rakade i panik
och kérde ifran olycksplatsen och
bad en kollega att larma vakten och
den interna raddnings-tjansten.
Atgarder vidtogs for att begransa
utsldppet, sdkra mot brand och
forhindra spridning genom ventiler
for dagvatten.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Orsaken till antédndningen

har inte faststélls. En mojlig

orsak ar en halogenlampa
som stod vid manluckan.
Andra tankbara orsaker ar
statisk elektricitet fran
handpumpen eller gnistor

fran verktyg. Bakomliggande

orsaker ar inte heller helt
fastlagda.
Rengoringsvatskan som
anvéandes var brandfarlig
vara klass 1. Personen som
utférde arbetet inne i
blastern hade inte fatt
nagon information om
detta. Tre olika foretag var
inblandade som bestallare,
entreprendr respektive
bemannare.

Problem i samband med
transport, felhandlande.
Felaktigt lyft av container
med truck pa grund av
oaktsamhet eller slarv eller
avsteg fran instruktioner.

Amnen

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Rengoringsmed En person fick allvarliga

el, Skg. brénnskador.

Etylacetat, 900 Egendomsskador.
kg.

Atgirder

Inga.

Truckférarens anstallning
avslutades pa grund av detta
och tidigare tillbud. Oversyn
av foretagets truckpolicy for
att se om det ar nagon del
som maste forstarkas eller
kommuniceras pa annat satt
eller tranas pa annat satt.
Genomgang av hindelsen
med personalen pa lagret, for
att forebygga att det inte skall
handa igen.

Taggar

Rengoringsmedel. Valsverk.
Kulsinterblaster. Invandig
rengoring. Brand.
Personskada. (Inga atgarder).

Etylacetat. Farglager.
Container. Truck. Lyftning.
Kollision. Fall mot golv.
Lickage. Oversyn av rutiner
for truckkorning. Utbildning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-1-0-0 0001000000

1000 1 0000000 00 50k

Sida 30 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2008-253 LBE

2008-254 LSO

2008-255 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

(nej)

(nej)

Gasutvinning vid
avfallsdeponi.

Rangering av
jarnvagsvagnar pa
industriomrade.

Tankning av
fordon pa

obemannad
tankstation.

Héandelse

En gravmaskin gravde av 27
gasledningar i en samlingsgrav.
Héandelsen intraffade pa sugsidan
vilket ledde till att luft sogs in i
systemet. Dock blev syrehalten
aldrig sa pass hog att anlaggningen
|6ste ut.

Vid rangering av vagnar med
brandfarlig vara med eget
sparfordon (Unimog) skulle
ekipaget passera en vaxel. Vid
passagen hamnade vagnarna och
unimogen pa olika spar vilket ledde
till att unimogen spérade ur och
drogs med pa sidan tills ekipaget
stannade. Ingen urspérning av
vagnarna skedde.

Nér kunden startade pumpen och
lyfte pistolhandtaget lossnade
detta fran slangen varvid bensin
strommade ut. Slangbrottsventilen
fungerade inte som den skulle.
Kunden fick stopp pa flodet genom
att "bryta" slangen likt en
tradgardsslang. Da hade ca 35 liter
runnit ut och kunden fatt bensin pa
kladerna.

Orsaker Amnen
Felhandlande. Deponigas
Gravmaskinisten arbetade  (metan 50%), 1
med sluttdckning och beslot kg.

sig for att grava ner en stor

sten. Detta var ett enskilt

initiativ fran maskinisten

trots att hen fatt utbildning

om gassystem och att man

absolut inte far grava i

deponin utan att forst

sdkerstalla att omradet ar

fritt fran gasledningar.

Anges ej. Hanvisning till AkryInitril,
utredning. stabiliserad.
Problem med utrustning, Bensin, 30 kg.

problem pa grund av yttre
paverkan, felhandlande.
Nagon hade gjort averkan
pa pumpen genom att skilja
pumphandtaget fran
slangen i slangbrottsventilen
och darefter ater tryckt ihop
detta med slangen.
Handtaget lossnade nar
nasta kund skulle tanka.
Slangbrottsventilen blev
férmodligen skadad da
handtaget ater trycktes fast
pa slangen. Felet
rapporterades anonymt i
vaga ordalag. Ansvarig
skotselpersonal hdangde upp
en "ur-funktion-skylt" men
broét inte strommen till
pumpen.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Héandelsen innebar att gas
fran 27 gasbrunnar inte
kunde samlas in utan lackte
till atmosfaren. Metan ar en
vaxthusgas.

Okad brandrisk da gas lacker
ut genom de avgravda
ledningarna pa deponin.

Sparfordonet (unimog)
maste repareras. Inga
personskador.

Bensin skoljde 6ver kunden
och rann ut pa plattan.
Asfalten skadades av det
bensinblandade vatten som
rann dar nar
raddningstjansten spolade
plattan. Det bensin-
blandade vattnet samlades
upp i stationens
oljeavskiljare.

Atgirder

Reparation av gasledningarna.

Arlig utbildning av alla
chaufférer som arbetar med
sluttackning.

Anges ej. Hanvisning till
utredning.

Rutinen for att hantera denna
typ av skada dndrades. Det
innebdr att strommen
rutinmassigt ska brytas till
pumpen, dven om man inte
ser nagon fysisk skada, till
dess att reparator har
kontrollerat den.

Taggar

Metan. Avfallsanlaggning.
Rérledning. Gravning.
Felaktigt arbetssatt. Fel pa
ledning. Ledningsbrott.
Lackage. Utbildning.

Akrylnitril. Bangard pa
industriomrade. Sparfordon.
Tankvagnar. Ursparning av
sparfordon. (Inga atgarder).

Bensin. Tankstation. Averkan
pa pump. Pistolhandtag
lossnade fran slang. Fel pa
slangbrottsventil. Lackage.
Andrad rutin fér avhjélpande
underhall.

Sida 31 (148)
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Bilaga 3

ID Lag Seveso Verksamhet

2008-260 LBE (nej) Tankning av
fordon pa
obemannad
tankstation.

2008-264 LBE Hogre Kemisk

processindustri.

2008-265 LBE Hogre Tillverkning av
sprangamnen.

2008-266 LBE (nej) Laborativ
verksamhet vid
haogskola.

Héandelse

En kund som hade tankat diesel i
en traktor fastnade i
pafyliningsslangen nar han skulle
kora darifran, vilket ledde till att
pafylinings-handtaget lossnade
fran slangen i slangbrottsventilen.
Innan férestandaren hann ta sig till
stationen for att bryta strommen
till pumpen, kom néasta kund som
skulle tanka diesel. Pumpen
startade och diesel strommade ut
eftersom slangbrottsventilen inte
hade fungerat pa avsett vis. Innan
flodet kunde stoppas hann 311
liter diesel rinna ut.

En explosion intraffade i ett
rorsystem som tillhor en reaktor i
reaktorhallen vid foretaget.
Operatdrerna som befann sig i
kontrollrummet horde en kraftig
small och vid kontroll
konstaterades att en pump hade
sprangts sonder samt att
rorledningen i anslutning till
pumpen hade krokts. Driften av
reaktorn stoppades i vdntan pa
utredning och atgarder.

Vid inférande av pressverktyg med
stotte verktyget emot lyftskyddet
varvid en tandning skedde.

En forhojd vatgaskoncentration
upptécktes i ett laboratorium vid
rutinmassig lacksokning av
centralgassystemet for vatgas. En
koncentration storre an 4
volymprocent (LEL-nivan)
uppmattes. Labbet utrymdes och
man underrattade omedelbart
ansvarig person, som stangde av
vatgasen till labbet.

Orsaker Amnen

Problem med utrustning.|  Diesel, 250 kg.

den uppkomna situationen
innebar den defekta
slangbrottsventilen att det
uppstod ett utslapp.
Sakerhetsbarridren
fungerade inte.

Organisatoriska problem. Vateperoxid i
vattenlosning, 3
sonderfall av 35% kg.

Den troliga orsaken ar

vateperoxid som hade
tillforts reaktorn 30 minuter
fore explosionen. Nar 3 liter
peroxid ansamlades i ett
25mm ror under
uppvarmning uppstod fara
for sénderfall, vilket inte
framgick av instruktionerna.

Organisatoriska problem. Explosivamnen
Overdelen pa pressverktyget n.o.s. <1 kg.

hade ej dockat emot
underdelen pa grund av
byraladseffekt varvid totala
hojden pa verktyget blev for
hog. Bristande instruktion
eller utbildning.

Lackans belagenhet och Vite, 1 kg.

orsak har inte kunnat
faststallas.

Analysprotokoll LBE-LSO

En del diesel som rann ut
hamnade i dagvattnet. En
lans lades ut for att
forhindra ytterligare
spridning. En mindre mangd
diesel hamnade i det
kommunala avlopps-nétet,
och kom in i det biologiska
reningssteget, innan
personal pa renings-verket
hann stanga inkommande

Inga personskador.
Materiella skador pa pump

Explosionsrisk och ddarmed
risk for person- och

Atgirder

En ny slangbrottsventil har
monterats mellan
pumphandtaget och slangen.

Hanteringen av vateperoxid
stoppades i avvaktan pa
utredning. Riskanalys och
atgarder enligt denna
genomfors och besiktas innan
utrustningen anvands igen. En
ny riskanalys ska goras pa
hantering av vateperoxid i
hela systemet.

Information till berérda
operatorer.

Vatgasen till laboratoriet holls
stangd i vantan pa att lackan
kunde lokaliseras. Berord
forestandare for brandfarlig
vara informerades. Starkta
rutiner for regelbunden
lacksokning av
centralgassystemet for vatgas
och for ledningar. Férnyad
information om
institutionernas ansvar for
lacksokning kommer snarast
att delges berdrda prefekter
och brandfarlig vara-
férestandare.

Taggar

Diesel. Tankstation. Averkan
pa pump. Pistolhandtag
lossnade fran slang. Fel pa
slangbrottsventil. Lackage.

Véteperoxid. Kemiindustri.
Reaktor. Felaktig kemisk
reaktion. Explosion. Stoppad
hantering. Utredning.
Riskbedomning. Tekniska
kontroller.

Explosiv vara.
Sprangdmnesfabrik.
Pressverktyg. Felaktig
placering. Sammanstot.
Explosion.
Informationsspridning.
Utbildning.

Véte. Laboratorium.
Lacksokning. Lackage. Explosiv
gasblandning. Stoppad
hantering. Andrade rutiner for
lacksokning. Férebyggande
underhall.
Informationsspridning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1000 1 0000000 00 25k
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ID Lag

2009-272 LBE

2009-273 LBE

Seveso

Hogre

(nej)

Verksamhet

Mellanlagring vid
tillverkning av
emulsions-
sprangamne.

Lagring och
distribution av
gasol till kunder.

Héandelse

Ett lackage noterades vid ett av
avtappningsroren i den ficka dar en
oxidationsldsning mellanlagras. Nar
fickan tomdes noterade
reparatoren att pluggen lossnade
mycket latt eftersom den var sa
svart angripen av rost att den, med
tiden, skulle ha kunnat lossna helt
av sig sjalv. | sa fall skulle het
oxidationslésning kunna rinna ut pa
ovre plan och ner mot nedre plan
med risk fér personskador.

Det kom larm om lagt tryck i en
gasolanlaggning. Vid kontroll pa
plats upptacktes ett stort rckmoln,
vilket foranledde larm till
raddningstjansten som sparrade av
ett riskomrade. Allmanheten
varnades for ett befarat gasolmoln.
Jourhavande driftspersonal
lokaliserade felet till
gasolanlaggningens férangare.
Temperaturgivaren fungerade inte
vilket ledde till torrkokning och
avgéng av vattenanga.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska problem,
felhandlande.
Avstangningspluggen
rostade eftersom den var
tillverkad i fel material;
forzinkat gjutjarn anvandes
istallet for rostfritt syrafast
stal. Entreprendr som
levererade tanken var inte
fullt medveten om
egenskaperna hos den
vatska som skulle forvaras.

Entreprendren reflekterade

inte heller dver varfor
gjutjarnspluggar
monterades i en tank som
for ovrigt var byggd i
syrafast stal. Brister i

kontroll och besiktning fran

det bestéllande foretagets
sida.

Problem med utrustning.

Torrkokningen orsakades av

att en temperaturgivare
hade slutat fungera.
Orsaken till detta ar okdnd.

Analysprotokoll LBE-LSO

Amnen Konsekvenser
Ammoniumnitra Inga.

t, flytande, 12

ton.

Torrkokningen forstorde
elektronikutrustningen i
forangaren.

Inga.

Atgirder

Tydligare instruktioner till
entreprendrer samt battre
uppfoljning och besiktning.

Forangaren byttes ut. Inga
ytterligare atgérder planeras.

Taggar

Ammoniumnitrat.
Sprangdmnesfabrik.
Lagerficka.
Avstéangningsplugg. Fel
materialval. Korrosion.
Forebyggande underhall.
Tydligare specifikation till
leverantor.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16

0-0-0-0 0000000O0O0O

Gasol. Depa. Foérangare. Felpa 0-0-0-0 0 0 000 0 00 0O

temperaturmatare.
Torrkokning. (Inga atgarder).

T
ton
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Bilaga 3

ID Lag

2009-275 LBE

2009-276 LBE

Seveso

Hogre

Hogre

Verksamhet

Utslappsrening
med regenerativ
termisk oxidering
(RTO) vid
anlaggning for
etanoltillverkning.

Destruktion av
sprangamnen vid
gruva.

Héandelse

En brand uppstod i en RTO-flakt

och uppmérksammades av
personalen i kontrollrummet.

Slackningsarbetet paborjades med

egen personal samtidigt som

gasoltillforseln till RTO-baddarna
bréts. Kommunens raddningstjanst

larmades ocksa.

Vid destruktion av 600 kg

sprangamne genom branning pa en
sarskilt inrattad och avlyst plats
intraffade en detonation. Omradet
ar invallat pa fyra sidor och har tre
iordningsstallda brannplatser. Ved

och annat brannbart material
placeras i botten och
emulsionsprodukter ovanpa.

Dieselolja hills pa brasan varefter

tandning sker.

Orsaker

Problem med utrustning,
driftproblem. Bréannbart
organiskt material i form av
pulver hade kommit in i
systemet och tagit sig fram
till RTO-delen. Kontroll
visade att aspirations- och
pelletskylfilter var defekta
pa grund av trasiga
strumpor. Eftersom det
samtidigt var problem med
bypassventil och
vatsekavskiljare kunde
pulvret ta sig fram till
forvarmare och RTO-flaktar
dar det antandes.
Strumporna hade skadats av
mekaniskt slitage pa grund
av att aspirationssystemet
var felaktigt installt, vilket
gjorde att alltfor stora
méngder material kom upp i
filtren. En defekt ventil
bidrog till att
aspirationssystemet inte
fungerade enligt sin
specifikation. Hog fuktighet
Organisatoriska problem,
felhandlande.
Emulsionsprodukter
detonerar normalt inte vid
uppvarmning savida de inte
drinneslutna i starka
emballage, sasom stal.
Orsaken till detonationen ar
darfor troligen att det har
funnits nagot i brasan som
var mera kansligt for varme:
sprangkapslar, detonerande
stubin, sprangdeg i form av
KP-primer,
dynamitsprangamne eller
emulsionssprangamne
inkapslat i stal. Den troliga
bakomliggande orsaken ar
darfor brister i sortering av
explosivt avfall under jord i
gruvan. Det kan bero pa
otydliga instruktioner, att
instruktionerna inte ar
kanda eller att de inte har
foljts pa grund av slarv,
ofdrstand eller stress.

Amnen

Propan, 47 ton.

Spill fran
emulsionsprodu
kter, 0,6 ton.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Tiden for stillestandet blev
lang pa grund av ett
omfattande arbete med att
sanera RTO-systemen:
roren till forvarmaren,
férvarmaren, réren under
keramikbaddarna och
flaktarna. Varje RTO fick
dessutom koras i
reningsldge i 30 timmar for
branna ut eventuellt
kvarvarande pulver i
keramikbaddarna.

Inga personskador. En av
brénnplatserna forstérdes
och en krater med djupet 2
meter och diametern 6
meter bildades. En port 210
meter NV om brannplatsen
skadades nagot.
Obehagskénslor hos
ménniskor i tatorten som
trodde att det hade varit ett
ras i gruvan. Oro bland
personalen da de hérde
detonationen och sag det
bildade rékmolnet.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
injustering av
aspirationssystem;

(2) férbud att 6ppna
bypassventil till demistrar om
det kan finnas partiklar i
ragasen; (3) rutin for
regelbunden rondering och
kontroll av differentialtrycks-
matare pa samtliga filter; (4)
rutin for kontroll av ragasflode
till RTO sa att flédet inte ar for
hogt. Dessutom bor optisk
matare installeras for att
kontrollera att det inte finns
partiklar i ragasen.

Genomforda atgarder: Snabb
information pa interna och
externa webbplatser. Moten
holls med personalen for att
informera om vad som hade
hant. Planerade atgarder:
Betona betydelsen av att
sortera explosivt avfall genom
instruktioner och information.
Hanteringen av explosivt avfall
ska ha en tydligare plats i
utbildningen fér gruvans
personal. Skriftliga
instruktioner upprattas i
samrad med gruvans agare.

Taggar

Gasol. Etanolfabrik.
Reningsanlaggning. Felinstallt
styrsystem. Fel pa filter.
Fororening av brannbart
material. Brand. Tekniska
forbattringar. Rutiner for
kontroll och underhall.
Rutiner for
processovervakning.

Explosiv vara. Gruva.
Destruktion av rester av
sprangamnen. Branning.
Felsortering. Fel blandning av
amnen. Explosion.
Informationsspridning.
Instruktioner. Utbildning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16

0-0-0-0 0000000O0O0O
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Bilaga 3

ID Lag

2009-287 LBE

2009-288 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

Laborativ
verksamhet vid
haogskola.

(nej)

Hogre Tillverkning av
batterier av

nickelkadmiumtyp.

Héandelse

Vid rutinmassig lacksokning av
stadsgassystemet i lokaler for
geovetenskap upptacktes att ett
avstick saknade sin slutplugg och
darfor mynnade fritt ut i rummet.
Avstangningsventilen till
laboratoriet var stangd men
6ppnades i samband med
lacksokningen varvid gas lackte ut.
Ventilen stangdes igen och lokalen
utrymdes och vadrades.

Brand uppstod i ett slangfilter for
kadmiumoxid placerat efter en
oxidugn. Larm om for hog
temperatur i transportkanalen gick
till kontrollrummet varvid
uppvarmningen av ugnen stangdes
av. Raddningstjansten slackte
branden och vadrade ut den
kraftiga roken.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska problem,
felhandlande. Avsticket
saknade en slutplugg.
Avsticket hade tidigare varit
kopplat till ett dragskap som
avlagsnats. Vid flytten kan
personalen ha missat att
plugga ledningen (misstag,
slarv, stress), alternativt inte
fatt denna uppgift (brister i
arbetsledning). Det &r ocksa
mojligt att avsticket
pluggades vid flytten men
Oppnades vid ett senare
tillfalle.

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Vid péfyllning av flytande
kadmium i oxidugnen
uppstod stotkokning, som
var sd kraftig att flytande
kadmium sténkte upp i
transportkanalen dar det
antdndes. De heta gaserna
fran denna forbranning
antande filtret. Antandingen
kunde ske eftersom langden
pa transportkanalen vid
denna produktionslinje ar
kortare @n beprovad
konstruktion. En andra
produktionslinje for
framstdlining av
kadmiumoxid har ungefar
dubbelt sa lang
transportkanal.
Riskbedomningen for

Amnen

Stadsgas 1 kg.

Kadmium, 1 kg,
kadmiumoxid, 1
kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Fara for explosion och brand
och ddrmed fara for skador
pa personer och egendom.
Tandkallor fanns i ndra
anslutning till
lackagepunkten.

Produktionen pa bada
linjerna fér kadmiumoxid
stoppades, liksom 6vrig
verksamhet i lokalen. En
person, som utférde
reparationsarbete i lokalen,
fick stank av kadmium pa
sig, dock utan att skadas.
Ingen eller mycket ringa
spridning av
kadmiumféreningar
forekom inom lokalen och
inget utanfor.

Atgirder

Genomforda atgarder:
Lacks6karna sag till att
avsticket pluggades innan de
lamnade platsen. Planerade
atgarder: Rutinerna for
ingrepp i gas-systemen ses
over ihop med
fastighetsdgaren. Det géller
exempelvis behorighet for att
koppla i gassystemet och
ansvar for att kontrollera att
arbetet ar utfort pa ratt satt.
Ansvar och roller kopplade till
gassystemet kommer att tas
upp vid méten med
verksamhetsutévarna.

Genomférda atgarder:
Utvadring av rok och
undersokning av eventuell
spridning av kadmiumoxid i
och utanfor lokalerna. Den
skadade utrustningen
rensades fran kadmiumoxid,
som atervanns i
atervinningsprocessen.
Planerade atgarder: (1)
Langden

pa kanalen ska vara samma pa

den skadade linjen som pa
den andra; (2)
Underhallsarbete far inte
bedrivas i rummet nar
ugnarna ar i drift; (3) Rutin
som innebar att endast drift-
och underhallspersonal har
tilltrade till
produktionslokalen utan
sarskilt tillstand fran

Taggar

Stadsgas. Laboratorium.
Lacksokning. Rorledning.
Felaktigt avslut. Lackage.
Oversyn av rutiner for
andringar i gassystemet.
Tydligare ansvar och roller.

Kadmium, kadmiumoxid.
Batterifabrik. Pafyllning av
ravara i oxidugn. Stétkokning.
Felaktig utformning av
transportkanal. Stank
hamnade i kanalen och
antande filter. Brand.
Tekniska forbattringar.
Andrade rutiner fér tilltride
och underhéllsarbeten.
Riskbedémning.

ESIA
Q-H-E-€
1-0-0-0

1-0-0-0

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
E12,E13,€15,€16 ton

1000000000 50k

1000000000 20
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Bilaga 3

ID Lag

2009-290 LBE

2009-291 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

(nej)

Laborativ
verksamhet vid
haogskola.
Forskning om
lattoxiderade
metaller och

metallhydrider.

Laborativ
verksamhet vid
haogskola.

Héandelse

En brand uppstod i ett last

laboratorium. Meterhéga lagor slog

upp fran en vask men rummet var

s rokfyllt att man inte kunde gd in.
Automatiskt brandlarm utléstes nar
réken kom ut i korridoren och man

ringde samtidigt till
raddningstjansten, samt utrymde

huset. Vatten, stadsgas och vatgas

stangdes av. Branden var
koncentrerad invid vdaggen mot
korridoren och en vask i plast
precis intill hade till stora delar
smadlt eller brunnit upp, liksom
renvattenledning och
avloppsledningar i plast samt en
tryckluftsslang.

En vaktare som undersokte flera
inbrottslarm upptéackte att det
brann i en laborationslokal.

Raddningstjanst och polis larmades

och kom till platsen. Branden
lokaliserades till en kyl-frys och
slacktes. Flera timmar senare

upptackte man att centralledningen
for vatgas inte var avstangd, vilket
gjordes da. Polisen genomférde en

teknisk undersokning och fann att
branden verkade ha uppstatt pa

(och inte i) 6vre delen av kyl-frysen,

som var en gnistfri modell, vilket
innebar att det inte ska finnas
nagra tandkallor invandigt och att
den darfor &r tillaten for forvaring
av brandfarlig vara.

Orsaker

Orsaken till branden kunde
inte faststdllas men foljande
ar det troligaste forloppet.
Kleenex-dukar fororenade
med sma méangder
lattoxiderade metaller och
metallhydrider har inte
sanerats tillrackligt med
vatten och orsakat en
antandning i vasken som
sedan har spridit sig till en
hallare fér papper ovanfor.
Bakomliggande faktorer:
Detaljerade skriftliga
instruktioner for hur kleenex-
dukarna ska hanteras
saknas. De instruktioner
som finns finns i
riskbedomningen i allméanna
termer. Riskbedémningen ar
ofullstandig och ar inte
anpassad till det konkreta
arbete som bedrivs i labbet.
Darfor foreligger brister i
organisationen
(instruktioner, egentillsyn)
samtidigt som branden
Problem med utrustning.
Orsaken till branden kunde
inte faststallas men foljande
ar det troligaste forloppet.
Ett fel uppstod i
elektroniken pa toppen av
kyl-frysen vilket ledde till en
brand som tréngde igenom
kylens tak. Déar fick branden
ytterligare bransle i form av
prover pa |6sningsmedel
som forvarades i papplador
med provror. Denna
hypotes stods dels av att
brannmérkena pa vaggen
gar ungefar fran kylens
6verdel och uppat, dels av
att misstankta tandkallor &r
lokaliserade dar. Tandkallor
i kan vara batteri men
framfor startrelderna. Dagen
innan branden kandes en
fenolliknande kemikaliedoft
i lokalen vilket kan stimma
in pa att det ofta
forekommer lukt fore denna
typ av brand.

Amnen

Diverse metaller
och
metallhydrider i
mangder < 1 kg.
Diverse
gasflaskor fanns
i labbet:
argongas,
vatgas, vatgas i
kvave, vatgas i
argon,
deuterium.

| kylskapet
férvarades
diverse
kemikalier l6sta
i hexan,
metanol och
toulen < 3 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser Atgirder

Oversyn och komplettering av
riskbeddmningar och
instruktioner for arbeten med
lattoxiderade metaller och
metallhydrider. Skarpt rutin
for kontroll av att
riskbedémningar genomfors
och dokumenteras. Utredning
av hur gasflaskor ska hanteras.
Oversyn av rutiner for att
varna for joniserande stralning
ska ses over; pa stallen dar
man bara anvénder elektriskt
drivna stralkallor kan
skyltningen kompletteras med
information om att risken
upphor om strémmen bryts.
Centrala larmrutiner ses éver
sd att raddningstjansten
snabbt kan fa tillgang till
sakerhetsrelevant och aktuell
information om labben.

Stora egendomsskador i
labbet framst pa grund av
réken. Aven ett lab intill det
brandskadade, ett kontor
samt eventuellt ett
ovanpaliggande renrum
behover saneras i olika
omfattning. Brandens
konsekvenser kunde ha
blivit mycket stérre med
tanke pa de gasflaskor som
forvarades i labbet. Med ett
annat forlopp hade det
funnits fara for explosion
eller explosionsartad brand
och darmed fara for
personskador.

Stora materiella skador pa
labbet framst pa grund av
rokutvecklingen.Sanering
krévdes av labbet och
lokaler néra labbet.

Genomforda atgarder:
Startrelder och batterier pa
tva kyl-frysar av samma
modell har kontrollerats och
fotograferats utan att tecken
Utrustning for miljon-belopp fel. Information till samtliga
blev obrukbar och maste
ersdttas.

Konsekvenserna hade
kunnat bli mycket varre om
branden inte slackts sa
snabbt, sarskilt med tanke
pa att man verkar ha missat
att stanga av tillforseln av
vatgas fore insats.

enheter om att vara extra
uppmérksamma pa om kyl
eller frys borjar lukta samt att
stada undan brannbart
material eller damm kring
kylar och frysar. Planerade
atgarder: (1) Erfarenhetsméte
med brandférsvaret; (2)
Oversyn av rutiner for att
kontrollera kylar och frysar;
(3) Overviga en

utokning av systemet med rok-
och flamdetektorer for att
tidigare upptacka begynnande
brander; (4) Centrala
larmrutiner ses 6ver sa att
raddningstjansten snabbt kan
fa tillgang till
sakerhetsrelevant och aktuell
information om labben.

ESIA
Q-H-E-€
Metallhydrider. Laboratorium. 0-0-0-0
Vask. Felaktig sanering.

Ansamling av brannbara

amnen. Brand. Komplettering

av riskbedémning och

instruktioner. Andrad rutin for
riskbedémning. Larmrutiner.
Nodlageshantering.

Taggar

Hexan, Metanol, Toulen. 0-0-0-1
Laboratorium. Kylskap. Fel pa
elektronik. Brand. Tekniska
undersokningar.
Informationsspridning.

Forebyggande underhall.

Larmrutiner.

Nodlageshantering.

Brandskydd.

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
E12,E13,€15,€16

00000OO0CGOOOO

00000O0GO0O0T1IO

T
ton
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ID Lag

2009-292 LBE

2009-293 LBE

Seveso

(nej)

(nej)

Verksamhet

Tankstation for
metangasdrivna
fordon inom
kommunalt
omrade.

Byte av vaxelflak
vid tankstation fér
metangasdrivna
fordon.

Héandelse

Ett lackage uppstod pa en
gasledning i mark for biogas
(metan) under tryck 230 bar. En
kompressorstation tar emot
biometan genom en inkommande
ledning. Gasen trycksatts till 230
bar och gér via en ledning till en
dispenser for tankning av fordon.

| samband med utbyte av ett
vaxelflak med biogas lackte hela
innehallet i gasflaket ut. Nar gasen
kopplades pa lossnade slangen.
Foraren avlagsnade sig utan att
stanga huvudavstangningsventilen.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning,
problem pa grund av yttre
paverkan. Korrosion av typ
gropfratning pa stalledning.
Korrosionen skedde nagra
cm fran en svetsskarv.
Orsaken till korrosionen ar
inte faststalld, men tankbara
orsaker ar: (1)
Lackflodeskorrosion orsakat
av strom; (2) Felaktigt
materialval genom att
ledningen &r utford i stal
med otillrackliga mangder
molybden. Stélet uppfyller
inte de krav som anges i
Svenska Gasforeningens
Anvisningar for
tankstationer for
metangasdrivna fordon.

1kg.

Problem pa grund av yttre
paverkan, organisatoriska
problem, felhandlande. Den
direkta orsaken till utslappet
var att slangen lossnade.
Detta berodde pa att den
inte var ansluten pa ratt satt
med en klokoppling som
dessutom belastades
momentant med fullt tryck.
Genom att foraren inte
6ppnade ventiler i den
foreskrivna ordningen hade
hen inga mojligheter att
upptacka och ratta till
problemet. Endast
chaufférer godkdnda av
gasleverant6ren och som
genomgatt foreskriven
utbildning far leverera
vaxelflak med biogas. Den
forare som var inblandad i

Biogas, metan,
1200kg.

incidenten hade erfarenhet

Biogas (metan)

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Endast lackage.

Utslapp av hela innehallet i
gasflaket. Avspéarrningar
uppréattades av
raddningstjansten med 300
m radie.

Atgirder

Genomforda atgarder:

Taggar

Metan. Tankstation.

Ledningen ar utbytt mot en ny Rérledning i mark. Svetsskarv.

av samma material.
Automatisk tathetskontroll
utférs under en timme varje

dygn. Inga planerade atgarder.

Planerade atgarder: Oversyn
av belysningen pa platsen och
tydligare markning av ventiler
for att undvika
handhavandefel.
Gasleverantéren infor ett nytt
kopplingssystem som innebdr
att man ansluter vaxelflaket
med en traditionell gdngad
anslutning. Den kan
visserligen lacka, men slangen
kan inte lossna helt.

Fel materialval. Korrosion.
Lackage. Tekniska
forbattringar.
Processévervakning.

Metan. Tankstation. Byte av
vaxelflak. Felaktig
manovrering av ventiler.
Tryckstot. Felaktig anslutning
av slang. Lackage. Tekniska
forbattringar. Slangkoppling.
Belysning. Tydligare skyltning.

ESIA
Q-H-E-€
1-0-0-0

2-0-0-0

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
E12,E13,€15,€16 ton

1000000000 200

2000000000 200

Sida 37 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2009-294 LBE

(nej)

2009-297 (nej) Hogre

2009-302 (nej) Hogre

Seveso Verksamhet

Tillverkning av
lakemedel.

Krackning av
gasolja vid
raffinaderi.

Forvaring av
blekmedel
(vateperoxid) vid
industri for
tillverkning av
massa och
kartong.

Héandelse

N&r en katalysator tillfordes en till
reaktor uppstod en tandning,
varvid en synlig flamma slog upp
fran ett manluckehal och traffade
processoperatoren i ansiktet.
Flamman slocknade direkt. Lokalen
ar forsedd med sprinkler men den
hann inte utl6sas. Operatoren fick
forsta hjalpen pé plats och
kontrollerades sedan pa sjukhus.

Mellan 46 och 70 ton propylen
slapptes ut till atmosfaren genom
sakerhetsventiler som satt pa en
propensplitter.

En explosion intréffade nar 9 m?
basisk komplexbildare (DTPA-
16sning) lossades i en cistern med
30m’ véteperoxid.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning,
driftproblem. Flamman
uppkom ndr vatgas
antandes vid
katalysatorsatsningen.
Vétgasen kom fran en
lackande kulventil pa en
ledning. Lackaget orsakades
av slitage.

Problem med utrustning,
driftproblem, ton.
organisatoriska problem.
Sakerhetsventilerna

Oppnade pa grund av att

trycket i processen Oversteg
ventilernas 6ppningstryck.
Ventilerna 6ppnade vid ett

tryck som var lagre dn det
definierade vardet. Orsaken

till detta var att de hade

justerats for mycket vid det
senaste testet. Utslappet

gick till atmosféren eftersom
sdkerhetsventilerna inte var
kopplade till

facklingssystemet.

Felhandlande. Misstag vid
lossningen ledde till att ton.
amnena blandades felaktigt.
Vateperoxiden lagras i sur

miljo for att vara stabil.

DTPA innehaller en stark bas
vilket medférde att

lossningen initierade en

reaktion dar vateperoxid
sonderfoll till vatten och

syrgas under utveckling av
varme. Ett kraftigt 6vertryck
skapades i cisternen som
exploderade.

Vate, 1kg.

Propylen, 70

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Operatoren fick
brannskador pa héger kind
och ora vilket ledde till tre
dagars sjukskskrivning.
Ingen paverkan pa
utrustning, byggnad eller
miljo.

Forlust av 46-70 ton
propylen och produktion av
157 ton propen off spec.
Total kostnad: 50000 EUR

Vateperoxid, 30 Explosion med fara for

personskada och
miljoskada. Ingen person
kom dock till skada vid
olyckan och
miljokonsekvenserna
bed6mds som ringa.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1) Den
slitna ventilen har bytts ut; (2)
Rutin att huvudventil for
vétgas ska stangas efter
avslutad reduktion. Planerade
atgarder: (1) Rutin for att testa
ventilerna fran vatgaspaket till
reakorn med kvévgas; (2)
Diverse tekniska atgarder pa
processkarl; (3) Oversyn av
rutiner for larmning och
larmhantering fran
vdtgassystemet; (4) Utbildning
i vitgashantering; (5) Oversyn
av hantering av etanol i
lokalen vid reduktion.

Genomférda atgarder: (1)
Andrade set-punkter pa
hogtrycksforregling pa tornet.
(2) Renovering av sdkerhets-
ventiler. Planerade atgarder:
(1) Sékerhetsutvardering av
haogtrycksscenario for detta
och andra torn pa krackern;
(2) Plan fér aterkommande
riskkbedémningar pa krackern
ska tas fram; (3) Forbattrade
rutiner for justering av set-
punkter for sékerhetsventiler.

Forbattrad skyltning vid
lossningsplatserna. Férbud att
byta fasta slanganordningar
utan sarskilt godkannande.
Kompletterande utbildning.
Rutin for utbildning av
nyanstdllda och repetions-
utbildning av 6vriga. Ny
lossningsrutin med dubbla Ias.
Uppdatering av
beredskapsplanen. Installation
av ytterligare
temperaturmatare.

Taggar

Tekniska forbattringar.
Rutiner for kontroll och
underhall. Utbildning. Rutiner
for handhavande.

Propylen. Raffinaderi.
Normalt processtryck. Fel
Oppningstryck pa
sakerhetsventiler. Lackage.
Tekniska forbattringar.
Forebyggande underhall.
Sakerhetsutvardering. Plan for
aterkommande
riskbedémning. Andrade
rutiner for justering av
Oppningstryck for
sdkerhetsventiler.

Véteperoxid. Massaindustri.
Cistern. Lossning. Felkoppling
av slangar. Fel blandning av
amnen. Overtryck. Explosion.
Andrade rutiner fér lossning.
Tydligare skyltning.
Utbildning. Instruktioner.
Nodlageshantering.

ESIA
Q-H-E-€
1-1-0-0

4-0-0-0

4-0-0-1

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
E12,E13,€15,€16 ton

0100100000 50

4000000000 200

4000000010 200
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ID Lag

Seveso Verksamhet

2009-303 (nej) (nej)

2009-304 LSO Hogre

2009-306 LBE

(nej)

Koksmaskin i
boendemiljé.

Elektrolytisk
ytbehandling av
metaller och
plaster.

Bensinstation.

Héandelse

En mikrovagsugn med grillfunktion
borjade brinna i hemmet.

En brand uppstod i ett kar som
ingick som ett stegien
ytbehandlingsprocess.
Operatdrerna slackte branden
innan raddningstjansten kom pa
plats. Som forsiktighetsatgard
skickades fyra personer fran Proton
och tre brandman till sjukhus vid
misstanke om att de hade andats in
nitrésa gaser. Senare framkom att
ingen sadan gas funnits. Réken
kom fran plasten i karen som
brann.

Vid lossning av bensin fran slap pa
tankbil med sldp kom fordonet i
rullning och lossningsslangen slets
av, varvid bensin strommade ut.
Kontakten pa kabeln till
overfylinadsskyddet drogs ur och
flédet fran fordonet stoppades.
Aven ledningen till gasaterféringen
slets loss. Huvudmangden bensin
rann ner i en dagvattenbrunn som
dr ansluten till stationens
oljeavskiljare. Resterande bensin
togs upp av raddningstjansten med
absorbtionsmedel.

Orsaker

Problem med utrustning,
driftproblem. Grillens
varmeelement antande fett
som ansamlats i mikrovags-
ugnen. Ansamling av fett
och smuts ar svar att
undvika pa grund av ugnens
konstruktion som gor det
svart att halla rent.
Mikrovagsfunktionen kraver
skyddsgaller framfor

Problem med utrustning.
Orsaken till branden var att
det uppstod varmgang i en
anodplat som anténde ett
plastutsug som lag emot
platen. Varmgangen
orsakades i sin tur av dalig
kontakt mellan anodskenan
och anodplaten
(konstruktionsfel).

Felhandlande. Féraren
glomde att lagga i
handbromsen vilket gjorde
att fordonet kom i rullning.
Vidare ldmnade féraren
fordonet utan uppsikt under
pagdende lossning, vilket
kan ha fordrojt dtgarderna
nar fordonet kom i rullning.

Amnen

Inga.

Fratande
amnen, 1kg.

Bensin, 30 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser Atgirder
Brandtillbud utan Genomforda atgarder:
konsekvenser. Avstagning av grillfunktion.

Onskade atgarder:
Konsumentverket och
leverantorer uppmarksammar
problemet och gor nagot at
det.

Befarade personskador, som Ombyggnation av

visade sig grundldsa. anodupphangningen med

Materiella skador. isolerande barridrer mellan
anodskena och
plastutrustning. Utveckling av
rutin for att sakerstalla god
kontakt. Beredskapsplanen
kommer att ytterligare
uppdateras for att tydliggora
hur personalen ska handla vid
brand.

Inga allvarliga konsekvenser Inga angivna.
tack vare att

overfyllnadsskyddet slog

ifran ndr anslutnings-kabeln

drogs ur och att den mangd

som kom ldckte ut hamnade

i en dagvattenbrunn

ansluten till oljeavskiljare.

Sida 39 (148)

Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

*. Bostad. Mikrovagsugnmed 0-0-0-0 0 0 000000 0O

grillelement. Felkonstruktion.

Ansamling av fett. Brand.

Fratande @mnen. 0-1-00 0000100000
Ytbehandlingsindustri.

Processkar. Felkonstruerad

elektrisk anslutning.

Overhettning i anodplat.

Felplacerad utrustning. Brand.

Tekniska forbattringar.

Forebyggande underhall.

Nodlageshantering.

Instruktioner.

Bensin. Tankstation. 1-0-0-0 1 0000000 00 25k
Tankfordon. Lossning. Fordon

kom i rullning. Slangbrott.

Lickage. (Inga atgérder).



Bilaga 3

ID Lag

2009-311 LBE,
LSO

2009-312 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

(nej)

Hogre

Kylmaskinutrustni
ng vid
fagelslakteri.

Gasatervinning vid
anlaggning for
mottagning,
lagring och
distribution
petroleumprodukt
er.

Héandelse

Gaslarmet gick i fabriken och till
SOS-alarm. Personalen utrymde
lokalerna. Underhallspersonal
upptdckte en ammoniaklacka i
narheten av en hogtryckstank i
kylmaskinrummet. Lackan tatades
av underhallsansvarig och personal
fran raddnings-tjansten. Samtliga
lokaler vadrades ut och arbetet
kunde dterupptas efter drygt fyra
timmar.

Det intréffade ett utsldpp aven
halv kubikmeter bensin i
gasatervinningsanlaggningens
invallning. Ett larm utldstes och all
verksamhet pa anlaggningen,
inklusive motorer, pumpar och
trafik, stoppade (n6dstopp).
Raddningstjansten tillkallades.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser
Problem med utrustning. Ammoniak, 25
Kaglan i en utjamningsventil kg.

i en rérledning for

ammoniak hade lossnat fran

sitt faste, vilket gjorde att

den inte sl6t tétt i stangt

lage. Ansvarigt kylforetag

kande inte till nagon

liknande héandelse intraffat.

konsekvenser.

Problem med utrustning.
Bensinen rann ut da en
cistern 6verfylldes. Orsaken
till detta var att en ventil i
ledningen for tillforsel av
bensin till
gasatervinningsanlaggninge
n inte gick att mandvrera.
Den fastnade i 6ppet lage.

Bensin, 450 kg.  Driftstopp under

saneringen.

Driftavbrott. | Gvrigt inga

Atgirder

Genomforda atgarder:
Ventilkaglan skruvades fast.
Utrymning och utvadring av
lokaler genomférdes innan
personal slapptes in i
lokalerna. Rutiner for
larmsituationer fungerade
utan anmdrkning. Planerade
atgarder: (1) Sensorer for
matning av koncentration
installeras i kylmaskinrummet;
(2) Behov av kompletterande
skyddsutrustning ses over; (3)
Tryckluftskompressor ska
stangas av automatiskt vid
gaslarm for att forhindra att
ammoniak kommer in i
tryckluftssystemet; (4) Risk-
analysen ses 6ver for att
bedéma det intraffade.

Genomforda atgarder:
Bensinen sogs upp av
saneringsforetaget under
uppsikt av den lokala
raddningstjansten och togs
omhand av depan.

Den defekta ventilen byttes
ut. Planerade atgarder: (1)
Rutin for kompletterande
manuell funktionskontroll av
vissa angivna ventiler; (2)
Forebyggande utbyte av en
likadan ventil pa utloppssidan;
(3) Utokade majligheter till
nivakontroll i absorbern,
eventuellt dven med
styrmojlighet.

Taggar

Ammoniak.
Livsmedelsindustri.
Kylmaskin. Fel i
utjdmningsventil i rérledning.
Lackage. Tekniska
forbattringar. Tekniska
forbattringar. Gasdetektorer.
Skyddsutrustning.

Bensin. Oljedepa. Cistern. Fel
pa ventil. Overfyllning.
Lackage. Forebyggande
underhall. Tekniska
forbattringar.
Proscessovervakning. Rutin

for manuell funktionskontroll.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-0-0-0 1 000000000 200

1000 1 0000000 00 25k
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ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2009-313 LBE (nej) Bearbetning och  Rdddningstjdnsten ryckte ut efter ~ Utlackande gasol hade Gasol, 1 kg. Explosionen intréffade Genomforda atgarder: (1) Gasol. Lackeringsindustri. 1-00-1 0100000010
lackering av ett automatiskt brandlarm och hamnat i stallverksrummet utanfor arbetstid. Inga Kontroll av gasolanlaggningen; Rorledning i mark. Lackage.
detaljer till konstaterade att en explosion hade déar den antdndes med personskador. Skador pa (2) Ombyggnad av skadade Felaktiga
fordonsindustri.  intraffat i ett stallverksrum. explosion som féljd. byggnaden och pa delar; (3) Kontroll och ledningsgenomféringar.
Gasol anvands for Explosionen medférde inte nagon  Orsaken var att ett lackage inventarier. Vaggar trycktes aterinstallation av Gasintrangning i
uppvarmningav  brand. Besiktning skedde av hade uppstatt pa en ut och takkonstruktionen gasdetektorer; (4) Besiktning  stallverksrum. Explosion.
ugnar till gasolanlaggningen och byggnaden. markférlagd gasolledning lyfte. Skadekostnad for bygg och provtryckning av utbytta  Utredning av orsak. Tekniska
pulverlackering. Polisen genomforde en teknisk for gasfas. Gasolen letade och el uppskattas till 1,4 delar; (5) Tatning av kontroller. Tekniska
undersokning och raddningtjansten sig via marken och miljoner kr. genomforingar i husgrund for forbattringar. Gasdetektorer.
genomforde uppféljande korsande markforlagda inkommande elkablage. Forebyggande underhall.
platsbesok. elkablarin i Planerade atgarder: (1)
stallverksrummets Fortsatt utredning av
kabelbrunn och antandes orsakerna genom att frilagga
sedan i ovanliggande gasolledning och elkablage for
stéllverksskap. De att finna platsen och orsaken
bakomliggande orsakerna for lackaget samt
har inte kunnat faststallas. spridningsvagen; (2)
Installation av gasdetektorer i
stallverksrum; (3) Arlig
provtryckning av
gasolledningar i mark.
2009-314 LBE (nej) Lagring av gasol En av tva sakerhetsventiler 6ste ut Problem med utrustning, Propan, 100 kg. Inga skador. Genomférda atgarder: Gasol. Lackeringsindustri. 1-0-0-0 1 0000000 00 200
for uppvarmning  pa en gasoltank utomhus varvid problem pa grund av yttre Sakerhetsventilen stangdes Utomhustank. Fel pa
av hardugn for gasol lackte ut till omgivningen. En  paverkan. En hypotes ar att manuellt. Bada sdkerhetsventil. Tryckhojning
pulverlack anstalld uppmarksammade att det  det skett en tryckférhojning sakerhetsventilerna byttes ut. vid varmt vader. Lackage.
inomhus. pyste ur ror, vilket ledde till att pa pa grund av varmt véder, Tekniska forbattringar.
raddningstjansten larmades. vilket i kombination med en
Néarboende uppger att de horde en defekt ventil ledde till
"small" strax innan lackaget utsldppet.
uppmarksammades.
2009-315 LBE Hogre Tillverkning av Ett utslapp av vatgas skedde i Driftproblem. Orsaken till ~ Vate, Inga skador. Planerade atgarder: Viéte. Kemiindustri. Autoklav. 1-0-0-0 1 0 0000 00 00 50
fettaminer vid produktionslokalen vid driftaven utslappet var att en komprimerad, Packningen kommer att bytas Fel pa packning till fljd av
kemisk autoklav. Kylning och avgasning av  packning till kondensorn pa 1kg. ut. Utredning av tillbudet har  slitage. Lackage. Utredning.

processindustri. autoklaven gjordes direkt efter

upptackten av handelsen.

autoklaven gick sonder och
vatgas strommade ut i
lokalen. Packningen var
troligen utsliten.

skett och atgarder som inte
kan utforas direkt kommer att
foras in i handlingsplanen.

Forebyggande underhall.



Bilaga 3

ID Lag

2009-316 LBE

2009-317 LSO

2009-319 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

Hogre

(nej)

Lagring av olika
petroleumprodukt
ervid depa.

Pappersbruk.

Drivmedelsforsaljn
ing pa automatisk
tankstation i
gasthamn.

Héandelse

Ett lackage intréffade i en tank med
cirka 1500 m* fotogen beldgen i ett
bergrum. Fotogen lackte ut med
stort tryck ur en spricka i tankens
mantel. Bergrummet evakuerades
och raddningstjdnst,
saneringsbolag och hamnbolaget
larmades. Arbete paborjades med
att tata tanken och att begransa
utsldppet med ldnsor vid vatten
och genom att suga upp spill i olika
brunnar. Produkten pumpades 6ver
i enannan tank.

En brand uppstod i ett flaktrum pa
taket till ett sliperi. Foretagets
brandstyrka och kommunens
raddningstjanst larmades. Branden
lokaliserades och det var tydligt att
den var for kraftig for att bekdampas
av driftpersonalen. Kommunens
raddnignstjanst slackte branden
med stod av foretagets
brandstyrka. Flera avdelningar
utrymdes och produktionen
stoppades i hela fabriken under
slackningen (cirka 6 timmar).

Det uppstod ett brott pa
innerslangen vid pumpning vilket
medférde att 40 liter bensin rann
ut, huvudsakligen ner i en
oljeavskiljare.

Orsaker Amnen
Orsaken till lackaget var en
spricka i tankens mantel
som uppstatt av okand
anledning. Tanken var
renoverad och besiktad ett
ar fére handelsen.

Fotogen, 50 ton.

Problem med utrustning, Inga.
driftproblem. Orsaken &r

inte faststalld. En hypotes &r

att det damm i fldkt- och
ventilationskanaler

antandes pa grund av

varmgang i nagon av

flaktarna sannolikt orsakad

av ett lagerhaveri
(teknikrelaterade problem,
slitage).

Orsaken &r okand. Bensin 30 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Gruset i gangen till de olika
tankpartierna blev
kontaminerad och
oljeavskiljarna blev
overfulla, men ingen
produkt kom ut i
omgivningen.

Miljépaverkan av brandrok
under branden. Totalskada
pa ventialtionsrummet.
Produktionsavbrott i hela
anldggningen i 6 timmar.

Sanering av oljeavskiljare.

Atgirder

Planerade (foreslagna)
atgérder: Intallation av
nivaméatning med radar och
gasvarnare.

Planerade atgarder:
Ventilationsutrymmet
kommer att ateruppbyggas
och da férses med
vattensprinkler.

Genomforda atgarder:
Slangen har skickats till
tillverkaren for teknisk
undersdkning.

Sida 42 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

2000 2 0000000 00 25k

Taggar

Fotogen. Oljedepa. Tank i
bergrum. Spricka i tankens
mantel. Lackage. Tekniska
forbattringar. Nivamatning.
Processovervakning.

*. Pappersbruk. Flaktrum. 0000 00000000O00O0
Damm. Lagerhaveri.

Overhettning av flakt. Brand.

Tekniska forbattringar.

Brandskydd.

Bensin. Tankstation. 1-0-0-0 1 000000000 25k
Tankning. Slangbrott. Lackage.

Utredning.



Bilaga 3

ID Lag

2009-324 LBE

2009-328 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

(nej)

Hégre

Testning av
elektriska
funktioner vid
tillverkning av
instrumentpaneler

Lagring av
biprodukt
(raterpentin) fran
tillverkning av
pappersmassa.

Héandelse

Vid testning sprangdes

krockkudden pa passagerarsidan av
instrumentpanelen. Krockkudden
vecklade ut sig men operatoren
stod pa andra sidan och traffades

inte.

Orsaker

Orsaken har utretts i
samverkan med saval
tillverkaren av krockkudden
som fordonstillverkaren
men har inte kunnat
faststallas. Mojliga orsaker
ar ett fel pa sjalva
krockkudden eller paverkan
av statisk elektricitet.

En brand utbrét i den cisternen dér Problem med utrustning,

raterpentin lagras i vantan pa

avtransport med fartyg. Vid tillfallet
fanns cirka 150 m® raterpentin i

vattenblandning i cisternen.

Héandelseférloppet blev mycket
snabbt. Det borjade med en small

da taket lyfte och

eldslagor slog upp ur cisternen.
Cisterntaket slets av och hamnade

cirka 10 m fran cisternen. Vid

explosionen lyfte cisternen i ena
kanten och en spricka ca 50 cm lang

och5mm
bred bildades vilket gjorde att

terpentin rann ut i invallningen och
fattade eld. Raddnings-tjansten var

snabbt pa plats och kunde

tillsammans med en styrka fran
flygplatsen slacka branden pa tva

timmar.
Terpentin, skum och vatten

samlades upp i invallningen (som
rymmer hela cisternens volym pa
ca 500 m®). Innehallet i invallningen

(totalt ca 250 m) transporterades
bort med hiiln av saneringsfirma.

driftproblem, felhandlande,
problem pa grund av yttre
paverkan. Brandens troliga
orsak var att

varmekabeln pa biofiltret
blev 6verhettad och hettade
upp innehallet i filterburken
vilket gjorde att organiskt
material med innehall av
raterpentin sjalvantdnde.
Branden gick sedan
bakvagen ner genom
avluftningen och antidnde
gasblandningen i cisternen.
Véarmekabeln blev
6verhettad eftersom
temperaturgivaren
placerades fel vid service pa
biofiltret tre dagar fore
branden. Termostaten
stangde inte av strommen
till varmekabeln. Nar
biofiltret virmdes dunstade
biovatskan i filtret bort.
Gasblandningen i tanken
hade ideala forutsattningar

Amnen

Explosiva
amnen och
foremal

(krockkudde), 3

kg.

Terpentin, 82
ton.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga synliga personskador.
uppstod vid spréngningen.
Om operatdren hade
befunnit sig pa i vagen for
krockkudden kunde
konsekvenserna ha blivit
mycket allvarliga.

Terpentincisternen blev helt
forstord. Inga dvriga skador
kanda.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Utredning av orsaker och
medverkande faktorer till
handelsen; (2) Instruktion till
testpersonalen att inte sta
bakom instrumentpanelen vid
eltestning; (3) Elteststationen
ar avstangd for produktion i

Taggar

Explosiv vara.
Fordonsindustri. Teststation
for krockkuddar.
Okontrollerad spréangning.
Explosion. Utredning. Andrat
arbetssatt. Instruktioner.
Tekniska forbattringar. Skydd
mot statisk elektricitet och

vdntan pa analysen. Planerade odnskad elektrisk kontakt.

atgéarder: (1) Utredning av hur
testplatsen ska ordnas,
markas och sparras av; (2)
Oversyn av atgarder for att
motverka elektrostatisk
uppladdning; (3) Modifiering
av kontaktdon sa att kablage
och I6dningar isoleras
elektriskt for att férhindra
kontakt med
spanningsférande ledningar.

Planerade atgérder:
Projektering och bygge av ny
saker cistern. Krav pa saker
cistern: (1) Det ska finnas flera
sikerhetssteg; (2) Temperatur
ska matas pa vatskan i burken
vilket ska styra uppvarmnings-
effekten; (3) Det ska finnas ett
skydd mot éverhettning som
bryter fortsatt uppvarmning.

Terpentin. Massafabrik.
Cistern. Felplacerad
temperaturgivare.
Overhettning i virmekabel p&
biofilter. Organiskt material.
Sjalvantandning. Brand.
Explosiv gasblandning.
Explosion. Projektering av

saker cistern infor nybyggnad.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1000 0 100000000

4-0-0-0 4 0000000 00 200

Sida 43 (148)



Bilaga 3

ID Lag

Seveso Verksamhet

2009-334 LSO Hogre

2010-345 LBE

2010-349 LBE

Lagre

Hégre

Lagring av
petroleumprodukt
eroch
petrokemiska
produkter vid
depa.

Ravarumottagning
vid fargfabrik.

Oljeraffinaderi.

Héandelse

Utsldpp av ca 70 m? marindiesel

(klass 3-vara) till mark fran cistern.
Utsldppet stoppades och sanering

paborjades omgaende efter
upptdckten. Raddningstjansten

tillkallades sa snart utslappet hade
upptdckts, men konstaterade att
brandrisk inte forelag och att det
inte fanns ndgon omedelbar risk fér

fororening av hamnbassangen.
Efterfoljande sanering utférdes i
samrad med miljéférvaltningen.

Vid lossning av bindemedel fran

tankbil till fast cistern upptacktes

lackage pa garden.

Cirka 1500 liter bindemedel rann ut
nar cisternen 6verfylldes. Pumpen

fran bil till tank stangdes av och

utsldppet vallades in med hjdlp av

snd. Bindemedlet togs upp med

hjélp av pump och spade och lades

i transportemballage.

Onormalt mycket brénsle (gas och

vatska) tillfordes raffinaderiets

facklingsverk vilket gav en kraftig

laga fran flamman.
Raddningstjansten pa plats var
under handelsen i forhojd
beredskap framst for att kunna
ingripa vid eventuella sekundara

brander da flamman designmassigt

skall klara att vatska gar till

flamman. Raffinaderiets krisledning

inkallades och var pa platsunder
cirka 12 timmar. Kontakt med
narliggande verksamheter och
kommunen etablerades och

samtliga fick I6pande information

om forloppet.

Orsaker

Lackaget skedde genom en
otat draneringsventil.

Problem med utrustning. Ett
tekniskt fel pa dverfyllnads-
skyddet gjorde att
lossningen inte avbrots nar
cisternen blev full.

Problem med utrustning,
driftproblem,
organisatoriska problem.
Den direkta orsaken till
héndelsen var att en
sakerhetsventil lackte, delvis
pa grund av stopp i
pilotledningen och delvis pa
grund av for hog
temperatur. Den lackande
ventilen gjorde att vatska
foljde med till de karl som
ska avlagsna vatska fran
gasen som leds till facklan.
Karlen vatskefylldes och
vatskan fortsatte till
facklingsmasten. Bidragande
orsaker var: isbildning i
nivagivare, for |ag
pumpkapacitet pa grund av
igensatt filter, bristande
larmhantering och
svarigheter att tolka
processdata vid felsékning.

Amnen

Diesel, 60 ton.

Hartslosning,
1500 kg.

Inga.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser Atgirder

Fororening av mark och Atgarder redovisas inte.
grundvatten.

Allt spill samlades upp och  Genomférda atgarder: (1)

togs om hand. Inget lackage Kontakt med leverantéren av

skedde till omgivningen. utrustningen; (2) Den aktuella
tanken anvénds inte i vantan
pa byte av komponenter.
Planerade atgérder: (1) Beslut
om eventuella utékade
férebyggande kontroller tas i
samrad med leverantéren.

Ingen spridning av brand till Planerade atgérder: (1)
omgivningen. Oversyn av teknisk
Produktionsbortfall pa konstruktion for att sdkerstalla
grund av nedstangningav  funktionen som ventilen
processenheter samt skulle upprétthalla; (2)
mindre skador pa Oversyn av larmfunktioner
flamsystemets och principer for
instrumentering. processtyrning; (3) Reviderat
Uppskjutna leveranser. program for utbildning av
Begrdnsat tilltrade till operatorer inklusive hantering
narbeldgna av stérningar; (4) Modifiering
byggarbetsplatser. av pumpar for kad
driftsakerhet.

Taggar
Diesel. Oljedepa. Cistern.

Felaktig ventil. Lickage. (Inga
atgarder).

Hartslésning. Fargfabrik.

Cistern. Lossning fran tankbil.

Fel pa 6verfyllningsskydd.
Overfyllning. Lackage.
Forebyggande underhall.

*_ Raffinaderi. Facklingsverk.
Fel pa sdkerhetsventil.
Lackage. Okad vatskemangd
overfyllde avskiljningskarl.
Onormalt mycket vatska
tillfordes facklingsverket.
Brand med onormalt kraftig
laga. Tekniska forbattringar.

Larmfunktion Processtyrning.

Utbildning.

Sida 44 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

2000 2 0000000 00 25k

1000 1 0000000 00 50k

0-0-00 0000000000



Bilaga 3

ID Lag

2010-352 LSO Hogre

2010-353 LSO Hdogre

2010-354 LSO Hogre

Seveso Verksamhet

Forbranning av lut
i sodapanna vid
massafabrik.

Lagring av olika
petroleumprodukt
er vid depa.

Lagring av syrgas
for blekning vid
massafabrik.

Héandelse

En driftstérning intraffade pa en
sodapanna. Sméltan rann daligt och
sma explosioner smattrade hela
tiden. Undersokningen visade att
det fanns vatten inne i pannan,
vilket kan orsaka en explosion.
Pannan stoppades med

nodeldning och snabb-tdmning och
pannhuset och ndromradet
sparrades av i 15 timmar. Efter
rengoring och demontering av
I6prannan upptécktes en spricka i
kylvattenkanalen. Kylvattnet
sprutade in i pannan genom
|6prannedppningen. Efter
reparation och provtryckning
kunde pannan startas igen. Allt
fungerade efter den rutin som finns
for dessa handelser.

Ett lackage uppstod och 6 ton
vegetabilisk olja rann ut i ett
pumprum.

Ett kraftigt lackage uppstod i en
sakerhetsventil vid syrgastankarna
varvid cirka 75 ton syrgas lackte ut.
Lackan upphérde nar personalen
stangde ventilen manuellt.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning. Inga.
Héndelsen orsakades av

vatten i smaltan, vilket i sin

tur berodde pa termisk
utmattning av I6pranna till

foljd av varierande

smaltafléde i rannan som

ger stora variationer i

temperatur. Efter

ombyggnad av

komponenter pa pannan har
varitationerna 6kat.

Driftproblem. En ventil
sprack, troligen till foljd av
ett tillfalligt hogt tryck.

En ventil for tryckutjamning Syre, 75 ton.

var trasig och i stangt lage,
varfér normal utjamning av
niva och tryck mellan tankar
forhindrades. Den
fallerande tanken var
troligen 6verfylld beroende
pa att kall gas fran tankbil
expanderar nar den varms
upp i tanken. Tanken skulle
inte fyllas mer an till 85%
vilket 6verskreds.
Sakerhetsventilen arbetade
normalt under ca 36 timmar
innan den gick sonder.

Vegetabilisk
olja, 6 ton.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga konsekvenser av
handelser ur arbetsmiljo-
och miljésynpunkt.

Forlust av produkt. Sanering
och borttrasnport for
destruktion.

Forlust av produkt. Inga
andra konsekvenser.

Atgirder

Genomforda atgarder:
Utbytesintervallet for
|6prannan halverades fran 12
till 6 manader. Ovriga
|6prannor till pannan byttes
efter hindelsen. Aven de hade
termiska sprickor. Planerade
atgarder: Avsikten ar att
Overga till I16prénna i annat
material.

Planerade atgarder: Oversyn
av processen for att minimera
tillfalliga hoga tryck.

Planerade atgérder: (1)
Uppdaterad rutin for fylining
av flytande syre; (2)
Utbildning av férare som
lossar vid anlaggningen; (3)
Forbattrad
processdvervakning av
tankarnas tryck och nivaer; (4)
Utbildning av
processoperatérer.

Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

*. Massaindustri. Sodapanna. 0-0-0-0 0 0 00000000

Fel pa kylvattenkanal. Termisk

utmattning. Sprickbildning.

Vatten i sméltan. Explosion.

Forebyggande underhall.

Annat materialval.

Vegetabilisk olja. Oljedepa.
Hogt tryck. Fel pa ventil.
Liackage. Oversyn av
processen.

Syre. Massaindustri. Tank.
Lossning av kallt syre som
expanderade. Overfyllning.
Overtryck. Fel pa
sakerhetsventil. Lackage.
Rutinférandringar.
Processévervakning.
Utbildning.

3000 3000000000 2k

1-0-0-0 1 0000000 00 50k

Sida 45 (148)



Bilaga 3

ID Lag Seveso Verksamhet

2010-359 LSO Hogre

2010-361 LSO Hdogre

Lossning av
svaveldioxid fran
jarnvagsvagn vid
pappersbruk.

Lossning av
svaveldioxid fran
tankbil vid
pappersbruk.

Héandelse

| samband med att slangar
kopplades bort fran en témd och
avgasad jarnvagsvagn som hade
innehallit flytande svaveldioxid
skedde ett utslpp av cirka 100 m*
luft med inblandning av
svaveldioxid till atmosfaren.

Vid lossning av svaveldioxid fran
tankbil till fast cistern, aktiverades
fabrikens gaslarm, vilket
automatiskt stangde tankbilens
ventil och ventilen pa fabrikens
lossningsledning. Foraren stangde
dessutom handmanévrerade
ventiler. Kort darefter brast slangen
mellan tankbil och fabrikens cistern
och flytande svaveldioxid rann ut
och férangades.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser Atgarder

Problem med utrustning. Svaveldioxid, Ingen person skadades men Genomférda atgarder: (1)
Orsaken var att den maximalt 185 nagra personer som kinde  pdapekande till lossarna att
fiaderbelastade ventil kg. av den stickande lukten instruktionen alltid ska
(Phonixventil) som sitter pa kande oro och obehag. fullfoljas utan att skjuta upp
jarnvagsvagnen var defekt moment; (2)

och dérfor inte fullstandigt Lossningsinstruktionen har
stangd. Ventilen 6ppnas kompletterats med

med tryckluft (6 bar) och kontrollpunkter for ventiler;
anvands for avgasning av (3) Personer i skiftgang

redan tdmd vagn. Da kommer att informeras om
slangen kopplades loss var lossningsrutinen for att de ska
ingen tryckluft ansluten till kunna ingripa vid behov; (4)
ventilen som darmed borde Sédkerhetsutbildning

ha varit helt stangd. genomfors for
Lossningsinstruktionen kemikalieberedare och
foljdes inte men detta lossningspersonal; (5) Rutin
bidrog inte till att orsaka infors for regelbundet utbyta
utsldppet. av filter i skyddsmasker.
Problem med utrustning. Svaveldioxid, 3 ~ Cirka 6 liter svaveldioxid Planerade atgarder: (1)

Nar larmet gick och kg. lackte ut vid Anslutningen for

ventilerna stangdes blev lossningsplatsen. Féraren lossningsslangen byggs om sa
slangen ett slutet system utsattes for svaveldioxid och att den blir vertikal; (2) Ny
fyllt med kondenserad kontrollerades pa rutin infors for tdmning av
svaveldioxid. | det varma foretagshalsovarden. Inga  slangen om avbrott i

vadret steg gasens angtryck personskador uppstod. lossningen vara langre &n 15
och till slut brast slangen minuter; (3) Uppdatering av
ndra en lossnings- rutinen for kontroll och utbyte

anslutning. Anslutningen av lossningsslangar.
avslutas med 90-graders boj

sd att lossningsslangen

ansluts horisontellt. Nar

slangen fylls uppstar en

vertikal pafrestning pa

grund av tyngden.

Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

Svaveldioxid. Pappersbruk. 1-00-0 1 0000000 OO 200

Lossning. Fel pa ventil.

Lackage. Rutin for lossning ska

féljas. Instruktioner.

Utbildning. Skyddsutrustning.

Svaveldioxid. Pappersbruk. 1-0-000 1 0000000 00 200
Lossning. Avbrott i lossning.

Tryckstegring i slang pa grund

av varmt vader. Felaktig

slanganslutning. Slangbrott.

Tekniska forbattringar. Rutin

for lossning. Férebyggande

underhall.

Sida 46 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2010-367 LBE

2010-367 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

(nej)

Vatgastillverkning
vid rorverk.

Tillverkning av
rengoringsmedel.

Héandelse

Det uppstod brand i en utrustning
for tillverkning av védtgas genom
elektrolys av kaliumhydroxid. Ett

elektriskt 6verslag antdande

plastdetaljer i utrustningen som
smadlte och brinnande droppade
ner pa golvet. Branden slacktes

med en koldioxidslackare av

foretagets brandbefal i beredskap.
Den kommunala raddningstjansten

larmades men behdvde inte
ingripa. Sakerhetssystemet

fungerade fullt ut; nar brandlarmet

gick brots strommen till

anldggningen samtidigt som cistern
och réranslutningar fylldes med

kvavgas.

Vid lossning av ravara fran tankbil
brast tankbilens slang och omkring
60 liter metoxypropanol rann ut.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning, Inga.
driftproblem. Orsaken var
troligen ett lackage av
kaliumhydroxid, som var

ledande och stromférande,

vilket gav ett elektriskt

overslag med gnistbildning

da den kom i kontakt med
utrustningens metallchassi.
Gnistorna antande plast-

detaljer i konstruktionen.

Lackaget orsakades troligen

av utmattning (slitage)

orsakad av aterkommande
uppstarter och

nedstangningar av

anlaggningen till foljd av
oregelbunden férbrukning

av vatgas.

Direkt orsak var slangbrott.  1-metoxi-2-

Inga bakomliggande orsaker propanol, 60 kg.

anges.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Skador pa utrustningen.

Inga kénda.

Atgirder

Planerade atgarder: (1)
Utredning om elektrolyséren
ska lagas, bytas ut eller om
nybyggnad av utrustning ska
ske pa annan plats; (2)
Oversyn av
produktionsbehovet och
mojligheteten att jamna ut
forbrukning av vatgas.

Inga.

Taggar

*.Rorverk. Vatgasverk. Fel pa
elektrolysror. Utmattning till
foljd av aterkommande start
och stopp. Lackage av
kaliumhydroxid. Elektriskt
overslag. Brand i plastdetaljer.
Utredning.

1-metoxi-2-propanol.
Kemiindustri. Lossning av
ravara fran tankbil. Slangbrott.
Lickage. (Inga atgérder).

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-0-0-0 0000000O0O0O

1000 1 0000000 00 50k

Sida 47 (148)



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 48 (148)

ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2010-377 LBE, Hogre Kemisk Vid ett arbete pa en ammoniaktank Problem med utrustning. Ammoniak, 500 Inga konsekvenser. Planerade atgarder: Ammoniak. Kemiindustri. 2-0-0-0 2 0000000 00 200
LSO processindustri. uppstod ett lackage i en ventil som Lackaget skedde genomen  kg. (1) Se 6ver om det &r fel typ av Tank. Avstallning.
ledde till ett utslapp avammoniak defekt ventil pa tanken. Den ventil som sitter pa tanken Underhallsarbete. Fel pa
till luften. Utslappet upptécktes bakomliggande orsaken till och om samma typ finns pa ventil. Materialfel. Lackage.
genom larm fran detektorer till lackaget var att en sprint i andra platser i fabriken; (2) Inventering av ventiler.
processdvervakningen. Féretagets ventilen gatt av pa grund av Beddm om vi genomfor for Oversyn av rutiner.
raddningstjanst kallades till platsen materialfel i mellanbiten av manga projekt under Forebyggande underhall.
och en riskutredning gjordes pa ventilen (komponentfel). besiktningsveckan; (3) Rutin  Underhallsplanering.
plats tillsammans med brandbefal. Detta gjorde att ventilen for att gora "sdkert jobb"- Arbetstillstand.
Lackaget leddes via en skrubber, inte stangde nar den analys pa fler arbeten och for N&dlageshantering. Tydligare
vilket stoppade utslappet till mandvrerades mot stangt att bedéma hur samtidiga roller och ansvar.
omgivningen.Tanken tomdes till lage. arbeten paverkar varandra; (4)
tankbil med minimal Oversyn av rutiner for
personalstyrka pa plats. arbetstillstand och
Darefter tatades lackan. genomgangar infor arbeten;

(5) Oversyn av rutinen for
avstdllning av hanteringen av
ammoniak; (6) Oversyn av
rutinen for
ammoniaklossning; (7)
Oversyn av rutinen for att
kontrollera nédstoppen; (8)
Oversyn av beredskapen for
nodlagen med ammoniak hos
foretagets raddningstjanst; (9)

Oversyn av
nodlagesberedskapen och
2010-382 LBE, Hogre Tillverkning av Fyra timmar efter uppstart lossade Problem med utrustning. Eten, 1100 kg. Inga. Planerade atgarder: (1) Se Eten. Kemiindustri. Uppstart. 1-0-0-0 1 0 000 0 0 0 0 0 50k
LSO polyeten vid ett lock pa en kompressor som Den direkta orsaken till Sver och optimera placeringen Kompressor. Fel pa tatning.
kemisk pumpade eten. Gas ldckte ut under utslappet var att ett lock pa av foretagets befintliga Deformation.
processindustri. 2 minuter, men inga gasdetektorer en sugventil lossnade. Detta gasdetektorer samt féresla Materialutmattning. Brott pa
larmade. Fabriken nédstoppades  berodde i sin tur pa brott pa ytterligare detektorer for att  bultar. Lock pa sugventil
efter 2 minuter pa grund av lagt 5 av 8 bultar i locket. En snabbare kunna upptacka lossnade. Lackage.
tryck till nastfoljande kompressor.  tatning mellan ventil och utslapp vid kompressorerna;  Processdvervakning.
Trycket vid lackpunkten var ca30  kompressorgodset hade (2) Utred utformningen av Gasdetektorer. Utredning av
Bar. Ingen antandning skedde. deformerats, vilket gjorde ventilmontage for alla ventilmontage. Instruktion for
att spanningen i bultarna cylindrar: materialval, kvalitet, montering. Ta upp
minskade vilket i sin tur risker for monteringsfel; kvaltitetsproblem med
ledde till utmattning och (3) Ta upp kvalitetsproblemen ledningen.
brott. Orsaken till till ledningen inom GENP och
defomationen var dalig begér en atgérdsplan;
passning mellan ventilsate (4) Ta fram en detaljerad
och tatning instruktion fér installation av
(konstruktionsfel eller alla ventiler pa den aktuella

tillverkningsfel). kompressorn.
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ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2010-386 LBE Lagre Tillverkning av Vid visuell inspektion av Organisatoriska problem, Overforingstand Personskada. Produktionen Planerade tgarder: (1) Explosiv vara. 1-10-0 0 101000000
tandpérlor for tdndpérleband pa magnetplatta felhandlande. Tandningen  are stoppad i avvaktan pa Uppratta instruktion for Sprangdmnesfabrik. Manuell
elektronikkapsel.  upptackte operatéren en avvikelse skedde da operatoren (tandparlesats), utredning. manuell inspektion och kvalitetskontroll. Korrigering
Sprangamnes- som hen forsokte korrigera med klippte bland tandparlorna. 130 kg. sortering av tandparlor; (2) av avvikelse. Avbitartang.
tillverkning. hjélp av en avbitartang. Under Sannolikt skedde en Oversyn av befintliga Klippning. Explosion.
denna operation initierades en hel friktionstandning. instruktioner vid avdelningen. Personskada.
platta med téandparlor (ca 3200 st)  Bidragande orsaker: (1) Det (3) Information och Informationsspridning.
varvid operatdren adrog sig saknas en faststalld kompletterande utbildning om Komplettering och 6versyn av
brannskador i ansiktet och pa instruktion for visuell nya och befintliga Instruktioner. Utbildning.
underarmarna. inspektion av tandparlor och instruktioner; (3) Revidera Rutin for introduktion av
hantering av avvikelser; (2) rutinen for introduktion och  nyanstéllda. Uppféljning av att
Operatdren hade inte uppldrning av operatorer och  rutiner foljs.
genomgatt utbildning ”Basis sakerstall att den uppfyller
of Safety” (brister i foretagets krav. (4) Sakerstall
instruktion och utbildning); att rutiner foljs genom
(3) Uppfdljning av uppféljning och riktade
genomford utbildning revisioner; (5) Sakerstall att
saknades; (4) Problem och kompetensen hos
avvikelser var inte operatdrerna uppratthalls; (6)
kommunicerade till Forstarkt kvalitetsarbete vid
ansvariga och avvikelser var den drabbade enheten: plan
inte atgardade (brister i for att finna grundorsakerna
arbetsorganisation och till problem med doppningen
ledningssystem); (5) av tandparlor, stark arbetet
Otillrackligt personligt med att identifiera och
skydd. korrigera avvikelser och
problem, mat och
2010-388 LSO Hogre Tillverkning av Det uppstod inbuktningar pa en Problem med utrustning, Vitlut (natrium-  Inga konsekvenser annat an Planerade atgarder: (1) Vitlut 0000 000000000O00O0
sulfatmassa. cistern for vitlut. Omradet kring driftproblem. Undertryck hydroxidldsning att cisternen maste Oversyn av funktion p&in och (natriumhydroxidldsning).
cisternen spdrrades av och uppstod till foljd av ), 1500 ton. repareras. utfléden i cisternen samt Massaindustri. Cistern.
innehallet (ca 1500 m3 vitlut) kondensation av luft i anordningar for avlastning; (2) Inpumpning. Dalig blandning.
pumpades Over till andra cisterner. cisternen. Kondensationen Inflode flyttas till botten av Avkylning. Kondensation.
Cisternen sakrades med kranbil orsakades av avkylning da cisternen for att underlatta Undertryck. Aldre krav pa
under arbetet. svalare lut pumpades in vid inblandning av vitlut; (3) hallfasthet. Skada pa manteln.
ett filterbyte. En bidragande Cisternen férses med 6 kragar Tekniska forbattringar.
orsak var att avluftningen for 6kad hallfasthet. Stabilisering.
var nedsatt till f6ljd av ett Processforbattringar.

igensatt braddoverlop.
Bakomliggande orsaker var
att pafyliningsréret var
placerat i toppen vilket
mojliggjorde nedkylning av
luftmassor och dalig
inblandning i befintligt vitlut
(brister i processer).
Cisternen var
dimensionerad enligt dldre
krav for héllfasthet och
saknade stabiliserande
ringar (gammal teknik).



Bilaga 3

ID Lag

2010-391 LSO

2010-392 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

Hogre

Plogning av
konstfrusen isbana
utomhus med
direktverkande
ammoniak i rér
under isen.

Rengoring av
demonterad
rorledning vid
industri for
tillverkning av
sprangamnen.

Héandelse

Vid plogning av isbanan skrapade
ismaskinen hal pa ett av kylréren i
banan, vilket ledde till ett utslapp
av ammoniak. Raddningstjansten
larmades och ett viktigt
meddelande till allmanheten (VMA)
gick ut. Ingen person skadas vid
utsldppet, menen férskola
utrymmdes pa grund av héga
koncentrationer av ammoniak inne
i byggnaden.

En explosion intrdffade nar ett
demonterat ror rengjordes med
natriumhydroxid for att 16sa upp
rester fran destillationen,
bestaende av sprangdmne och
ammoniumnitrat. Roret fylldes
manuellt med kristallin
natriumhydroxid och spolades med
hetvatten upprepade ganger. Réret
lutades mot en betongmur
utomhus och vreds runt ett antal
ganger for att komma at resterna.
Operatdren horde forst ett vasande
ljud, som fran en kraftig
tryckokning i roret, och sedan en
kraftig small fran utsidan av
fabriken.Roret hade sprangts i ett
antal storre delar och en mangd
mindre detonationssplitter.

Orsaker

Problem pa grund av yttre
paverkan, problem i
samband med transport.
Ismaskinen gjorde tre storre
revor i ett ror, vilket ledde
till utslapp av ammoniak
(pakorning). Den
bakomliggande orsaken var
att ett av réren hade rest sig
pa grund av
temperaturvaxlingar i
marken. Isen skapas genom
att man sprutar vatten i
lager pa lager dér varje lager
far frysa innan nésta
paféres. Det skadade réret
har troligen rest sig i ett
tidigt skede av islaggningen
och skapat en férhojning av
isen (paverkan av
temperaturvaxlingar).
Ismaskinen skar bort
isforhojningen och skadade
delar av 6versta delen av
roret.

Organisatoriska problem.
Tillsattning av kristallin
natriumhydroxid och den
kvarvarande destillations-
resten startade

ett sonderfall som 6vergick i
en detonation (olampligt
arbetssatt).

Analysprotokoll LBE-LSO

Amnen Konsekvenser Atgirder
Ammoniak, 150 En férskola utrymdes.
kg. Viktigt meddelande till

allmanheten sandes ut.

Planerade atgarder:
Utbildning.

Ammoniumnitra Egendomsskada. Planerade atgarder: (1) Ta

t, fram

natriumhydroxi

d. rengoring dar
natriumhydroxid anvands i
kombination med
sprangamne; (2) Krav pa

arbetsinstruktioner for

Taggar

Ammoniak. Konstfrusen
isbana. Plogning och spolning.
Ismaskin. Kollision. Rorskada.
Lackage. Utrymning av
forskola. VMA. Utbildning.

Ammoniumnitrat,
natrimhydroxid.
Sprangdmnesfabrik.
Demonterad rorledning.
Manuell rengoring. Fel
blandning av @mnen.
Explosion. Instruktioner.

arbetstillstand enligt rutin fér  Arbetstillstand. Inventering.

hetarbeten for rengornings-

arbeten dar lut anvands i
kombination med

sprangamne; (3) Forbud att

blanda kristallin

natriumhydroxid i karl med

sprangamnesrester; (4)
Inventering av
processutrustning for att
identifiera "besvarliga ror"
som inte kan rengoras i
befintligt bad.

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
E12,E13,€15,€16

ESIA
Q-H-E-€

1-2-0-0 1 0000200 00 200

1000 0 100000000

T
ton

Sida 50 (148)
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ID Lag

Seveso Verksamhet

2010-393 (nej) (nej)

2011-397 LBE

2011-398 LBE

(nej)

(nej)

Transport av farligt
gods med fartyg.

Testskjutning vid
utveckling av
skyddsutrustning.

Destruktion av
explosiva varor
genom bréanning
pa sarskild
brannplats.

Héandelse

Styckegods lastat pa en trailer
havererade ombord pa fartyget vid
daligt vader. Ett kolli med farligt
gods foll fran trailern och rullade
runt pa vaderdack. Fartyget belades
med férbud att angéra hamn. RITS-
styrkan bordade fartyget och
sdkrade godset innan fartyget fick
tillstdnd att angéra hamn. Inget
farligt gods lackte ut.

Vid en testskjutning klickade
patronen. Efter att ha vantat 5
minuter gick provledaren in i
provlokalen féra att ater spanna
avfyrningsmekanismen. Nar
slutstycket fordes fram gick skottet
av innan slutstycket hade last fast
patronen i patronlaget.

Vid destruktion genom 6ppen
forbranning av sprangamne skedde
en mindre detonation.
Detonationen gav upphov till en
grop i marken: ca 1 meteri
diameter och 0,2 m djup.
Forbranningen av avfallet hade
pagatt i ungefar 4 timmar nar
explosionen intriffade. Utifran
skadans omfattning gors
beddémningen att omkring 50 kg
gick till detonation.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser
Felhandlande. Daligt vader
gjorde att kapellet pa
trailern gick sonder varvid
gods foll av. Lastsakringen
var bristfallig pa trailern som
var lastad med styckegods.
Lastsakringen foljde inte
foreskrifterna for det
aktuella sjbomradet (ej foljt
regler och instruktioner).

Kaliumjodat, 25 Forbud att angéra hamn tills
kg. Oxiderande godset sakrats.
amne.

Problem med utrustning. Roksvagt krut, 2
Vid aterspanning av g
mekanismen ska hanen

fastna i uppspant lage

medan slutstycket ska ga

fram i lage och |3sa fast
patronen i patronlaget.

Denna gang lastes inte

hanen fast i uppspant lage

utan foljde med slutstycket
fram och orsakade ofrivillig
avfyrning av patronen innan
slutstycket hunnit lasa
patronen i patronlaget
(forslitning i mekanismen).

Inga personskador.
Skadorna pa
provutrustningen blev sa
omfattande att den inte
langre kan anvéndas.

Ammoniumnitra
t emulsion, 50
kg.

Ingen direkt orsak till
detonationen har kunnat
faststallas.

Inga skador pa manniskor
eller miljo. Sma materiella
skador. Inga klagomal har
inkommit fran boende.

Atgirder

Planerade atgarder: (1) Dialog
med transportéren for att
forklara vikten avgod
lastsakring; (2) Genomfora
kontroller av lastbarare pa
vara terminaler.

Genomfoérda atgarder: Ny
provutrustning med hogre
sakerhet anskaffades.

Genomférda atgarder: (1)
Kontroll av att géllande
arbetsinstruktioner och
sakerhetsforeskrifter hade
foljts.

Sida 51 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-0-0-0 0 0000000 00 200

Taggar

Kaliumjodat. Fartyg.
Transport. Styckegods pa
trailer. Fel lastsdkring. Avsteg
fran regelverk och
instruktioner. Daligt vader.
Gods foll av. Lackage.
Kontroller pa terminal.
Kontakt med transportor.

Explosiv vara. Provskjutning. 0-0-0-0 0 0 000000 00
Avfyring. Klick. Aterspanning

av mekanismen. Fel pa

utrustning. Forslitning.

Okontrollerad avfyring.

Tekniska forbattringar. Ny

utrustning.

Ammoniumnitrat 1-00-0 0100000000
(emulsionsmatris).

Destruktionsanlaggning.

Forbranning av sprangamne.

Oplanerad explosion. Okand

orsak. Kontroll av

instruktioner.



Bilaga 3

ID Lag

2011-400 LBE

2011-401 LBE

Seveso

Lagre

(nej)

Verksamhet

Gasolhantering
inom industri for
tillverkning av
elektroplat.

Daglig tillsyn av
tankstation for
naturgas.

Héandelse

Vid byte av en sakerhetsventil gick
avstangningsventilen sénder varvid
gasol i gasfas lackte ut under cirka 5

minuter. Avstangningsventilen

Oppnades for att blasa bort skrap

som lossnat vid bytet av

sdkerhetsventil. Nar ventilen skulle

stangas gick den sonder och
fastnade i ett halvoppet lage.
Forsok gjordes att atermontera
sakerhetsventilen, men detta
misslyckades pa grund av hogt
tryck i cisternen.

Vid daglig tillsyn av tankstation for
naturgas kdnde teknikern gaslukt i
ett elskap i styrrummet. Hen kunde
konstatera koncentrationen 100%
LEL varpa lacksokning paborjades.
Lackaget kunde lokaliseras till en

tryckvakt som ar monterad i

maskinrummet intill styrrummet.
Lackaget hade uppstatt i tatningen
mellan givare och kontakt varvid
gas hade trangt in i den gastata
ladan i vilken kontakten och kabeln
ar monterad, foljt signalkabeln inne

iisoleringen ca 10 meter in i
styrrummet och vidare ini el-
skapet.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Den direkta orsaken till
utsldppet var att
avstangningsventilen gick
sonder (gammal teknik).
Bidragande orsaker var att
utrustningen var gammal
och att atgarden inte var
beskriven i en instruktion
(bristande instruktion).
Periodiskt underhall hade
inte gjorts pa ventilen
(brister i underhall) men
detta hade inte fangats upp
(brister i egentillsyn).

Problem med utrustning.

Amnen

Propan, 90 kg.

Metan,

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Lackage av propan till
atmosfaren. Inga andra
konsekvenser.

Inga konsekvenser. Inga

Den direkta orsaken var ett komprimerad, 5 risker anges.

lackage i en spindeltatning  kg.

till en tryckvakt
(komponentfel).

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Uppratta rutin for underhall
av avstangningsventiler i
samrad med leverantor; (2)
Byte av vaxlingsventilerna till
standardiserad modell; (3)
Uppratta rutin for
renbldsning; (4) Inventering
och riskbedémning av
liknande kritiska ventiler.

Genomférda atgarder: (1)
Byte av tryckvakt.

Taggar

Gasol. Metallindustri. Byte av
sakerhetsventil. Fel pa
avstangningsventil av aldre
modell som inte hade
underhallits. Haveri. Lackage.
Rutinférandringar. Skapa rutin
for underhall och renblasning.
Tekniska forbattringar.
Ventilbyte. Inventering.

Metan. Tankstation.
Tryckvakt. Fel pa tatning.
Lackage. Utbyte av
komponent.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-0-0-0 1 000000000 200

1-0-0-0 1 0000000 00 200

Sida 52 (148)
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ID Lag

2011-402 LSO

2011-408 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

Hogre

Hogre

Tillverkning av
papper och

pappersmassa.

Hantering och
lagring av
produkter i
oljedepa.

Héandelse

Terpentin lackte fran cistern genom
en skumutrustning och ut i en
invallning. Genom en otat skarv
mellan invallningen och
cisternfundamentet kunde
terpentin lacka vidare ut i
grundvattnet som férde med sig
terpentinet till den inre hamnen.
Raddningstjansten larmades och
lade ut skum for att férhindra
brand. Lansar lades ut i hamnen for
att begransa och absorbera
utsldppet. Saneringsarbetet pagick
under tva veckor.

En brand uppstod i ett pumprum
for lastning av olja. En pump
Overhettades vilket till slut
medférde att ett ror sprack varvid
olja kom ut i luften och antandes.
Raddningstjansten larmades och
kunde slacka branden.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Den direkta orsaken var att
terpentincisternen
overfylldes, samt att
skumutrustningen och
invallningen lackte.
Overfyllningen berodde pa
att terpentincisternen stod i
forbindelse med en
nyinstallerad cistern med
storre volym an den ersatta
cisternen (gammal och ny
teknik). Genom att
ledningen saknade
backventiler och att en serie
ventiler stod 6ppna (brister i
instruktioner) kunde en
alltfor stor volym floda in i
cisternen som overfylldes.
Denna majlighet hade man
inte tagit hansyn till
(konstruktionsfel). Detta
fanns inga larm fanns som
kunde pavisa ovanligt hég
volym i cisternen.

Problem med utrustning,
driftproblem. Den direkta
orsaken var att pumpen
kordes utan utlastning vilket
ledde till varmgang,
overhettning och rérbrott.
Oljan var da sa varm att den
sjalvantande eller tande mot
pumphuset. Pumpen kérdes
okontrollerat pa grund av
ett fel i
datakommunikationen med
startutrustningen beroende
pa felaktigt installerat
kablage (komponentfel,
gammal/ny teknik).
Dessutom: installerade
temperaturvakter i
anslutning till pumparna var
inte i drift och lokalen
saknade brandlarm (brister i
styrning och 6vervakning av
processer).

Amnen

Terpentin, 5
ton.

Eldningsolja,
250 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Utslapp av terpentin till inre
hamn (risk for miljoskada)
och till invallning (risk for
brand). Cirka 2 m? sogs upp
ur invallningen och 5 m?
togs upp fran hamnen under
tva veckors sanering.

Driftstopp i utlastningen av
tjockolja. Lackande olja
brann upp.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1) Las
pa handventiler s3 att de inte
kan stallas i fel lage; (2) Nytt
tatningselement i
invallningen. Planerade
atgarder: (1) Pumpning till
annan lagre cistern; (2)
Separation av ledning for
aterpumpning av kondensat;
(3)

Justering och komplettering
av stalldon och granslagen.

Genomforda atgarder: (1)
Komplettering av pumparnas
startutrustning med tva
separata temperaturvakter.
Planerade atgarder: (1)
Overvag rokdetektorer
kopplade till brandlarm i alla
pumprum; (2) Overvag
temperatur-6vervakning i alla
pumpar; (3) Overvig
temperaturvakt i motorer som
separat fran styrsystem bryter
motorns matningsspanning
vid hoga temperaturer. Syftet
dr att uppna en battre
overvakning i pumprummen
och ett sakrare system for att
begransa omfattningen vid fel
i styrutrustningen.

Taggar

Terpentin. Massafabrik.
Cistern ansluten till annan
cistern med storre volym.
Gemensam rorledning.
Felstallda ventiler.
Kommunicerande karl.
Overfylining. Nivalarm
saknades. Lackage. Tekniska
forbattringar. Lasning av
handventiler. Batte tatningar.
Processtyrning.

Eldningsolja. Oljedepa.
Lastning. Felinstallerat
kablage. Fel pa
datakommunikation.
Okontrollerad pumpning.
Overhettning av pump. Fel pa
rorledning. Lackage. Brand.
Tekniska forbattringar.
Processovervakning.
Processtyrning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

2-0-0-0 2 0000000 00 500

1000 1 0000000 00 25k



Bilaga 3

ID Lag

2011-410 LBE,
LSO

Hogre

2011-411 LSO Hogre

2011-415 (nej) Hogre

Seveso Verksamhet

Tillverkning av
cellulosaderivat i
kemisk process.

Byte av container
vid
bioreningsanlaggni
ng vid massabruk.

Tillverkning av
starkelseprodukter

Héandelse

En brand utbrét i ett cellulosarum
och spred sig till ett intillliggande
kvarnrum. Branden bérjade i en
matarskruv dar cellulosa hade
packats och orsakade
friktionsvarme. Branden spred sig
snabbt pa grund av damm i
rummet och hal i vaggen till nasta
kvarnrum som ingick i samma
brandcell. Utrymningslarmet
aktiverades och raddningstjansten
tillkallades. Branden slacktes av
raddningstjansten. Sanering och
reprationer vidtog innan driften
kunde aterupptas igen.

Vid skiftning av en container med
fosforsyra lossnade en koppling till
bottenventilen och syra sprutade
over operatdren under 5-10
sekunder. Tack vare
skyddsutrustning och snabb
duschning klarade sig operat6ren
utan allvarliga skador. Ambulans
larmades men efter undersokning
beslot man att operatdren inte
behovde sjukhusvard. Platsen
sparrades av tills kopplingarna
kunde besiktigas.

Vid felsokning pa en kompressor
for luft exploderade kompressorn.
Tva personer blev allvarlig skadade
och férdes med ambulans till
sjukhus. Den tredje personen blev
lindrigt skadad och valde att dka
hem efter samtal med polisen. Inga
farlig @mnen var inblandade i
handelsen eller paverkades av den.

Orsaker

Problem med utrustning.
Orsaken till branden var
varmgang i en matarskruv.
Anledningen kan vara att
kedjelaset sarat pa sig och
tagit i bultférband
alternativt att lagret skurit.
Fettet i lagret upphettades
och droppade ned pa en
kabelstege och ned pa
marken. Genom en befintlig
skada i gaveln

av transportdren lackte
pyrande cellulosa ut. Skadan
hade inte upptéackts genom
forebyggande underhall
eller av operatorerna vid
rengoring. Bakomliggande
orsaker: (1) Utformningen
av rummet &r fran 1980 och
tar inte hansyn till moderna
krav inom processakerhet;
(2) Omodern utrustning,
med hogre grad av lackage
vilket férsvarar god ordning
och reda; (3) Bdda rummen
ingick i samma brandcell.
Problem med utrustning.
Kopplingen ér inte lamplig
for anvandningen da den
slapper vid pafrestningar
(felkonstruktion).

(Saknas)

Analysprotokoll LBE-LSO

Amnen Konsekvenser

Inga. Materiella skador.

Fosforsyra 75%, Risk for personskada.
15 kg.

Personskador som kravde
sjukhusvard i tva fall. En
person skadades lindrigt.

Inga.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-0-0-0 0000000O0O0O

Atgirder Taggar

Cellulosa. Massaindustri.
Mekaniskt fel. Overhettning i
matarskruv. Ansamling av
brannbart material. Brand.
Forebyggande underhall.
brandspridning; (2) Gor Rutiner for renhallning.
kvarnrummen till separata Brandskydd. Utbildning.
brandceller; (3) Se 6ver rutiner Driftinstruktioner.

for forebyggande underhall av

skruvtransportorer och

inspektera alltid utrustningen

efter processproblem; (4)

Utbilda

produktionspersonalen s3 att

den blir medveten om majliga

skador pa utrustningen vid

processtorningar; (5)

Uppdatera driftinstruktioner

gallande igensattningar i

processen.

Planerade atgarder: (1)
Sakerstall att rutiner for
ordning och reda
implementeras for att for att
minimera risken for

En riskutredning och analys av Fosforsyra. 0000 000000000O00O0
handelsen genomférdes. Bioreningsanlaggning.

Planerade atgarder: (1) Utbyte Skiftning av containrar.

av kopplingarna till en modell Felkonstruerad ventilkoppling.

som kan lasas; (2) Utredning. Riskbedomning.

Kompletterande utbildning; ~ Tekniska forbattringar. Utbyte

(3) Infor majlighet till av kopplingar. Utbildning.

personligt larm. Larm.

(Saknas) *. Starkelsefabrik. Kompressor 0-2-0-0 0 0 020000 00
for luft. Explosion.

Personskada. (Inga atgarder).

Sida 54 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2011-416 LSO

2011-417 LBE

2011-420 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

Hogre

Hogre

Tillverkning av trad
i rostfritt stal.

Kemikalietillverkni
ng.

Industriell
tillverkning av
natriumklorat.

Héandelse

Det bérjade brinna i taket vid en
avdelning for betning (kemisk
ytbehandling). Hela fabriken
utrymdes pa grund av
rokspridningen. Foretagets och
kommunens raddningstjanst
bekdmpade den svarslickta
branden. Elden spred sig under
kvallen via taket till en intilliggande
avdelning. Ett VMA skickades ut nar
elden tilltog vilket ocksa ledde till
att koncernens nodlagesstab
aktiverades. Efterslackning
inomhus fortsatte under hela det
foljande dygnet.

Nar leverantorens forare skulle
byta ett flak vatgasflaskor gled ett
returflak snett nar det skots bakat
pa sldpet.

Vid tillsyn av vatgasdetektorer och
kommer personal at en utstickande
ventil och hor att det strommar gas
ur ledningen som ar markt
"vatgas". Hen larmar
driftoperatérerna som slar pa
kvave till cell-linan och bryter
elektriciteten sa att fabriken
stannar.

Orsaker Amnen

Driftproblem. Orsaken till Natriumhydroxi

branden var att fel kemikalie d. 400kg.
tillsattes i ett av baden i
betningen vilket ledde till en
kraftig kemisk reaktion med
foéljden att det borjade
brinna i taket. Fel kemikalie
doserades till saltgrytan och
gav en blandning av
natriumhydroxid,
natriumkarbonat och
komplexbildare istéllet for
enbart natriumhydroxid.
Sacken med kemikalier var
ofullstandigt méarkt. Flera
sackar med samma innehall
hade bristande markning
(ravara).

Problem i samband med
transport. Hjulen pa
vatgasflaket hamnade inte
ratt i sladen. N&r den skéts
bakat pa slapet halkade
flaket av sldden. Chaufforen
hade svart att se bada
hjulens placering i
backspeglarna.

Vatgas, 10 kg.

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Ventilen ar placerad sa att
det &r latt att av misstag
komma at den och 6ppna
den (konstruktionsfel).
Dessutom var ventilen
gammal och eventuellt
sliten (fel pa komponenter,
brister i underhall). Rutin for
tidsstyrt utbyte av dldre
komponenter saknas
(brister i egentillsyn).

Vatgas, 1 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Egendomsskador. Risk for
miljéskador. Branden ledde
till att de interna avloppen
for process-, sanitar- och
dagvatten utsattes for 6kade
fléden, som i sin tur
orsakade braddningar i flera
punkter inom
industriomradet. Fran
brandplatsen kom bland
annat slackvatten och
processbad innehallande
metaller och kemikalier.
Sammanlagt 428 m?
slackvatten samlades upp.
Produktionen stod stilla
under minst 3,5 dygn.

Inget utslapp av vatgas
skedde. De enda skador som
uppstod var krokt balk pa
flaket och slapet.

Produktionsstillestand.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Kontakt med leverantorer for
att meddela att foretaget
kraver att de har tydliga
etiketter som inte riskerar att
lossna eller skadas; (2)
Revidering av skyddsronder
och riskbedémningar for
kemikaliehantering nar det
galler markning av kemiska
produkter; (3) Oversyn av
arbetsrutiner for
industriomradet angéende
identifikation av kemikalier
och hantering av avvikelser;
(4) Oversyn av foretagets
avloppsnat. Planerade
atgarder: (1) Framtagning av
rutiner for bestéllning,
mottagning och lagring av
kemikalier; (2) Anpassning av
arbetsinstruktioner till dessa
rutiner; (3) Utbildning.

Overlats &t leverantéren att
bedéma.

Genomférda atgarder: (1)
Omradet vid ventilen &r
avspdrrat i vantan pa
ytterligare atgérd; (2) Analys
av grundorsaker genomford
och handlingsplan framtagen.
Planerade atgarder: (1) Skapa
ett system for utbyte av
komponenter med olika
intervaller; (2) Ventilen flyttas
eller tas bort.

Taggar

Natriumhydroxid.

Metallindustri. Ytbehandling
med betning. Fel markning av

emballage. Fel blandning av
amnen. Oavsiktlig kemisk
reaktion. Brand.
Riskbedomning for
kemikaliehantering. Kontakt
med leverantor. Rutiner for
hantering av kemikalier.
Instruktioner. Utbildning.
Tekniska kontroller.
Avloppsnat.

Vate. Kemiindustri. Skifte av

transportflak med gasflaskor.
Fellastning. Skada pa flak och

fordon. (Inga atgérder).

Vate. Kemiindustri.

Underhallsarbete. Felplacerad

ventil av dldre modell.

Oavsiktlig mandver. Felstalld

ventil. Lackage. Nodstopp.
Periodiskt férebyggande
underhall. Tekniska
forbattringar. Ombyggnad.

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,

0-0-0-0 0000000O0O0O

0-0-0-0 0000000000 50

1-0-0-0 1 000000000 50
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ID Lag Seveso Verksamhet

2011-422 LBE Hogre Tillverkning av
tandpérlor for
elektronikkapsel.
Sprangamnes-
tillverkning.

2011-423 LBE, Hogre Kemisk

LSO processindustri.

2011-424 LSO Hogre Produktion av

pappersmassa.

Héandelse

Ett antal plattor med tandparlor
tande under dopprocessen.
Byggnadens sakerhetssystem
innebar att lattvaggar slappte ut
det 6vertryck som uppstod.

Etylenoxid (EO) sldpptes ut i havet
under natten men detta upptacktes
forst nasta formiddag. Utslappet
skedde i samband med att en
tankvagn med EO lossades under
natten.

Dessa lossningar sker genom ett
rorsystem pa anlaggningen.
Avsikten var att etylenoxiden
skulle ga till en lagringstank. Vid
lossningen hade man problem att
fa ett tillrackligt flode varfor
operatoren 6kade trycket i vagnen.

Vid lossning av AQ antrakinon fran
tankbil till foretagets cistern
lossnade slangen fran kopplingen
och ca 100 liter lackte ut innan
chaufféren fick stopp pa
lossningen.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser

Problem med utrustning. Overforingstand Ingen person skadades

Uteslutningsmetoden leder are fysiskt men nagra
till att branden sannolikt (tandparlesats), chockades. Egendomsskada.
startade i torkugnen, dar 2,7kg.

tandningen troligen skedde
genom friktion nar
tandparlor slog i metall efter
att ett gummiband hade gatt
sonder (lossnat).

Minimala miljéeffekter tack
vare utspadning i kylvatten
och havsvatten. Mycket sma
mangder spreds till luft eller
mark.

Problem med utrustning, Etylenoxid, 32,5
driftproblem, felhandlande. ton.

Den direkta orsaken var att

man efter rengdring av en
kylanlaggning glomde kvar

en blindspade. Man hade

ocksa installerat en ny pump

med hogre kapacitet utan

att justera en

sakerhetsventil. Trycket

okade i systemet nar

blindspaden hindrade EO att

ga den tankta véagen vilket

gjorde att sakerhetsventilen

Oppnade sig och EO tog

vagen ut genom

sdkerhetsventilen och ner i

en kylvattenbrunn och via

en kylvattenledning ut till

havet. Tryckokningen i

vagnen bidrog till detta. Det

saknades instrument som

kunde varna nar trycket

steg, gas utvecklades eller

flédet kade i

kylvattenledningen. Arbetet

med kylanldggningen

Antrakinon, 100 Ca 30 liter av utslappet
liter. nadde recepient.

Slangen lossnade fran
kopplingen. Vid
lossningsstallet blir det en
kraftig boj pa slang vilket ger
en onddig hog belastning pa
infastningsanordningen.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Forbattringar i hur tandpérlor
fixeras under doppning och
torkning; (2) Forbattringar av
ugnens utformning.

Genomférda atgarder: (1)
Installation av larm pa forhojt
tryck i EO-ledning; (2)

Framtagning av instruktion om

trycklarmet; (3) Andring av
rutin for lossning av EO; (4)
Sékerhetsventilen har
inspekterats och aterstallts;
(5) Framtagning av checklista
for lossning av EO-vagn.
Planerade atgérder: (1)
Formalisering av skiftbyte pa
operatdrsniva; (2) Formalisera
arbeten med egen personal
genom rutinen for
arbetstillstand; (3) Oversyn av
hela anlaggningens
utformning; (4) Se till att
avvikelser fran normala
driftsprocedurer godkanns av
linjeorganisationen och
dokumenteras ordentligt; (5)
Se 6ver roller och ansvar vid
andringar av anlaggningen.

Genomforda atgarder:
Ledningens inkopplingspunkt
har byggts om sa att brytning
pa slangen har minskats.

Sida 56 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1000 0 100000000

Taggar

Explosiv vara.
Sprangdmnesfabrik. Torkugn.
Fel pa utrustning. Friktion.
Explosion. Tekniska
forbattringar.

Etylenoxid. Kemiindustri. 40-0-0 4 000000000 50
Avstéllning. Planerat
underhallsarbete. Installtion
av pump med hogre tryck.
Felinstalld. sdkerhetsventil.
Oplanerat tillkommande
arbete. Felaktig
kommunikation vid skiftbyte.
Kvarglomd blindspade.
Lossning av jarnvagsvagn infor
uppstart. Fel flode. Okat
lossningstryck. Oppnad
sakerhetsventil. Lackage.
Tekniska forbattringar.
Processovervakning.
Instruktioner. Andrad rutin for
lossning. Formaliserade
rutiner for skiftbyte och
tillkommande arbeten.
Tydligare roller och ansvar.

Antrakinon. Pappersbruk. 1-00-0 1 00000O0O0 OO0 200
Cistern. Lossning fran tankbil.

Felbelastad slanginfastning.

Koppling lossnade. Lackage.

Tekniska forbattringar.

Ombyggnad.



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 57 (148)

ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2011-425 LSO Hogre Produktion av Vid pumpning av tallolja till cistern Problem med utrustning. Tallolja, 360 kg. Cirka 400 liter tallolja Genomforda atgarder: (1) Tallolja. Pappersbruk. Cistern. 0-0-0-0 0 0 000 00000
pappersmassa. hamnade en del av produktenien Orsaken &r en felfunktion i hamnade i recepient. Omdragning av ledningar sa  Felaktig givare. Felfunktion pa

pumpgrop innanfor en invallning.  en givare som ska kdnna av att tallolja kan inte fysiskt grund av nedsmutsning.

En ventil i invallningen 6ppnades  om det finns regnvatten i hamna i pumpgropen utan Felstalld ventil. Lackage.

oplanerat vilket medférde att 400  pumpgropen och i sa fall leds till bioreningen dar den  Tekniska forbattringar.

liter tallolja rann ut fran en 6ppna en ventil. Givaren tas omhand; (2) Givaren ligger Ombyggnad av rérledningar.

invallning till dagavloppet avsett kande forst av att det var nu under ett progam for Tekniska kontroller.

for regnvatten och vidare till tallolja och inte vatten och fortlépande tillsyn. Forebyggande underhall.

recepient. stangde ventilen. Darefter

smutsades givaren ner av
tallolja och tappade darvid
funktionen och 6ppnade
ventilen igen
(konstruktionsfel eller
snarare desigfel). Det &r
oklart varfor talloljan
hamnade i pumpgropen.

2011-426 LSO (nej) Pappersbruk. | samband med lossning av flytande Driftproblem. Med stor Svaveldioxid, 7 15 personer skadades: tre ~ Genomforda atgéarder: (1) Svaveldioxid. Pappersbruk. 3-3-0-0 30032000 00 200
svaveldioxid fran tankbil till sannolikhet berodde ton. allvarligt och 12 lindrigt. Forlangning av slangen for att  Cistern. Lossning fran tankbil.
foretagets cistern uppstod ett slangbrottet pa minska belastningen; (2) Slangbrott pa grund av
slangbrott vilket ledde till ett materialutmattning (slitage). Utbyte av slangen till en mer  materialutmattning. Lackage.
utslapp av flytande svaveldioxid.  Leverantéren hade byggt motsandskraftig typ; (3) Okad Personskada. Tekniska
Personalen kunde stoppa lackaget om bilen vilket troligtvis frekvens for byte och forbattringar. Ombyggnad av
genom att nddstoppa gasfasen och medférde att slangen har provtyckning av slangen; (4)  slanginfastning. Byte av
manuellt stanga av tre returventiler belastades pa ett olampligt Andrad rutin fér lossning for ~ slangtyp. Férebyggande
pa flytandefasen pa var tank, samt  satt. att sakerstalla majlighet till underhall. Andrad rutin fér
nddstoppa pa tankbilen. nodstopp; (5) Ny rutin for lossning. Majlighet till
Slangbrottet uppstod dar okuldr besiktning av slangen  N6dstoppsmojlighet.
pafyliningslangen satt fast pa infor lossning; (6) Krav pa Skyddsutrustning.
inloppsroret till var anlaggnings personlig skyddsutrustning

cistern for flytande svaveldioxid. (andingsskydd) svid lossning.



Bilaga 3

ID Lag

2011-427 LBE,
LSO

2011-429 LBE

Seveso

Hogre

Hogre

Verksamhet

Hantering och
lagring av
produkter i
oljedepa.

Sprangning av
stoft i kyltorn vid
smaltverk for
koppar.

Héandelse

Ett lackage av bensin upptacktes pa
morgonen innanfér invallningen till
en cistern. Raddningstjansten lade
skum 6ver invallningen for att
forhindra gasbildning och sédkra
mot brand. Efter stangning av
omgivande ventiler sag man att en
packning mellan invallning och
cisternventilen dropplackte. |
samrad med raddningsledaren
sédkerstalldes det inte var fara for
ytterligare utsldpp pa
anlaggningen. Cisternen tomdes
infér undersékning av hela
rorsystemet. Utslappt bensin sogs
upp med sugbil fran ett
saneringsforetag.

Infor sprangning av stoft i kyltorn
till virvelbdddsugnen var
byggnaden avsparrad och skyltad.
Vakter med radio var utposterade
pa alla vaningsplan. Varningssignal
for sprangning foregick
sprangningen. En laddning
forbereddes och fastes med en
najtrad i en katting som sénktes
ned i kyltornet till férutbestamd
hojd. Vid nedsankningen hakade
laddningen i ett féremal, slappte
fran kattingen och f6ll utien
renslucka dar den detonerade och
skadade elanslutningen till en
motor. Vakterna hann varna fore
detonationen sa alla ménniskor
kunde satta sig i sakerhet.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska problem,
problem genom yttre
paverkan. Utslappet skedde
i en flanspackning. En ventil
vid cisternen var troligtvis
stangd i stallet for 6ppen.
Ventilen fanns inte med i
schemat 6ver
rorledningarna (brister i
styrning och 6vervakning av
processer). Om denna ventil
&r stangd kan det uppsta en
tryckokning i systemet
eftersom vatska d4 inte kan
expandera tillbaka till
cisternen. | kombination
med solens uppvarmning av
rorledningen medférde
detta att trycket i ledningen
okade (varme). Aldre
packningar i systemet var
inte dimensionerade for det
tryck som uppstod vilket gav
ett lackage vid packningen
(fel pa komponenter, dldre
teknik). Det saknades en
Problem med utrustning.
Den sannolika orsaken till
att dynamiten kunde slappa
ar att najtraden var spréd
efter najningen i kattingen,
vilket innebar att redan en
mindre skada okunde fa
traden att ga av. Den najtrad
som anvants de senaste
dren &r styvare och
eventuellt sprodare dn en
tidigare variant.

Amnen

Bensin, 200kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Utslapp av produkt skedde
pa hardgjord invallad yta
som mojliggjorde att hela
utsldppet kunde saneras och
sdndas till destruktion.

Dynamit, 0,5 kg. Begrdnsade materiella

skador pa elanslutning till en
elmotor samt pa
belysningen.

Atgirder

Planerade atgarder efter
utredning: (1) Ombyggnad av
rorsystemet vid cisternen for
att sakerstalla tryckavlastning;
(2) Kontroll av tryckavlastning
vid dvriga cisterner och
system; (3) Foreskriv att
foretagets projektrutin ska
anvandas vid alla typer av
installationer; (4) Utred rutin
att folja vid byte av
utlastningscistern; (5)
Revidering av instruktion for
lossning till cistern; (6) Se 6ver
intervall for inspektioner och
behov av att byta packningar i
samband med dessa; (7) Se
6ver rutiner for rondering; (8)
Ta tillvara erfarenheterna fran
handelsen vid omarbetning av
sakerhetsrapporten.

Genomforda atgarder vid
fortsatta sprangningar: (1)
Noggrann besiktning av
laddningens upphangning fére
sprangning. Planerade atgrder
efter granskningsmote: (1)
Oversyn av alternativ vid
najning: material, fastsattning,
kvalitetstest; (2) Utredning av
hur man ska bedéma om
utrustningen har tillracklig
kvalitet.

Taggar

Bensin. Oljedepa. Cistern.
Felaktigt rorledningsschema.
Felstalld ventil medférde att
vatska inte kunde expandera.
Varmt vader. Tryckokning. Fel
pa packning av aldre typ.
Lackage. Tekniska
forbattringar. Ombyggnad av
rorsystem.Tekniska kontroller.
Tydligare projektrutin.
Instruktioner for lossning.
Forebyggande underhall.

Dynamit. Smaltverk.
Rengdéring av kyltorn med
sprangamne. Fel pa
upphéangning av laddning.
Materialutmattning. Laddning
stotte i underlag.
Okontrollerad explosion.
Utredning om andrat
arbetssatt.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1000 1 0000000 00 25k

1000 0 100000000



Bilaga 3

ID Lag

2011-430 LSO Hogre

2011-439 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

Kemisk
ytbehandling vid
rortillverkning.

Tankstation for
gasdrivna bussar
som ingari ett
pilotforsok.
Tankstationen star
pa ett inhdngnat
omrade ar inte
Oppen for
allméanheten. Den
bestar av ett
gaslager, en pump
och en fackla, samt
ett rorsystem.

Héandelse

En cirkulationspump vid en
anlaggning for betning (kemisk
ytbehandling) i pressverket gick
sonder och borjade lacka. Detta
medférde att man tvingades
néddumpa ett av betkaren till
foretagets interna reningsverk.
Karet innehll cirka 25 m?
betvdtska med bland annat
salpetersyra och fluorvatesyra.
Cirka 9 m? av betvitskan lickte ut
genom den havererade pumpen till
ett invallat omrade i kallaren under
anlaggningen. Kallaren sparrades
av och sanerades. Resterande
betvatska gick till reningsverket via
det sura processavloppet.
Personalen pa reningsverket
forvarnades enligt géllande rutin
och kunde hantera det sura flodet.

En olycka intraffade vid fylining av
gaslagret med LNG fran tankbil. Vid
tankningen fick man problem med
flodet och slog av och pa flodet
flera ganger. Da loste
sprangblecket (16 bar) pa
ledningen mellan tankbilen och
gaslagret ut. Det hordes en kraftig
small och gas strémmade ut och
antandes. Under 2-3 sek efter
tandningen pagick en
gasmolnsbrand, som féljdes av
brand med en kraftig sticklaga
riktad mot LNG-tanken under de 2-
3 minuter det tog for personalen
att stoppa pumpar och sténga
ventiler. Darefter minskade lagan
avsevart da den kvarvarande
vatskan i réren férangades och
brann upp. Den mindre lagan brann
cirka 10-15 min. Raddningstjanst
och polis larmades tillsammans
med representanter fran dgaren.

Analysprotokoll LBE-LSO

Orsaker Amnen Konsekvenser

Lackaget uppstod nar Fluorvatesyra  Miljokonsekvenserna av
flansen till en (utspadd), 9 handelsen bedéms som
cirkulationspump gick ton. ringa. Det fanns risk for att
sonder. Nar aggressiva syror manniskor kunde utsattas
transporteras igenom pump for utslappet.

och ledningar uppstar

kemiskt slitage. Orsaken till

haveriet bedéms vara

normalt slitage av pumpen.

*** Bedomning: Problem

med utrustning (brister i

underhall), organisatoriska

problem (brister i

egentillsyn, brister i

arbetsorganisation och

ledningssystem).

Metan, flytande, En person (av tva pa
platsen) fick brannskador i
ansiktet. Materiella skador
pa gaslagret och pa
tankbilen.

Problem med utrustning.
Héandelsen orsakades av att  65kg.
trycket i ledningen 6versteg
sprangbleckets maximala

tryck (16 bar). Det forhojda

trycket har skapades av

pumpen i tankbilen, troligen

da flédet slogs av och pa.
Gaslackaget antdndes av
generatorn pa tankbilen

som befann sig utanfor ex-

klassat omréde, cirka 15 m

fran utslappspunkten.

Atgarder Taggar ESIA
Q-H-E-€

Planerade atgarder: (1) Utbyte Fluorvétesyra (utspadd).

av den trasiga pumpen under Rérverk. Ytbehandling med

ett redan planerat betning. Cirkulationspump.

underhallsstopp; (2) Forvantat kemiskt slitage. Fel

Komplettering av rutin for pa flans. Lackage. Byte av

daglig kontroll av utrustningen pump. Forebyggande

i underhall.

betningsanlaggningen med en

checklista for tillsynspunkter;

3)

Okad férebyggande tillsyn av

utrustningen i

betningsanlaggningen.

Genomférda atgarder: (1) Metan. Tankstation i
Tankstationen ar tagen ur drift pilotférsok. Gaslager.

tills den interna utredningen  Lossning fran tankbil.

ar klar och langsiktiga atgarder Flodesproblem. Pumpen slogs
ar faststallda och vidtagna; (2) av och pa. Overtryck i
Utredning for att identifiera  rorledning. Sprangbleck I6ste
atgarder. ut. Lackage. Explosion. Brand.

Personskada. Utredning.

Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,

3-0-00 30000000 00 200

1-10-0 1 0010000 00 200
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ID Lag Seveso Verksamhet Hindelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T

Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2011-441 LBE Hogre Utlastning av Infor utlastningen provtrycktes Atgarder identifierade i 1-00-0 1 0000000 OO0 50k
bensen till tankbat ledningen med kvédvgas under 10  problem pa grund av yttre
vid stalverk. minuter utan att nagot avvikande  paverkan. Lackaget
Rabensen ar en upptacktes. Nar lastningen startade orsakades av materialslitage
biprodukt och kande operatoren bensenlukt och  pa grund av korrosion pa

lastas ut ca 4 upptackte tre sma hal pa ledningen (fel pa

Problem med utrustning, Bensen, 50 kg.  Miljétillbud. Inga

personskador. Handelsen

Bensen. Stalverk. Utlastning
utredning: (1) Utoka till fartyg. Rorledning i smutsig
fordrojde lastningen vilket  provtryckningstiden till 30 rorgrav. Korrosion.

var negativt eftersom minuter; (2) Installera digitala Materialutmattning. Lackage.
mellanlagret fér bensen var tryckmatare for att lattare se  Tekniska forbattringar.

fullt pa grund av tidigare andring av tryck; (3) Rengér  Processévervakning.

ganger per ar.

ledningen. Personalen
noédstoppade pumpningen.
Foretagets och kommunens
raddningstjanst larmades

komponent). Den rérgrav
som ledningen ligger i var
full av smuts (yttre
paverkan), vilket kan leda till

problem.

rorgraven; (4) Ta fram en rutin

for rengdring av rorgrav; (5) Se

Over rorgravens funktion och
utformning; (6) Koppla om sa

Nodavstangning. Rutin for
reng0ring av rorgrav. Rutin for
provtryckning fore lastning.
Utredning av

tillsammans med saneringsforetag yttre korrosion.
for att tomma ledningen pa
bensen.

att utlastningspumpar stannar korrosionsprocessen.
automatiskt vid

snabbstdngning; (7) Undersok

mojligheterna att samla upp

spill vid lackage; (8) Undersok

det skadade réret for att

klarlagga

korrosionsprocessen.

2011-445 LBE, Hogre
LSO cellulosaderivat i
kemisk process.

Tillverkning av Vid start efter underhallsstopp
skedde ett utslapp nar tva
reaktorer skulle tryckutjamnas.
Reaktorerna var halvfulla med
vatten samt mindre méangder
kemikalier (etylklorid och
metylklorid). De sa kallade
avluftningsventilerna 6ppnades
oplanerat direkt mot atmosfaren,  ventilerna ska vara stangda
varvid de flyktiga vatskorna da reaktorn trycksatts.
forangades och vattnet sprutade ut Normalt férreglas ventilerna
ur reaktorn. En entreprenor pa detta séatt. Vid avstéllning
overskoljdes med en blandning av  hévs forreglingen.

vatten, cellulosadamm och Sakerheten &r d& beroende
etylklorid/metylklorid, men inga av att atgarder
personskador uppstod. dokumenteras och lamnas

Driftproblem, Etylklorid och Ringa.
organisatoriska problem, metylklorid, 5
flehandlande. Orsaken var  kg.

att avluftningsventilerna

felaktigt 6ppnades direkt

mot atmosfaren i stéllet for

till atervinningssystemet.

Rutinen féreskriver att

Cellulosa. Massaindustri. 1000 1 000000000 50
Avstallning. Underhallsarbete.

Havd forregling av ventil.

avluftningsventiler; (2) Felstalld ventil. Felaktig

Modifiering av (bristfallig) kommunikation

avluftningsroret sa att utlopp och dokumentation. Uppstart.

inte kan spruta ner pa Lackage. Tekniska kontroller.

gardsplanen. Planerade Tekniska forbattringar.

atgarder: (1) Oversyn av Andrad rérdragning.

avluftningar, ddrneringar Fortydliga instruktioner och

och sdkerhetsventiler for hela arbetssatt.

anlaggningen; (2) Fortydlig
instruktioner for uppstart av
reaktorerna; (3) Fortydliga
sakert arbetssatt i situationer
som inte tacks av

Genomférda atgarder: (1)

Oversyn av forreglingen av

reaktorernas

Informationsspridning.

av mellan skiften. Det har

Det hiftiga sprutet gjorde att
situationen uppfattades som
hotfull. Produktionsledaren
aktiverade utrymningslarmet.

brustit i beslut,
kommunikation och
tillvdgagangssatt pa grund
av oklarheter i
ledningssystemet och i
instruktioner.

checklistorna; (4) Information
till skiftlagen om handelsen
och orsakerna.



Bilaga 3

ID Lag

2011-446 LSO Hogre

2011-447 (nej) Lagre

Seveso Verksamhet

Tillverkning av
cellulosaderivat i
kemisk process.

Kontorsarbete
inom sjukvarden.

Héandelse

Vid start efter underhallsstopp stod
tva ventiler i fel lage vilket
medférde att miljovatten som
normalt pumpas till foretagets
bioreningsanlaggning gick ut via
huvudavloppet till dlven. Utslappet
upptacktes senare &n vad som
borde skett, pa grund av att
personalen drog felaktiga slutsatser
fran handelser och méatvérden.

Det uppstod varmeutveckling och
brand i sladden till batteriladdaren
till en barbar dator.

Orsaker Amnen
Organisatoriska problem, Processvatten
felhandlande. Tvéd ventiler ~ med ett innehall
stod 6ppna som skulle ha av totalt

varit stangda (misstag). organiskt kol
Foretagets rutiner vid (TOC) av 918 kg.

avstallning och idrifttagning
foljdes inte.
Driftinstruktionen féljdes ej.
Atgarder dokumenterades
inte i avstallningslista. Flera
personer gjorde ett arbete
som planerades for en och
samma person. Detta ledde
sammantaget till att de
Oppnade ventilerna glomdes
bort (brister i egentillsyn, i
instruktioner, i
arbetsorganisation).

Problem med utrustning.
Anslutningsladden var sliten
vilket ledde till glapp och
varmeutveckling (brister i
underhall, konstruktionsfel).
Felet uppmarksammades
inte innan det ledde till
brand (brister i
egenkontroll, bristande
utbildning eller instruktion).

Inga.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Totalt sldpptes ca 60 m?
processvatten ut. Det
innehaller biprodukter som
etanol, glykol och
produktrester. Enligt villkor
fran miljodom far utslappet
av TOC inte overstiga 200
kg/dygn i medeltal for aret.
Detta enstaka utsldapp
beddms inte medféra att
villkoret kommer att
overskridas.

Risk for personskada eller
egendomsskada.

Atgirder

Planerade atgarder: (1)
Sakerstall att rutiner vid
avstdllning och start anvands,
vilket forutsatter att de ar
klara, tydliga och
kommunicerade; (2) Sakerstall
att avstdllningslistor finns
tillgéngliga for de arbeten dar
detta bedéms nédvandigt; (3)
Oka kompetensen for
felsékning hos processledare
och operatérer; (4) Sakerstall
ett arbetssatt vid problem dar
skiftlagen utser en person som
ansvarar for felanmalan och
problemlésning; (5)
Information till skiftlagen om
héandelsen och orsakerna.

Genomférda atgarder: (1)
Batteriladdaren kasserad.
Planerade atgarder: (1)
Genomgang av 6vriga laddare.

Taggar

Cellulosa. Massaindustri.
Avstillning. Underhallsarbete.
Felstalld ventil. Felaktigt
arbetssatt. Bristande
dokumentation. Uppstart.
Lackage. Rutiner for
avstallning, start,
dokumentation.
Kompetensutveckling inom
felsokning och
problemldsning. Utbildning.
Informationspridning.

*. Kontor. Barbar dator.
Slitage pa sladd till
baterriladdare. Overhettning i
anslutning. Inventering.
Tekniska kontroller.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16

0-0-0-0 0000000O0O0O

0-0-0-0 0 00000O0O0CO0O

T
ton
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ID Lag

2011-448 LSO

2011-450 LBE,
LSO

Seveso

(nej)

Hogre

Verksamhet

Bearbetning av
metall genom
frasning vid
karnbranslefabrik.

Raffinaderi for
bitumen och
nafteniska
specialoljor.

Héandelse

Vid bearbetning av zirkonium-
legeringen zircaloy uppstod en

brand nar operatéren skulle tomma

ett karl for uppsamling av
frasspanor. T6mningen gors

rutinmassigt efter varje avslutad
bearbetning. Nar operatdren skulle

bérja témma spanorna till en

vattenfylld behallare sag hen hur

dessa antandes. Operatdren

slappte omedelbart karlet samtidigt

som alla spanen antdndes och
orsakade en laga pa
uppskattningsvis 3-4 meter.

Mangden span var dock sa liten att

branden snabbt minskade i

omfattning. Operatoren slackte
branden med absol, framtaget just
for att kunna slécka denna typ av

brand.

Vid start av vakuumdestillation
efter ett underhallsstopp intraffade

ett lackage och brand vid en

varmevaxlare. Operatdren larmade
och foretagets och kommunens

raddningstjanst bekampade

branden. Fl6den till anldaggningen
stoppades och branden fick brinna
ut medan nérliggande utrustning

kyldes. Branden spred sig och
varade langre tid an forvantat.

Orsaker

Orsaken kan inte faststallas
sakert men tva troliga
orsaker har identifieras. (1)
Nar frasens blad &r nya ger
de spanor som ar sa
finférdelade att energin vid
forflyttning 6ver den rostfria
platen (karlet) ar tillracklig
for att spanorna ska kunna
sjalvantanda. (2) De nya
frasbladen var pa nagot satt
felinstallda och orsakade en
forhojd temperatur hos
nagra spanor som sedan lag
och glodde i kdrlet. Nar
karlet drogs ut for att
témmas fick spanorna mer
energi samt syre vilket ledde
till att de flammade upp.
Spanorna samlades inte upp
i ett vattenfyllt karl,
eftersom detta i tidigare
riskanalys inte hade
beddmts nodvandigt.

En entydig orsak har inte
kunnat faststéllas. Tre
mojliga orsaker till lackage:
(1) Kolvaten i avloppet fran
sakerhetsventil, fran ett
tidigare nodstopp eller fran
spill i uppstarten; (2)
Fldnslacka; (3) Rorskada. Tva
mojliga orsaker till tandning:
(1) Sjélvantanding; (2)
Kontakt med en het yta. Det
langvariga brandférloppet
forklarades av: (1)
Otillracklig forsorjning av
slackvatten pa grund av en
delvis stangd ventil (rutiner
saknas); (2) Fortsatt tillforsel
av olja pa grund av att en
Oppen ventil inte stangdes i
tid (kommunikation, brister i
processovervakning); (3)
Sen eller utebliven insats i
det tidiga skedet
(otillrackligt automatiskt
slacksystem).

Amnen

Zirkoniumspan,
1kg.
(Brandfarligt,
fast,
sjalvreaktivt
amne)

Réolja, 100 ton.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Héndelsen har inte orsakat
nagra direkta konsekvenser i
verksamheten.

Inga personskador och inga
utslapp till mark eller
vattenrecipient. Brandrok
innehallande 1500-3000 kg
svavel. Skador pa
utrustning, kablage och
rorledningar. Forsenad
aterstart av samtliga
anlaggningar.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Krav pa att tva personer ar
ndrvarande vid tomning av
uppsamlingskarlet for att
minska mangden
rorelseenergi genom att
témningen kan ske stadigare;
(2) Slackutrustningen har
flyttats s& att man star néra
den vid alla arbetsmoment;
(3) Intern information om
héndelsen till operatérer vid
liknande maskiner; (4) En
tydlig stadrutin har inforts.
Planerade atgérder: (1)
Ombyggnad av
uppsamlingssystemet sa att
spanor faller direkt ner i
vattenfyllda behallare; (2)
Revidering av instruktion for
hantering av restmaterial frdn
zircaloy; (3) Inventering av
maskiner dar bearbetning sker
av zircaloy som kan orsaka
spanor.

Rekommenderade atgarder:
(1) Se 6ver rutiner for
inspektion av ror; (2) Se till att
sakerhetsventiler inte témmer
till processavlopp; (3) Se 6ver
rutiner for att ta hand om spill
vid underhallsatgarder; (4) Se
over kvalitetsrutiner for
arbeten pa flansar; (5) Se 6ver
det fasta slacksystemet; (6)
Inkludera skiftpersonal i
atgéarder vid brand: rutin,
utrustning, utbildning; (9)
Testa slackvattensystemet
efter driftstopp och atgérder;
(8) Forbattra lagesindikering
och hanterings rutiner for
besvarliga ventiler; (9) Infor
rutiner for 6verlamning av
sakerhetskritisk information
vid skiftbyte - loggning racker
inte! (10) Fortydliga roller och
ansvar i skiftet vid kritiska
handelser; (11) Uppdatera
nodlagerutiner och infor
checklistor for kritiska
moment; (12) Se 6ver

Taggar

Zirkonium (legering Zircaloy).
Karnbranslefabrik. Frasning.
Manuell témning av spanor i
vattenfyllt karl. Brand. Andrat
arbetssatt. Brandskydd.
Informationsspridning.
Tekniska forbattringar.
Instruktioner. Inventering.

Raolja. Raffinaderi.

Avstillning. Underhallsarbete.

Uppstart. Lackage. Brand.
Langvarigt férlopp. Tekniska
kontroller. Tekniska

forbattringar. Kvalitetsrutiner.

Nodlageshantering.
Brandskydd. Tydligare roller
och ansvar. Instruktioner.
Checklistor.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7,
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16

0-0-0-0 0000000O0O0O

2000 2 0000000 00 25k

T
ton
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ID Lag

2011-452 LSO

2011-454 LBE

2011-456 LBE

Seveso Verksamhet

(nej)

(nej)

Hogre

Infrysning av
livsmedel vid
fagelslakteri.

Destruktion av
explosiva amnen
vid
miljélaboratorium.

Monteringsarbete
vid tillverkning av
ammunition.

Héandelse

Vid tdmmning av ammoniak frés en
ventil vilket medforde att den inte

kunde stangas. Slangen som
anvandes vid tommningen
plomberades. Tomning av

ammoniak gors av anlitad firma
som ansvarar for att detta gors pa
ett sdkert satt och att rutiner finns

for detta.

Personal pa miljolabbet

destruerade bilpyro da tva tillbud
intraffade: (1) Avskjutna provobjekt

hamnade betydligt utanfér

riskomradet; (2) Vid flera tillfallen
da destruktion skedde med dubbla
laddningar och dubbla kontakter

utléstes endast den ena

laddningen. Nar personal kasserat
dem utléstes den andra laddningen

med fordrojning.

Operatdren monterade en
sparljushylsa till en viss typ av
dvningsammunition. En
sparljushylsa fastnade varvid

operatoren forsokte dra ut hylsan
med en tang fran baksidan, vilket
misslyckades. Da vdnde hen pa
arbetsstycket och férsokte pressa
ut hylsan med en skruvmejsel. Nar
skruvmejseln gick igenom hylsans
tackbricka tande anfyrsatsen och
sparljussatsen vilket ledde till en

ldga pa ca 1,5 m som traffade
operatorens vanstra hand.

Orsaker

Problem med utrustning,
flehandlande. Lackaget
uppstod nar ventilen
fallerande pa grund av
frysning (fel kombination av
material och dmne),
eventuellt orsakad av alltfér
snabb tdmning (misstag).

Organisatoriska brister,
felhandlande. Riskomradet
var for lagt satt (bristande
kunskap eller misstag).
Bristande information och
instruktion infér uppgiften.

Organisatoriska brister,
felhandlande. Operatéren
forsokte atgarda en felaktigt
monterad detalj pa ett sétt
som inte ar beskrivet i
arbetsinstruktionen (brist i
utbildning eller
information).
Arbetsinstruktionen var inte
helt tydlig (brister i
instruktioner).

Amnen

Ammoniak, 5kg. Utrymmning av lokalerna
Totalt finns 500 samt produktionsstopp.

ton ammoniak i
systemet.

Anges inte i flik
5. Bilpyro
forklaras inte.

Explosiva
amnen, 8kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Inga.

Brannskada pa vanster
hand.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Inkdp av tdmningsaggergat
som ska anvandas i
fortsattningen.

Genomférda atgarder: (1)
Utokat riskomrade; (2)
Skyddsplat bestalld for att
stéllas i riktningen mot vagen
och kontoren; (3) Bilpyro
destrueras genom branning i
fortséttningen; (4) Revision av
instruktioner; (5) Utbildning
av personalen.

Genomforda atgarder: (1)
Personalen har informerats
om handelsen; (2)
Arbetsinstruktion har
fortydligats nar det géller
hantering av felmonterade
detaljer. Planerade atgarder:
(1) Repetionsutbildning om
pyrotekniska satsers
egenskaper; (2) Forevisning av
effekten av pyrotekniska
satser.

Taggar

Ammoniak.
Livsmedelsindustri. T6mning
av kylanlaggning.
Temperaturfall. Fel pa ventil.
Frysning. Felstalld ventil.
Lickage. Andrat arbetssétt.
Tomningsaggregat.

Explosiv vara. Laboratorium.
Sprangdmne fran
fordonsindustri (bilpyro).
Destruktion genom
sprangning. Fel riskomrade.
Fel arbetssatt. Okontrollerad
explosion. Skyddsutrustning.
Instruktioner. Utbildning.
Andrat arbetssitt.

Explosiv vara.
Ammunitionsfabrik.
Monteringsarbete. Felaktigt
arbetssatt. Explosion. Brand.
Personskada.
Informationsspridning.
Instruktioner. Utbildning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-0-0-0 0 0000000 00 200

1000 0 100000000

1-1-0-0 1 000100000

Sida 63 (148)
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ID Lag

2011-458 LSO

2011-459 LBE,
LSO

Seveso

Hogre

Hogre

Verksamhet

Produktion och
distribution av
fiarrvéarme i
kraftvarmeverk
drivet av restgaser
fran stalverk.

Torkningsanlaggni
ng vid
pappersbruk.

Héandelse

Operatoren i kraftvarmeverkets
kontrollrum upptackte att
uppdatering av processdata i
fjarrvarmedatorn hade upphért
vilket innebar att anlaggningen
kordes utan kontroll under
felavhjalpningen. Datorns uppgift
ar att styra produktion och leverans
av fjarrvarme samt att fora over
uppgifter om gasfléden till andra
processdatorer. Tekniker vid skiftet
konstaterade att det var ett
natverksfel och sokte IT-support via
vaxeln men kopplades till
supporten vid en annan anlaggning,
som lovade att aterkomma, vilket
inte skedde. D& sokte teknikern
kontakt med sin chef som pa
informella vagar fick kontakt med
IT-supporten pa den aktuella
anlaggningen som kunde 16sa byta
en trasig natverkskomponent.
Ombkopplingen férdrojde
hanteringen med ca 2,5 timmar.

En sakerhetsventil ppnades och
sldppte ut gasol till atmosfaren nar
forbrukaren stannade och en
backventil fallerade.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska brister.
Natverksfelet uppstod nar
en komponent av okand
orsak slutade fungera
(komponentfel).
Hanteringen fordrojdes pa
grund av oklara
kontaktvagar till IT-support
utanfér kontorstid och
oklara rutiner for hantering
av fel pa processystem
respektive kontorssystem
(kommunikationsbrister,
otydliga rutiner).

Problem med utrustning,
felhandlande. Utsladppet
orsakades av att en
backventil fallerade. En
plastetikett hade fastnat i
ventilen vilken gjorde att

den inte fungerade pa avsett

satt nar forbrukaren
stannade (frimmande
foremal). Etiketten hade
troligtvis lossnat fran en
stege som anvandes vid
underhall av cisterner
(misstag eller slarv).
Etiketten forklarar hur
stegen ska anvandas och ar
séledes vasentlig ur
arbetsmiljosynvinkel.

Amnen

Koksugnsgas, 2
ton/h. Hyttgas,
25 ton/h.

Propan, 153
ton.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Detta var ett tillbud sa det
blev inga konsekvenser.
Héndelsen hade kunnat leda
till ett haveri eller en
allvarlig olycka om flera
olyckliga omstandigheter
hade sammanfallit.

Risk for personskada och
egendomsskada.

Atgirder

Planerade atgarder: (1)
Fortydliga och informera om
rutinen for att kontakta IT-
support; (2) Klargora
skillnaden mellan support for
kontorsdatorer och
processdatorer; (3) Utreda
grundorsaken; (4) Ta fram en
plan for kontroll av
natverkskomponenter av
samma typ innan de hiner
bytas ut; (5) Uppféljning av
hur prioritering av
natverksuppdatering inom
foretaget sker (ordningsfoljd,
redundans).

Planerade atgarder: (1) Rutin
for att sakerstalla att det vid
obligatoriska invandiga
kontroller endast anvands
utrustning dar det inte kan
lossna materiel; (2) Rutin for
efterkontroll innan man gar ur
cisternen for att sakerstélla att
inget har lossnat eller glomts
kvar.

Taggar

Koksugnsgas, hyttgas.
Fjarrvarmeverk vid stalverk.

Fel i natverk i datorsystem for

processtyrning. Oklara
kontaktvagar for att na
teknikstod. Fordrojd
felsokning och repraration.
Tydligare rutin fér att
kontakta IT-stod. Tydligare
skillnad pa IT-stod for
kontorsutrustning repsektive
processstyrning. Plan for
tekniska kontroller.
Prioritering.

Gasol. Pappersbruk.
Torkanlaggning. Fel i
backventil. Frammande
foremal. Lackage. Andrade
rutiner fér underhallsarbete.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-0-0-0 0000000O0O0O

4-0-0-0 4 0000000 00 200



Bilaga 3

ID Lag

2012-462 LBE,
LSO

2012-469 LBE,
LSO

Seveso Verksamhet

Hogre

Lagre

Fylining av
gasflaskor hos
gasdistributor.

Torkning av
restprodukt vid
lakemedelsindustri

Héandelse

Vid manuell fyllning av syrgas i en
flaska med helium intraffade en
explosion i en av de ventiler som
anvéandes vid fyllningen. En person
holl sin hogra hand pa reglaget till
den ventil som exploderade, vilket
medférde att hen fick en
brénnskada i héger hand. Av
branden som uppstod fick hen dven
en mindre brannskada pa vanster
tumme. Dessutom spreds
brinnande metall fran
olycksplatsen, dock utan att traffa
nagra personer.

En operator i ett kontrollrum
uppfattade vibrationer ett 40-tal
meter bort, foljt av brandlarm med
sprinkler. Operatéren kontrollerade
vilken sektion det gallde och lat
sprinklern ga. Brandkaren kom
efter ca 15 minuter och
konstaterade att det hade brunnit i
anslutning till en s& kallad
avdrivarenhet for torkning av
restprodukter men att sprinklern
hade slackt branden.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning,
driftproblem. Handelsen
orsakades troligen av att
partiklar i ledningen
antandes till foljd av friktion
och hégt tryck (frimmande
amne). Troligtvis har
invandiga skador pa en
packning i en backventil
bidragit till att partiklar
frigjorts i
pafyliningssystemet for syre
(slitage). Branden uppstod i
en doseringsventil av naltyp
tillverkad i rostfritt stal med
plasttatning, en
konstruktion som inte har
basta motstandskraft mot
brand i syrgassystem under
hogt tryck (fel i kombination
material och dmne,
konstruktionsfel).

Syre, 1,5 kg.

Problem med utrustning,
driftproblem. Den direkta
orsaken var ett lagerhaveri
pa en dekanter som ledde
till att en slang vibrerade
loss, varvid etanol rann ut
pa golvet. Lagerfett rann ut
och antdndes vilket ledde till
att etanolen ocksa anténdes.
De bakomliggande
orsakerna till haveriet kan
vara flera. Troligast &r att
axelns styrhylsa har lossnat
och skapat friktionsvarme sa
att lagerfettet smdlte och
rann ut. Langt intervall
mellan smorjningarna (6
man) och intermittent
korning av dekantern kan ha
bidragit till handelsen
(brister i underhall, brister i
processer, brister i styrning
och 6vervakning av
processer).

Etanol, 200 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

En person brannskadades pa
handerna. Materiella
skador. Produktionsstopp.

Produktionsstillestand pa ca
5 dygn.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Minskning av fyllningstrycket.
(2) Sakerstall korrekta val av
material och utrustning i
syrgasmiljo; (3) Oversyn av
rutin fér ensamarbete; (4)
Framtagning av instruktion for
val av packningar; (5)
Utbildning av personalen; (6)
Kontroll av férekomst av olja i
heliumror. (7) Information till
medarbetarna om héandelsen
och utredningens resultat.
Planerade atgérder: (1)
Ombyggnad av paneler for
fylining av specialbestallda
gasblandningar; (2) Oversyn
av ventiler av motsvarande
typ i hela anlaggningen.

Genomférda atgarder: (1)
Andrat kérsatt dar dekantern
kors lugnare och mer
kontinuerligt och inte stangs
av vid kortare uppehall; (2)
Métning av temperatur och
vibrationer i lagret; (3) Utokad
rondering; (4) Utokad
smorjning; (5) Slangens
forskruvning har sakrats upp
med stoppskruvar. Planerade
atgarder: (1)
Automatsmorjning av lagret;
(2) Utbyte av hela
avdrivningsenheten pa sikt.

Taggar

Syre. Fyllningsanlaggning hos
gasdistributor. Manuell
fyllning av gasflaskor. Slitage i
ventil frigjorde partiklar.
Friktion pa grund av
fraimmande d@mne. Explosion.
Brand. Personskada. Andrat
arbetssatt. Tekniska
forbattringar. Materialval i
utrustning. Ombyggnad av
utrustning. Inventering.
Tekniska kontroller.
Utbildning.
Informationsspridning.

Etanol. Lakemedelsindustri.
Torkanldggning. Ojamn

korning. Langt intervall mellan

smorjningar. Lagerhaveri.
Vibrationer. Fel pa
slangkoppling. Lackage.
Brand. Férebyggande
underhall.
Processévervakning. Andrat
arbetssatt. Tekniska
forbattringar.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1-1.00 0101000000 2k

1000 1 0000000 00 50k

Sida 65 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2012-473 LBE,
LSO

2012-475 LBE,
LSO

2012-484 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

Hogre

(nej)

Tillverkning av
vattenbaserade
bindemedel.
Foretagets
rektorer ar
forsedda med fyra
oberoende
avsakringar mot
hogt tryck eller
temperatur. De tre
forsta nivaerna tas
om hand i
sakerhetskarl. Den
fjarde och sista
nivan ar ett
sprangbleck 6ver
tak.

Depa for
mellanlagring av
petroleumprodukt
er.

Tillverkning av
patroner vid
ammunitionsfabrik

Héandelse

Under normal drift utléstes
plotsligt ett sprangbleck for
avsakring pa den fjarde nivan,

vilket innebar att en strale vatska
blandad med gas trycktes upp 6ver
taket. Innehallet var drygt 10 ton
vatten stabiliserat med tensider
samt ca 2 ton eten och mindre dn 1
ton vinylacetat. Gaslarm utlostes

for detektorer pa tak och i

produktionshall och viss risk for

explosion fanns.
Raddningstjanst, polis och

ambulans tillkallades och omradet
sparrades av. Eten l6stes upp i
atmosfaren och nedfallande vétska
var inte brandfarlig. Kvarvarande
vatska pa tak, mark och i brunnar
sanerades och togs om hand. Ingen

person eller egendom kom till
skada vid incidenten.

Pa en cistern som var tomd,
franskiljd och rengjord skulle

cisternbotten rengéras med anga.

Efter drygt tva timmars drift

uppstod brand i angaggregatet.
Branden spred sig till omgivande

kablar och kabelskap, men
begransades av isolerande

brandkapa och vagg. Personalen

larmade och startade
slackningsarbetet.

Raddningstjansten larmades men
hann inte ingripa innan personalen

hade slackt branden.

Vid maskinell laddning av patroner
slog en laga upp fran ena dnden av
maskinen. Lagan slocknade inom

nagra sekunder utan
slackningsinsats.

Orsaker

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Den direkta orsaken till
héandelsen var att
sprangblecket (avsdkring pa
niva fyra) I6ste ut utan att
mekanismer pa de tre lagre
avsakeringsnivaerna hade
paverkats. Blecket |6ste
ocksa ut langt under sitt
definierade sprangtryck. Tre
maojliga bakomliggande
orsaker kunde identifieras:
(a) tillverkningsfel pa
sprangblecket; (b) fel eller
skada pa hallaren for blecket
eller flansférbandet; (c)
felaktigt montage. Efter att
(a) och (b) uteslutits
framstar felaktig montering
som den troligaste orsaken.

Problem med utrustning,
organisatoriska problem. Ett
trasigt brannarmunstycke
gjorde att diesel lackte ut,
ansamlades och antdndes av
brénnaren. Det kan ha
kommit in smuts genom ett
otatt filter eller nar filtret
har bytts ut vid service
(bristande egentillsyn, eller
bristande instruktioner eller
slarv).

Problem med utrustning.
Det uppstod varmgang i ett
lager vilket ledde till att
fettet i lagret antidndes. Den
bakomliggande orsaken var
bristande underhall.

Amnen
Eten, 2 ton, och

vinylacetat, 1
ton.

Diesel, 5 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Utslapp till atmosfaren (eten
och i viss man
vinylacetat).Vatska
omhandertogs i foretagets
vattenreningsanlaggning.

Det uppstod en brand i
aggregatet som begransades
av den isolerande kapan.

Inga.

Atgirder

Planerade atgarder: (1)
Oversyn av samtliga
installationer av sprangbleck
vid hogtrycksreaktorerna,
utbyte av pinnbultar och
muttrar, samt renovering av
hallare vid behov; (2)
Komplettering av rutin for
utbyte av sprangbleck med
skriftlig instruktion for byte av
pinnbultar och muttrarsamt
kontroll av héllare och
tatningsytor; (3) Separering av
sprangbleck och hallare
respektive signalbleck i olika
flansférband samt utredning
av vilka montage som &r
tillfyllest; (4) Ta fram och infor
en instruktion for atdragning
av hallare for sprangbleck for
haoga tryck, inklusive krav pa
provtryckning av
reaktorsystemen i sin helhet
efter kontroll och utbyte av
sprangbleck; (5) Utvardering
av nodlagesinsatsen och
formulering av lardomar for
Genomforda atgarder: (1)
servicepunkterna for
aggregatet utdkas med
invandig kontroll av
brannaren; (2) En checklista
for kontroll av inhyrd
utustning har tagits fram.

Planerade atgarder: (1)
Oversyn av rutiner for
forebyggande underhall; (2)
Grundlig rengdrning av
maskinen ska ske 2 ggr/ar
utover den dagliga
stadningen.

Taggar

Eten, vinylacetat.
Kemiindustri. Normal drift i
processreaktor. Felaktig
montering av sprangbleck.
Utlésning under definierat
tryck. Lackage. Inventering av
liknande installationer.
Tekniska kontroller.
Forebyggande underhall.
Utredning av
monteringstekniker.
Utvardering av
nodlagesrutiner.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

3-0-00 3000000000 50

Diesel. Oljedepa. Rengoringav 0-0-0-0 0 0 000000 0O

tom cistern. Angaggregat. Fel
pa brannarmunstycke. Brand.
Forebyggande underhall.
Checklista for kontroll av
inhyrd utrustning.

*. Ammunitionsfabrik.
Laddmaskin for patroner. Fel
pa lager. Overhettning. Brand.
Forebyggande underhall. Rutn
for rengoring.

0-0-0-0 0 000000O0O0O

Sida 66 (148)



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 67 (148)
ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2012-490 LSO Hogre Depa for Vid utlastning av bensin fran cistern Driftproblem. Den direkta ~ Bensin, 74 ton.  Fororening av jord, Genomforda atgarder: (1) Bensin. Oljedepa. Avstallning 2-0-0-0 2 0 000 0 0 0 0 0 25k
mottagning, till tankbil uppstod ett pumphaveri orsaken till utsldppet var att grundvatten, dricksvatteni Intern utredning; (2) Oversyn av cistern kopplad till
lagring och vilket ledde till ett utslipp av 89 m> det uppstod en spricka i en rastlokal samt av rutiner vid avstangning av  rérledning gemensam med
utlastning av bensin. Skadan upptacktes inte pA Pumpen pa grund av forhojt porluft under rastlokalen. cistern; (3) Rensning av cistern i bruk. Felstalld
petroleum- en gang eftersom pumpen fanns pa tryck. Detta berodde i sin tur Det finns risk att oljeavskiljarna; (4) gemensam sakerhetsventil
produkter. en annan plats 4n dar lastningen pa att den sdkerhetsventil féroreningen sprids via Markutredning. Planerade (stangd). Utlastning fran
skedde. Enligt berakningar togs som kan avlasta férhojda grundvatten till ytvatten. atgarder: (1) Inventeringav  cistern till tankbil.
cirka 63 m? bensin omhand medan tryck hade stangtsi cisterner med gemensam Tryckhéjning. Utebliven
26 m® tréingde ner i marken eller samband med att en cistern tryckavlastning ; (2) Kontroll  tryckavlastning. Spricka i
avdunstade till atmosfiren. hade stallts av. Ventilen var att sdkerhetsventiler i drift ar utlastningspump. Lackage.
kopplad till |asta i 6ppet lage; (3) Kontroll  Utredning. Granskning av
distributionsledningen som att givare till nddstopp i rutin for avstélining av
var gemensam fér bada oljeavskiljare sitter pa korrekt cisterner. Instruktioner.
cisternerna (brister i niva; (4) Gasvarnare monteras Checklistor. Inventering.
styrfunktion for sakerhet, péa pumpplattor med Tekniska kontroller.
brister i styrning och bensinpumpar; (5) Inforande  Nodlageshantering.
overvakning av processer). av rutiner med checklistor for
avstallning av cisterner; (6)
Oversyn och vid behov
komplettering av
beredskapsrutiner; (7)
Repetition av rutiner helst
tillsammans med hamnen; (8)
Atgarder enligt ovan vidtas vid
foretagets samtliga depaer.
2012-491 LBE, Lagre Kontroll och Vid revision av cylindrar for Problem med utrustning, Acetylen, 7kg. Tre personer skadades: tva Genomforda atgarder: (1) Acetylen. Serviceanlaggning 1-2-0-0 1 0020000 00 50
LSO service av acetylen intréffade en explosion organisatoriska problem, fick brannskador pa armar  Oversyn av instruktioner och  for gasflaskor. Revision av

acetylentuber.

med efterfdljande brand. Olyckan

intraffade nar en ventil

demonterades fran en cylinder.
Explosionen var sa kraftig att den
uppfattades av all personal som
utrymde anlaggningen. Branden
spred sig i hela revisionsrummet
och antinde frigjord acetylengas

(restgas) fran andra cylindrar i

rummet vilket ledde till att taket
och kringliggande anldggningsdelar

antandes. P grund av

explosionsrisk fran en narliggande
gasoltank utrymdes ett omrade

med 1000 meters radie
varférendast begransad
brandbekampning kunde

genomfordes under de forsta fem
timmarna. Branden kunde slackas

helt efter ca 11 timmar.

driftproblem, felhandlande.
Acetylentuben innehdll
restgas som anténdes.
Tandkallan har inte kunnat
klarlaggas med séakerhet.
Framsta orsaken &r att
tuben inte var korrekt tomd
(ej foljt gallande
bestammelser, brister i
kompetens), vilket kan
harledas till otydliga
skriftliga rutiner (brister i
instruktioner). Skadorna
forsvarades av att
brandbekampningen
fordrojdes. Personalen pa
anlaggningen saknade
utbildning och utrustning
for brandbekdampning och
revisionslokalen saknade
fast installerad
slackutrustning .
Verksamhetens riskanalys
var inte heltdckande och
brister har inte upptackts

och huvud och en
chockades. De skadade
vardades pa sjukhus Gver
natten men kunde lamna
sjukhuset dagen darpa.
Lokalerna fér acetylen- och
gasolrevision forstordes.
Intilliggande byggnad for
4terkommande kontroll av
hogtrycksflaskor forstordes
till 50%. Totalt bortfall av
storre delen av
4terkommande kontroll av
gasflaskor inom foretagets
verksamhet i norra Europa.

riskanalyser for anlaggningar
for acetylenerevision; (2)
Oversyn av
utbildningsprogram for
personal som underhaller
acetylencylindrar; (3) Oversyn
av rutiner i ledningssystemet
avseende riskkommunikation,
riskanalys och uppféljning; (4)
Oversyn av rutiner for
aterkommande
brandévningar. Planerade
atgarder: (1) Overviga krav
pa installation av sprinkler vid
anlaggningar for
acetylenrevision; (2) Tillvarata
lardomar vid konstruktion av
ny anlaggning: arbetsflode
med starka barriarer som
forhindrar att cylinder med
restgas kan demonteras.

gasflaska. Felaktigt arbetssatt

vid témning. Restgas i flaskan.

Demontering av ventil.
Explosion. Brand.
Personskada. Utredning och
oversyn av riskbedémningar,
instruktioner, utbildning.
Brandskydd. Ovningar.
Utformning av ny anlaggning.



Bilaga 3

ID Lag

2012-507 LSO

2012-508 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

Hogre

Tillverkning av
sulfatmassa.

Fylining av
gasflaskor hos
gasdistributor.

Héandelse

P4 formiddagen upptacktes att
klorat hade lackt ut fran tva
sammankopplade cisterner under
natten. Det hade kommit flera larm
om |ag niva i tankarna men de hade
lamnats utan atgédrd. Nar kloraten
tog slut paborjades lossning av en
jarnvagsvagn. Pa morgonen
ifragasatte driftingenjoren hur
atgangen hade kunnat bli sa stor
och skickade ut personal for att
syna omradet runt cisternerna. En
ventil i 6ppet lage och kristaller
runt 6ppningen ledde till slutsatsen
blev att det hade varit ett lackage.
Foretagets nodlagesgrupp kallades
in, omradet sparrades av och
saneringsarbetet paborjades.
Natriumklorat hade runnit ut pa
den omliggande asfalterade ytan
vid kloratcisternerna och sedan
runnit med sjalvfall vidare till en
avloppsbrunn och till alkaliskt
avlopp.

Vid fyllning av gasblandning med
koldioxid och syrgas intréffade en
explosion i en ventil nar den andra
fyllningen av syre paborjades. Vid
fyllningen startar man med syre
och fyller sedan pa koldioxid for att
avslutningsvis fylla pa mer syre.
Fyllningen sker i en stangd och last
ramp varfor ingen person fanns i
narheten. Raddningstjansten
tillkallades och hjalpte till att
evakuera rokgas som fyllde
rampen.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning,
driftproblem, felhandlande. 15 ton.
Den direkta orsaken till
utsldppet var att en
handventil till spolledning
pa forbindelseledningen
mellan cisternerna stod
oppen till 75%. En trolig
bakomliggande orsak ar att
ventilen rubbats vid
pagdende byggnadsarbeten
(Olyckshandelse). Ventilens
handtag 6ppnades nedat
och kunde stétas till vid
passage over ledningen
(Olampligt utformad
konstruktion). | réret fran
ledningen upp till ventilen
kunde kristalliserad klorat
fungera som en propp
varfor man inte markte att
ventilen 6ppnades. Nar
proppen hade |6sts upp
flera timmar senare uppstod
lackaget. Larmen ledde inte
till atgarder (brist i styrning
och 6vervakning av

Branden startade i en ventil
och spred sig till réren Den
troligaste orsaken &r att
trycksattningen orsakade
varmeutveckling som
antande en brénnbar
fororening som ansamlats i
ventilen. Féroreningen kan
ha kommit fran koldioxiden,
fran gasflaskorna eller fran
forseglingen av ventilen vid
underhéllsarbete.

Syre, 5 kg.

Natriumklorat,

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Personal har inte omedvetet
exponerats for
kloratlésningen. Utslapp till
mark och avlopp. Férorening
av mark pa asfaltsytor och
jarnvégsspar.

Materiella skador.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Ventilen har avldgsnats och
spolledningen har
andproppats; (2) Oversyn har
skett av ventiler pa ledningar
och cisterner for att férhindra
liknande olyckor; Oversyn av
handlingsprogram och
sakerhetsrapport som dock
inte féranledde revideringar.
Planerade atgarder: (1)
Oversyn av riskanalyser for
hantering av kemikalier; (2)
Kompletteringar av
nodlagesparmen.

Planerade atgarder: (1)
Konstruera ny fyllningsramp
som uppfyller krav pa
filtrering avinkommande
gaser, materialval,
hastighetsbegransningar i
gasfléden och begransning av
tryckstegringstakten; (2)
Férandrade underhallsrutiner
for syrgasventiler; (3)
Installation av nya
automatiska syrgasventiler.

Taggar

Natriumklorat. Massaindustri. 3-0-0-0 3 0 000 0 0 0 0 0 200

Sammankopplade cisterner.
Felplacerad och felaktigt
utformad ventil pa gemensam
rorledning. Oavsiktlig
mandovrering. Felstalld ventil.
Lackage med uteblivna
atgarder vid larm. Tekniska
forbattringar. Ombyggnad.
Inventering. Tekniska
kontroller. Riskbedémning.
Nodlageshantering.

Syre. Fyllningsanlaggning hos
gasdistributor. Automatisk
fyllning av gasflaskor.
Brannbar fororening i ventil.
Snabb trycksattning.
Overhettning. Brand. Tekniska
forbattringar. Konstruktion av
ny fyllningsutrustning.
Automatiska syrgasventiler.
Forebyggande underhall.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1000 0100000000 2k

Sida 68 (148)



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 69 (148)

ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2012-512 LBE Hogre Skarningavkrut  Entdndning intraffade vid skdrning Problem med utrustning. NC-krut < 1 kg. Tva personer paverkades Genomforda atgarder: (1) Krut. Sprangamnesfabrik. 1-00-0 0100000000
vid av gevarskrut. Sprinklersystemet Den direkta orsaken var att  Sannolikt psykiskt av handelsen vilket Forstérkt fastsattning av Felkonstruerad skarmaskin.
sprangamnesfabri aktiverades snabbt och slackte det uppstod friktion i en omsattes endast i ett fall visade sig skyddsplaten s att deninte  Overhettning. Friktion. Brand.
k. branden. Tva personer fanns i skarmaskin som ledde till nagra gram krut. omedelbart och i det andra  kan tryckas mot knivarna, Personskada. Tekniska
lokalen men skadades inte fysiskt. varmeutveckling och kom som en fordrojd samt dndrat montage sa att  forbattringar. Riskbedomning.
antdndning. Demontering reaktion under helgen. avstandet mellan skyddsplat  Informationsspridning.
och genomgang av och knivar ar storre; (2)
skdrmaskinen visar tydligt Fornyad riskanalys; (3)
hur kontakt har férekommit Information till berérd
mellan knivarna och en personal om handelsen,
skyddsplat vilket gav utredningen och riskanalysen.

friktion. Skyddsplatens
utfomning gjorde att den
kunde tryckas ut under
munstycket vid matning av
kruthdrvorna via valsarna
och komma i kontakt med
de roterande knivarna
(Konstruktionsfel).

2012-514 LBE Hogre Polyetentillverknin Det uppstod en brand i en pump Orsak till branden var ett Kylolja Inga personskador. Sma Planerade atgarder: (1) Kylolja (Quench). 0000 0000000O0O0O0
gi vid krackeranldggningen. Internt lagerhaveri pa en pump som (Quench), 50 kg. materiella skador. Drygt en  Forslag till ombyggnad fér att  Krackeranldggning. Fel pa
krackeranlaggning. och externt nédlarm aktiverades.  dels ledde till att en veckas stillestand i reducera riskerna omfattande pump. Lagerhaveri. Fel pa

Anldggningen nddstoppades. axeltatning gick sonder med anldggningen. Nedtagning  automatisk isolering av axeltatning. Lackage. Brand.
Personalen startade en lackage av kylolja som och start av anlaggningen  ventiler till och fran pumpar  Utredning av tekniska
slackningsinsats med hjalp av resultat, dels till antdndning medfor fackling av samt pumplarm for att forbattringar och
foretagets fasta utrustning och av den utlackta oljan. restprodukter och identifiera vilken av pumparna forebyggande underhall.
mobil materiel. Nar kommunens bullerstérningar. som har tatningslackage; (2)

raddningstjanst anlande var Expertanalys av mojliga

branden slackt. Information forbattringar for att

skickades till kommun, lanstyrelse kontrollera tillstandet hos

och kunder. lager och tatningar; (3) Forslag

till férbattrad kontroll av
smaorjoljeniva.



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 70 (148)

ID Lag Seveso Verksamhet Handelse Orsaker Amnen Konsekvenser Atgirder Taggar ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton
2013-524 LBE, Hogre Ompackning av Infor destruktionssprangning Organisatoriska problem. Sparljus for Tva personer skadades Planerade atgarder: (1) Rutin  Explosiv vara. 1-10-0 0101100000
LSO sprangamnen pa  packades varan om fran Den aktuella sparljussatsen ammunition, 2 varav en sjukskrevs i tva for bedémning av risker vid Destruktionsanlaggning for
destruktionsplats. transportemballage till en tatare var mycket kansligare dn de kg. veckor. Bada personerna ompackning som om mgjligt  sprangamnen. Felaktig
packning i trdlador. Tandning som normalt hanterades. fick andra gradens involverar kunden; (2) Rutin  information om varan. Hég
skedde da en frigolitbricka med Den kunskapen fanns hos brannskador pa en hand och for évervakning av kanslighet mot stotar.
kapslade sparljussatser tomdes tillverkaren men inte hos i ansiktet. Den ene ompackning; (3) Ompackning Ompackning. Okontrollerad
ifran 13g hojd ner i 1adan. Tva destruktoren som darfor dessutom i svanken. av vissa varor ska undvikas explosion. Personskada.
personer skadades. anvande en olamplig metod. helt; (4) Rutin for destruktion Andrade rutiner.
av varor som inte far packas  Riskbedémning och arbetssatt
om; (5) Kompletterande vid ompackning.

bestammelser for hantering  Skyddsutrustning.
av destruktionsvara pa

sprangplats; (6)

Kompletterade bestimmelser

for personlig

skyddsutrustning;

2013-531 LBE (nej) Gasoleldning pa  Vid en sldckningsdvning i Problem med utrustning. Propan, 1 kg. Skador pa containerns vagg. Genomférda atgarder: (1) Gasol. Brandovningsplats. 1-0-0-0 0 1 000000 00 200
branddévningsplats. raddningstjanstens container Organisatoriska problem. Ledning har monterats fasti ~ Ovningscontainer. Fel pa ror
Gasolen anvands  skedde en okontrollerad Felhandlande. Direkta vaggen for att minska risken  till pilotlagan. Slitage och
for att skapa en antandning av gasol som kan liknas orsaker: Pilotlagan som for slitage; (2) Vagg till rorbrott. Pilotlagan slocknade.
kontrollerbar med en explosion och efterféljande skulle antdnda gasolen hade angransande utrymme har Gas antandes inte direkt.
brand inuti en tryckvag. Infor 6vningen testades  slocknat. Detta innebar att forsetts med en Ansamling av brannbar gas.
container. Gasolen anldggningen utan anmarkning. utstrommande gasol inte avluftningslucka for att kunna Explosion. Brand. Tekniska
kommer franen  Flera moment genomférdes utan  anténdes direkt. Gasol vadra ut vattenanga; (3) En forbattringar.
ramp franen problem. Sedan noterade man att  ansamlades och mangden checklista har tagits fram for ~ Ledningsmontage.
ramp med tva det inte syndes nagra lagor fran gasol 6versteg den instruktérerna som bland Avluftningslucka. Checklista.
munstycken som  évningsrampen. P4 grund av berdknade fore antandning. annat innebdr att man ska
antdnds av en vattenangan ar sikten dalig sa det  Bakomliggande orsaker: invdnta fri sikt for att
pilotlaga. kan vara svart att avgéra med Réret till pilotlagan hade sédkerstélla att pilotlagan
Ovningen leds av  synen om det brinner. Daremot gatt av vid kopplingen brinner innan gasol i vatskefas
tvé personer: en  hordes ett stétvis pysande ljud ndr  mellan ror och pilotldgans pafors.
skoter reglagen instruktoren pa utsidan pumpade  munstycke varvid
som styr gasolen, in gasol for att mata branden. | munstycket hade fallit ur sitt
placerade pa detta lage skedde antandning av lage (fel pa utrustning,
containerns utsida, ansamlad gasol. bristande egentillsyn). Den
och en instruerar begransade sikten gjorde att
de dvade inuti instruktoren inte
anlaggningen. uppmarksammade

situationen (felhandlande).



Bilaga 3

ID Lag

2013-556 LBE

2013-557 LBE

Seveso Verksamhet

Hogre

(nej)

Provskjutning pa
skjutfalt i samband
med provning av
explosiva varor.

Gasoleldning pa
brandévningsplats.
Gasolen anvénds
for att skapa en
kontrollerbar
brand inuti en
modulbyggd
anlaggning for
brandévning som
ska efterlikna en
fartygsmiljo.

Héandelse

Under provskjutning av ett
granatgevar avfyrades vapnet
fjarrstyrt fran skydd bakom en
pansarplat. Trots detta skadades
skytten av ett splitter i armen.

Under 6vning av sldackning av brand
i maskinrum skedde en
okontrollerad antdndning av gasol
som gav en explosion. Branden
bekdmpades med vatten och for att
simulera slackning pumpades det in
stora mangder rok. Vid
6vningsmassig atertandning skedde
en okontrollerad antdndning av en
oplanerat stor mangd gasol. Tre
personer fick horselskador.

Orsaker Amnen
Problem med utrustning.
Provningen genomférdes
enligt beprévad metod och
alla instruktioner féljdes.
Det finns tva mojliga
orsaker: bumerangformat
snurrande splitter eller
rikoschett. Av dessa
bed6ms styrning via en
trastolpe vara orsaken.
Stolpen har en skyddsplat
men en del av stolpen
tacktes inte av denna. Den
intraffade handelsen var sa
osannolik att den inte
tacktes av den riskanalys
som hade gjorts for
verksamheten.

Inga.

Problem med utrustning,
organisatoriska problem,
felhandlande. Orsaken var
att slackvattnet tryckte
undan gasolbranden varvid
oférbrand gasol strommade
ut och ansamlades.
Slackvattnet har hogre tryck
an gasolen varfor gasol
trycktes bort fran pilotldgan
och kunde stromma ut utan
att anténdas. Bidragande
orsaker var att
gasolmunstycket inte var
skyddat fran slackvatten.
Den slackteknik som
anvandes for att bekdampa
branden var olamplig.
Tryckvagen avleddes inte pa
ett andamalsenligt satt.

Propan, 1 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Skytten skadades av ett
splitter i armen och fick
skadan behandlad pa
sjukhus. Ingen
skjukskrivning kravdes.

Atgirder

Genomford atgard: (1) Rutin
for sdkerhetsgenomgang
direkt fore prov nar all
utrustning har stallts pa plats;
(2) Personskydd med skydd
360 grader anvands vid denna
typ av prov.

Taggar

*_Testanlaggning for
ammunition. Provskjutning.
Felaktigt utformat skydd.
Splitter traffade skytt.
Personskada. Rutin for
sdkerhetsgenomgang infor
prov. Foreskrift for
skyddsutrsustning.

Det uppstod en tryckvag och Planerade atgarder: (1) Fysiska Gasol. Branddvningsplats.

tre personer fick soka
lakarvard med
horseltrauma. Begransade
materiella skador pa
anlaggningen.

skyddsatgarder for att hindra
att slackvatten trycker bort
gasolen fran pilotlagan; (2)
Oversyn av dérrar med
avseende pa
overtrycksfunktion; (3) Rutin
fér ménadsvisa genomgangar
med personalen avseende
instruktioner, rutiner och
handhavande av de olika
gasoleldade brandplatserna;
(4) Oversyn av kontrollrutiner
i samband med och under
6vning i anlaggningen; (5)
(f)versyn av 6vningsupplagg
och utbildningskontroll.

Ovningscontainer. Felaktig
slackteknik. Felaktigt utformat
gasmunstycke. Slackvatten
tryckte undan pilotlagan. Gas
antandes inte direkt.
Ansamling av brannbar gas.
Explosion. Brand.
Personskada. Tekniska
forbattringar. Skydd for
pilotldgan. Overtrycksskydd.
Instruktioner. Rutiner for
handhavande. Oversyn av
o6vningsupplagg.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

0-1-0-0 0 100000000

1-0-0-0 0 1 000000 00 200

Sida 71 (148)



Bilaga 3

ID Lag

2013-563 LSO

2013-567 LBE,
LSO

Seveso

Hogre

Hogre

Verksamhet

Tanklager vid
industri for
tillverkning av
vinylkloridmonom
er (VCM).

Tillverkning av
sprangamnen.

Héandelse

Vid forberedelser for start av VCM-
fabriken efter underhallsstopp
skedde ett utslapp av VCM till
atmosfaren. Utslappspunkten var
belagen hogt 6ver marken och
under utsldppet var vinden 6ver 7
m/s fran vast till vastsydvast. De
prelimara berdkningarna visar att
cirka 5 ton VCM slapptes ut. Inga
forhojda halter kunde detekteras
pa omradet.

En brand brét ut i en fabrik for
tillverkning av sprangamnen
(Hexogen). | processen sker
dosering av en mellanprodukt
(HDN) till en reaktor med hjalp av
en skruvtransportor. Operatorerna
upptackte att det kom rok eller gas
fran skruvtransportéren. De
stoppade den och startade den
igen varvid synliga lagor slog upp.
Raddningstjansten larmades och
sparrade av riskomradet. Lokalen
kyldes med sprinkler. Efter en tid
konstaterades att branden
upphort.

Orsaker

Driftproblem,
organisatoriska problem,
felhandlande. Direkt orsak
till utslappet var att en
draneringsventil pa en VCM-
pump i tanklagret var 6ppen
till restgassystemet nar
pumpen startades. Restgas-
systemets férbranningsugn
hanterar inte flytande VCM,
varfor sakerhetssystemet
stangde av tillforseln till
ugnen och 6ppnade for
utslapp till atmosfar.
Bakomliggande orsaker var
bristande kommunikation
vid 6verlamning samt
bristande dokumentation
over utfort arbete.
Foretaget saknar en
dokumenterad standard for
oversikt av hur ventiler
manovreras och ledningar
blinderas vid planerade
arbeten och storningar. Det
saknades ett varningssystem
for vétska i

Problem med utrustning,
organisatoriska problem.
Den direkta orsaken till
tandningen var friktion i
botten pa
skruvtransportdéren som
matade HDN fran doseraren
till reaktorn. Den
bakomliggande orsaken var
att matarskruven i
transportoren var for lang,
vilket gjorde att det uppstod
kontakt mellan skruven och
bottenplattan. Vid kontakt
kan en temperatur 6ver
300°C uppsta. HDN har en
antandningstemperatur
mellan 200-225°C.

Amnen

Vinylklorid, 5
ton.

Hexogen, 10 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Hygieniskt gransvarde for
VCM é&r 1 ppm for en
arbetsdag. Berdkningar visar
att inga personer arbetade i
omraden

dar koncentration kan ha
varit forhojd. Areamatare i
processomraden fér VCM
och PVC, indikerade inga
varden éver 1 ppm.
Foretagets bedémning ar att
utsldppet inte har
konsekvenser pa den yttre
miljon.

Inga personer skadades
fysiskt. Begransade
materiella skador. Forlust av
mellanprodukt HDN.

Atgirder

Planerade atgarder: (1) Infor
en standard for att skapa
oversikt av hur ventiler
mandvreras och blinderingar
anvands vid underhall och
driftstorningar; (2) Infor
pumpdraneringar som en
kontrollpunkt vid rondering;
(3) Uppratta och infor en
instruktion for att atgarda
vdtska i restgassystemet ; (4)
Ga igenom incidenten med
personalen vid de tre
driftavdelningarna; (5)
Genomfér en HazOp pa
restgassystemet i syfte att
undvika vatska i systemet och
att beskriva hur vétska ska
hanteras. (6) Installera ett
varningssystem for vétska i
restgasledningen.

Genomférda atgarder: (1) En
monteringsanvisning och
checklista har tagits fram som
visar hur skruven ska
monteras i matarroret.
Avstandet till bottenplattan
ska matas och

noteras i checklistan och far
inte understiga 150 mm. Den
nya monteringsanvisningen
galler for samtliga liknande
transportorer vid foretaget;
(2) Bottenplattan har bytts ut
mot en tunnare platta som gar
sonder om skruven mot

anda skulle komma i kontakt
med bottenplattan; (3) Plattan
har konstruerats om fér att
underlatta inspektion och
reng6ring; (4) En detektor
bryter processen om
temperaturen blir for hog; (5)
Snabbsprinkler har monterats
6ver de tva
doserutrustningarna och
utléses av en UV-detektor vid
brand eller vid manuell

Taggar

Vinylkolorid. Kemiindustri.
Avstillning. Underhallsarbete.
Atgarder pa rorledningar och
ventiler. Bristande
kommunikation och
dokumentation. Uppstart av
pump. Felstdlld ventil.
Lackage. Rutin for
dokumentation av atgéarder
vid underhall och
driftstorningar. Tekniska
kontroller. Instruktioner.
Utredning av hur vatska ska
detekteras och hanteras i
restgassystemet.
Informationsspridning.

Hexogen. Sprangamnesfabrik.
Felkonstruerad
skruvtransportor. Friktion
mellan skruv och behallare.
Overhettning. Brand. Tekniska
forbattringar. Ombyggnad.
Materialval.
Monteringsanvisning.
Processovervakning.
Brandskydd.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

4-0-0-0 4000000000 50

0-0-0-0 0 000000O0O0O

Sida 72 (148)
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ID Lag

Seveso Verksamhet

2013-572 (nej) (nej)

2014-580 LBE

2014-590 LBE,
LSO

(nej)

Hogre

Tankning av
fordon pa
bensinstation.

Fastighetsskotsel
vid
brandlaboratorium

Tillverkning av
vinylkloridmonom
er (VCM).

Handelse Orsaker
Personalen sag att det rann under
bilen nar kunden tankade och slog
av pumpen. Bilens tank lackte.
Arbetet med sanering pabdorjades

Problem pa grund av yttre

paverkan. Lackage uppstod
pa grund av att tanken var

skadad. Bilens tank hade

Amnen

Bensin, 20 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Risk for miljoskada.
Slamsugning och sanering
for att hindra spridning till
omgivningen.

Atgirder

Inga atgarder utéver normal
uppmarksamhet.

av personalen som ocksa
kontaktade raddningstjansten och
kommunen for uppsugning av det
bransle som hamnat i
dagvattenbrunnen. Bilen bargades
till ndrmaste verkstad.

utsatts for skadegorelse.

Genomférda atgarder: (1)
Reparation av anldggningen;
(2) Utplacering av
betongsuggor for att forhindra
ny pakaorning; (3) Diskussion
med entreprendren som utfor
snoréjning.

Gasol, 5000 kg. Materiella skador pa
gasolanlaggningen.

Vid snérdjning fastnade plogbladet Felhandlande. Handelsen
i grinden till en gasolanlaggning berodde pa misstag eller
som innehéll en gasoltank pa 11 slarv vid snorojningen.
m’. Innanfor grinden fanns ror for

gasfas och vatskefas samt

forangare. Grinden fick stora

skador och nagra gasolrér bojdes.

Héandelsen upptacktes vid den

dagliga tillsynen en mandag.

Gasolexpertis tillkallades och

undersokte anldggningen men

kunde konstatera att inga lackage

hade uppstétt. Om réret med

vatskefas brustit, hade det kunna

orsaka stor skada.

Genomférda atgarder: (1)
Reparation och besiktning av
den reparerade kolonnen; (2)
Oversyn av kontrollprogram
och genomférande av
kompletterande kontroller; (3)
Framtagning av en riskanalys
vid uppstart. Planerade
atgarder: (1) Framtagning och
inforande av ett utokat
program for att upptacka
korrosion under isolering; (2)

Vid uppstart av VCM-fabriken efter Problem med utrustning,
underhallsarbete upptacktes ett organisatoriska problem.
lackage av etyldiklorid. Uppstarten Halet i kolonnen orsakades
avbrots omedelbart och systemet  av yttre korrosion under
tomdes pa processmedia. Forst isolering. Hogst sannolikt
efter tva dygn lyckades man har vatten runnit in genom
demontera isolerplatar och isoleringen vid ett rorstod
isolermaterial och lokalisera som ar fast pa kolonnen.
lackagepunkten hogt upp pa Bakomliggande orsaker &r
kolonnen (ca 25 meter). att infastning pa kolonnen
Etyldiklorid spreds med vinden och var olampligt utformad
maéngden berdknades i efterhand  (konstruktionsfel) samt

till 300-350 kg. Utslappet bedoms  otillrackligt kontrollprogram
inte ha natt utanfor (bristande egentillsyn).
fabriksomradet.

Etylenklorid,
350 kg.

Utslapp av etylenklorid med
risk for personskada och
miljoskada. Personal i
vindriktningen inom
fabriksomradet har
sannolikt utsatts for
etyldiklorid, men detta
beddms inte leda till nagra
halsoeffekter pa kort eller
lang sikt. Det uppstod
materiella skador samt
kostnader for
produktionsbortfall.

Sida 73 (148)

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

1000 1 0000000 00 25k

Taggar

Bensin. Tankstation.
Skadegorelse pa fordonets
tank. Lackage. (Inga atgarder).

Gasol. Brandlaboratorium. 0-0-0-0 0000000000
Snoéréjning. Felmandver med

fordon. Skada pa grind till

gasanlaggning. Skador pa

rorledningar. Kontakt med

entreprendren. Utplacering av

fordonshinder.

Etylenklorid. Kemiindustri. 1-00-0 1 0000000 OO0 50k
Avstillning. Underhallsarbete.

Fel pa rorledning. Korrosion

pa grund av felkonstruerad

infastning. Uppstart. Lackage.

Forebyggande underhall.

Tekniska kontroller.

Riskbeddmning vid uppstart

av processer.



Bilaga 3

ID Lag

2014-593 LSO Hogre

Seveso Verksamhet

Lagring av butan i
bergrum vid
oljeraffinaderi.
Flytande butan
lagras i ett
bergrum pa 10000
m3 under
overtryck. En
vattenniva ska
hela tiden finnas
Over bergrummet
och forhindra
gaslackage. Vatten
lackerin i
bergrummet
genom sprickor i
berget men
pumpas upp av en
nivéareglerad
lackvattenpump
genom en

e och &terfors till
vattenschaktet.

Héandelse

Kontrollrummet fick larm om

stillastaende niva pa matningen av

lackvatten, men det upphérde
eftere ca 10 minuter.

Lackvattenpumpen startade sedan
automatiskt. Aterigen “frés” nivan
men utan larm. Efter en halvtimme
kom larm om ”lang gangtid” pa

pumpen, den fortsatte gé i en

halvtimme tills gaslarm kom fran
en detektor vid vattenschaktet. D&
stoppades pumpen automatiskt

och foretagets raddningstjanst

larmades. Pa plats konstaterade

raddningstjansten gaslackage.
Stort nédlarm aktiverades och
kommunens raddningstjanst

larmades. All pumpning av butan

stoppades varvid lackaget

minskade markbart. Alla ror var
intakta, men att det bubblade och
avgasningsbehallar fraste fran toppen av bergrummet.

Slutsatsen blev att
lackvattenpumpen pumpade
butan. Lackaget upphorde nar
pumpen stoppades.

Orsaker

Direkt orsak: Nivamatningen
av lackvattnet visade
felaktigt hog niva vilket
gjorde att
lackvattenpumpen gick trots
lag lackvattenniva. Detta
ledde till att den pumpade
butan som lackte ut via
vattenschaktet.
Bakomliggande orsak:
Personalen i
kontrollrummet uppfattade
inte faran med att fortsatta
pumpa vid problem med
nivaindikeringen.
Invainstrumentet hade
fungerade inte, troligen pa
grund av fukt eller annan
fororening i drivenheten.

Amnen

Butan, 500 kg.

Analysprotokoll LBE-LSO

Konsekvenser

Utslapp av butan till
atmosfar. Miljoskdada samt
risk for person- och
egendomsskador.

Atgirder

Genomforda atgarder: (1)
Nivainstrumentet ar dtgardat
efter incidenten och
lackvattenpumpens gangtid
har begransats till 20 minuter.
Darefter kravs manuell start
for fortsatt pumpning. (2)
Bilderna i styrsystemet har
kompletterats och
fortydligats. Planerade
atgarder: (1) Information om
héndelsen och
kompletterande utbildning for
all personal i kontrollrummet;
(2) En ny nivamaétare har kopts
in och ska monteras; (3) Ett
schema for férebyggande
underhall av nivamataren tas
fram; (4) Modifiering av
styrsystemet sa att
produktnivamataren ocksa
kan anvéndas for att styra
pumpningen.

Taggar

Butan. Raffinaderi. Gaslager i
bergrum. Fel pa nivamatare.
Fel uppfattning av situationen
hos operatorerna. Felaktig
styrning av lackvattenpump.
Lackage via vattenschakt.
Tekniska forbattringar.
Processévervakning.
Processtyrning. Forebyggande
underrhall. Utbildning.
Informationsspridning.

ESIA Q1,Q2,H3,H4,H5,H7, T
Q-H-E-€ E12,E13,€15,€16 ton

3-0-00 3000000000 50

Sida 74 (148)
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Kommentarer



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 76 (148)

Kommentarer



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 77 (148)

Kommentarer



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 78 (148)

Kommentarer

Troskel avser klorat.



Bilaga 3

Kommentarer

Jamfér LFG 2007-83.
Mottagaren rapporterar en
handelse pa transportérens
terminal.

Jmf. 2007-60 som
intréffade fére denna
héandelse inom samma
koncern.

Analysprotokoll LBE-LSO

Sida 79 (148)



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 80 (148)

Kommentarer

Jmf. 2007-54 som
intraffade efter denna
héandelse inom samma
koncern. Atgarden var inte
100% effektiv.



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 81 (148)

Kommentarer



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 82 (148)

Kommentarer



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 83 (148)

Kommentarer

Oklart orsakssammanhang.



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 84 (148)

Kommentarer



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 85 (148)

Kommentarer

CAS-nummer ar fel. Ska
vara 75-37-6: 1,1-
difluoretan som ocksa
kallas HFC-152a.

Kostnaden kan inte
bedémas.



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 86 (148)

Kommentarer



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 87 (148)

Kommentarer

En av ett fatal handelser
dér det finns en
kostnadsuppskattning.



Bilaga 3

Kommentarer

Ska man rakna mangden
som sldpptes ut
okontrollerat eller ska men
rakna med den mangd som
orsakade skada? Siffran 3
baserar sig pa det
férstnamnda.
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Kommentarer

Orsaken till att kopplingen
var felaktigt utford anges
inte. Det tyder pa misstag
eller slarv, alternativt
otillrécklig instruktion, men
detta yttrycks inte.
Atgarden tyder snarare pa
att kopplingen var felaktigt
utformad. Mangden metan
som antdndes ar okand
men sdkerligen avsevart
mindre dn de 2 ton som
fanns i tanken.

Knapphéndig rapport.

En positiv rapport.

Privatpersoner som
anvandare.
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Kommentarer

Man konstaterar att
bultarna inte var atdragna
men utvecklar inte
resonemanget kring varfor
de var |6sa. Handelsen
klassificeras som misstag
och slarv. Det kan ju dock
finnas andra orsaker som
exempelvis en otydlig
instruktion.

Den bakomliggande
orsaken behover utvecklas.
Vem brast i
sakerhetstankande vid
utformning av
arbetsplatsen? Vem stéllde
krav? Vem godkande
arbetsplatsen? Atgirden
antyder att det fanns
oklarheter som borde ha
fangats upp av
verksamhetsansvariga.
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Kommentarer

Underlag for
kostnadsuppskattning.

Backventiler anges ha varit
defekta men de namns inte
i de bakomliggande
orsakerna. Vilka kontroller
och atgarder for underhall
behovs for att undvika
detta? Fanns sadana
rutiner pa plats?
Uppmarksammar behovet
av uppfoljning av tidigare
erfarenehter och atgarder.
Bra!
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Kommentarer

Anges som
konstruktionsfel, men det
forefaller som om nagon
tagit bort backventilen.
Losningen verkar ocksa
provisorisk: satt dit en
nippel till i stallet for att
atgarda den felaktiga. Det
verkar finnas ett
systematiskt fel som man
tassar omkring.
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Kommentarer

Véktare larmar
raddningstjansten genom
véxeln, inte genom 112!

Atgarderna avser
raddningstjansten,
alternativt ar det
raddningstjansten som har
identifierat dem. Det finns
lagkrav som tacker denna
situation: AFS 1999:3 72-76
§§.
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Kommentarer

Bakomliggande orsak anges
som konstruktionsfel och
tidigare olycka. Det saknas
nagon tanke kring
riskbedémning och rutiner
for arbete i skadade
anlaggningar.

Det trasiga roret
kommenteras inte i de
bakomliggande orsakerna.
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Kommentarer



Bilaga 3

Kommentarer

Ett bra exempel pa en lang
kedja av handelser som
tillsammans innebér att
férutsattningarna for en
explosion uppstar.
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Kommentarer

Samverkan mellan
organisationer: leverantor
och anvandare.
Anvandaren utsattes for
fara pa grund av handelser
hos leverantéren.

Detta forefaller vara ett
utpraglat olycksfall i
arbetet.
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Kommentarer

100 kg metan motsvarar ca
40 kg TNT.

Jmf: 2008-230 som
intraffade tidigare. Jmf
dven: 2011-456.
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Kommentarer

Jmf: 2008-229. Detta var en
lindrigare olycka som
intraffade fore den som
rapporteras i 229. Det kan
tolkas som om den
allvarliga olyckan gjort att
man uppmarksammat den
tidigare, lindrigare olyckan.
Detta kan i sin tur tyda pa
en brist i systematiken.
Man ar handelsedriven i
stallet for proaktiv och
systematisk. Jmf dven:
2011-456.
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Kommentarer

Det framgar inte av
rapporten vilket handlande
som var felaktigt.
Felhandladet anges som
missforstand, misstag,
stress.

Detta anges som ett
konstruktionsfel, men det
ror sig egentligen av ett
felhandlande (ej foljt
regler) och ett
organisatoriskt problem
(bristande instruktioner,
bristande egenkontroll).
Det kan ocksd ses som ett
problem genom yttre
péverkan (grévning).
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Kommentarer
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Kommentarer

Kostnaden for
produktionstopp berors ej.
Insatsrapporten innehaller
ett stort antal forslag till
atgarder som inte ndrmare
berors i
handelserapporten.
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Kommentarer

Det saknas ett resonemang
om utrustningens skick och
underhall.



Bilaga 3

Kommentarer

Foretagsrapporten
beskriver de tre féretagens
roller men det sker ingen
djupare analys av hur de
olika rollerna paverkat
forloppet. Inte heller
foreslas det nagra atgarder
med anledning av detta.
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Kommentarer

Hanvinsing till utredning
som inte finns bifogad.

Jmf: 2008-260. Narmast
identiska handelser.
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Kommentarer

Jmf: 2008-255. Narmast
identiska handelser.

Mycket kortfattad rapport
som inte gar att forsta for
en utomstaende.

Orsaken faststalldes inte
innan rapporten
godkéndes. Jmf 2009-287.
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Kommentarer



Bilaga 3

Kommentarer

Kostnaden kan inte
bedémas. Handelsen ar ett
exempel pa en kedja av
olika konstruktions- och
driftproblem som leder
fram till en olycka.

Héndelsen ar ett exempel
pa en hanteringskedja dar
olika akt6rer maste ta sitt
ansvar och gora ratt for att
inte olyckor ska intraffa.
Samspel mellan
organisationer.
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Kommentarer

Jmf 2008-266. Samspel
mellan organisationer.



Bilaga 3 Analysprotokoll LBE-LSO Sida 110 (148)

Kommentarer

Jmf 2009-291. Ett bra
exempel pa hur olika
faktorer kan inverka pa
mojligheten att gora
snabba insatser i en
komplicerad insatsmiljo.

Jmf 2009-290.
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Kommentarer

En tre ar gammal
héandelse...

En tre ar gammal
héandelse...
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Kommentarer

Det saknas en diskussion
om varfor slitaget uppkom
och vilka kontroller och
underhallsatgarder som
dels var i bruk, dels hade
kravts for att upptacka och
atgarda felet innan en
olycka intraffade. Har kan
finnas systematiska brister i
organisationen.

Jmf 2009-326.
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Kommentarer

Privatperson!

Det &r kommunen som har
skrivit rapporten, inte
verksamhetsutévaren eller
akeriet.
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Kommentarer

Jmf: 2011-452. Liknande
héandelse.
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Kommentarer

Hur sker aterféringen?
Finns det en
branschorganisation eller
liknande?

Mycket kortfattad rapport.
Orsaken &r inte klarlagd.

| rapporten namns atgarder
som inte kan genomforas
direkt, men dessa redovisas
inte. Det saknas ett
resonemang om slitage
kopplat till kontroll och
underhall av anlaggningen.
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Kommentarer

Har saknas en utredning
om orsakerna. Det ar
uppenbart att tanken
sprack, men varfér?

Slitage anges som en mojlig
orsak. Kontroller och
underhall diskuteras inte.

Mangden anges till 40 liter
vilket motsvarar cirka 30
kg.
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Kommentarer

Resultatet av utredningen
redovisas inte. Finns det ett
resultat? Ar dtgarderna
andamalsenliga och
tillrackliga? Har borde
finnas flera bakomliggande
orsaker an de rent tekniska.
Arbetet var inte organiserat
med hansyn till att en
olycka skulle kunna
intraffa.

En kedja av handelser och
omstandigheter ledde fram
till en explosion.
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Kommentarer

Hela rapporten dr mycket
ofullstandig nar det géller
beskrivning av hdndelsen,
orsakerna och
konsekvenserna. Det star
att utredning har pabérijats,
men handelsen intréffade
2009 sa nagot resultat
borde foreligga.

Det finns flera barridrer an
overfyllningsskyddet.
Cisternens totala volym,
uppfyllda volym och
tankbilens volym borde
vara kanda, vilket innebar
att handelsen kan forutses
med en administrativ
kontroll. Detta diskuteras
inte.

Komplex handelse med
manga funktioner
involverade i hanteringen.
Samma héndelse som 2010-
371.
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Kommentarer

Mycket kortfattad
beskrivning av begransat
varde for analysen.

Bra exempel pa hur flera
organisationer ar
verksamma pa samma
arbetsplats.



Bilaga 3

Kommentarer

Bra exempel pa hur flera
organisationer ar
verksamma pa samma
arbetsplats.
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Kommentarer

Orsaksbeskrivningen pekar
pa slitage, men inga
atgarder beror kontroll
eller underhall.

Verksamhetsutévaren
rapporterar pliktskyldigast
och hanvisar alla fragor om
orsaker till transportéren.
Majligheten att tankbilens
utrustning samspelar med
tillverkarens installationer
kommer aldrig upp.
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Kommentarer

Ambitios atgardslista som
gar flera steg bortom det
den faktiska handelsen
féranleder. Det tyder pd ett
etablerat och systematiskt
arbetssatt med risker.
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Kommentarer

Jmf: 2011-422. Brister i
systematiskt
sakerhetsarbete?
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Kommentarer

Handelsen torde ha
inneburit en uppenbar risk
for personskada.
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Kommentarer
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Kommentarer

Den gastata ladan var inte
gastat. Varfor? Kunde det
ha upptackts? Hur?
(Problem med utrustning,
driftproblem, bristande
organisation?).
Gasblandningen var
explosiv, men antdndes
inte trots att den tréngde in
i ett elskap. Hur kan detta
inte innebara en risk?
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Kommentarer

(Giftigt for vattenlevande
organismer).



Bilaga 3

Kommentarer

Ar det ett problem med
utrustningen da kopplingen
inte ar lamplig? Snarare ar
det vl en brist pa
kunskaphos konstruktoren,
eller hos den
verksamhetsansvarige.
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Kommentarer
Ingen

kostnadsuppskattning
mojlig.

Jmf: 2012-488 (LFG).
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Kommentarer

Jmf: 2010-386. Innehallet i
rapporten ar klippt direkt
fran foretagets utredning
som &r skriven pa (delvis
svarbegriplig) engelska.

Miljobrott: Foretagsbot pa
500000 kronor.

(Mycket giftigt for vatten-
levande organismer).
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Kommentarer

Redogoérelsen ar
fragmentarisk. Detta ar en
rekonstruktion. Hela
konstruktionen verkar
riskfylld; den saknar fail-
safe. Nar givaren blir
smutsig av nagot kladdigt
tror den att det &r vatten
och 6ppnar ventilen.

Jmf. 2011-428 (LFG) for
redogorelsen fran dkeriet.
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Kommentarer

Man kan ifragasatta om en
checklista hade hjalpt
eftersom ventilen saknades
pa rérschemat. Vad talar
for att en odokumenterad
ventil hade tagits med pa
checklistan?
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Kommentarer

Normalt slitage borde
fangas upp av rutiner for
kontroll och underhall av
utrustningen innan det
intraffar en olycka. Det
saknas helt ett resonemang
om vikten av
underhallsrutiner i
rapporten.

Handelsen har
kategoriserats som ett
teknikrelaterat problem (ny
teknik), troligen for att
stationen anvédnds inom en
forsoksverksamhet. Detta
ar en forenkling.
Utfomningen av stationen,
val av utlésningstryck pa
sprangblecket och val av
fylningsmetod &r beslut
som kan harledas till olika
bakomliggande processer.
Att forklara detta med ny
teknik ar att undandra sig
ansvar for dessa processer.
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Kommentarer



Bilaga 3

Kommentarer

Ingen troskel. Endast
medelvérde Gver aret.
Foretaget skriver i sin
utredning "Vi haller pa med
ett omfattande arbete
rérande just vara rutiner
kring avstallningar och
idrifttagning, da

vi vet att detta ar ett
komplicerat och viktigt
omrade for att undvika
olyckor och utslapp. Denna
incident

visar att vi har mer att gora,
och att arbetet behéver
fortsatta." Det ar bara att
hélla med.
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Kommentarer

Ingen risk for personskador
har angivits. Detta
forefaller mérkligt nar det
star att operatéren pa
grund av lang erfarenhet
och sinnesnarvaro agerade
instinktivt ratt precis innan
en 3-4 meter hog laga slog
upp fran karlet hen holl i!
Minsta avvikelse fran detta
beteende kunde ha lett till
en allvarlig bréannskada.

Analysen ar systematisk
och noggrann och ett
mycket gott exempel.
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Kommentarer

Jmf: 2009-311. Liknande
héandelse.

Riskomradet var felaktigt.
Den intressanta fragan ar
hur man hade kommit fram
till detta riskomrade.
Teoretiska berékningar?
Praktiska forsok?
Jamférelse med liknande
sprangningar? Inget av
ovanstdende? Detta har ju
stor betydelse for den
framtida sakerheten.

Jmf:2008-229 och 2008-
230. Detta &r tva handelser
som tyder pa brister i det
sytematiska
sakerhetsarbetet. Denna
nya héndelse som
intraffade fyra ar senare
indikerar att det
fortfarande finns brister.
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Kommentarer

En intressant och ovanlig
handelse som férdjupar
synen pa hur tillbud kan se
ut och hur tillbud genom
komplexa beroenden i
vérsta fall kan utvecklas till
olyckor.

Stammer mdngden
verkligen? Rapporten ar
mycket kortfattad och
kommenterar inte det
utslappta amnet eller

konsekvensen av utsldppet.
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Kommentarer

Jmf:2012-491; 2012-508.
Kostnaderna bedéms bli
stora men det finns inga
uppgifter for att kunna
uppskatta dessa.

Atgarderna tyder pa att
orsakerna ligger i
underhallsrutiner, driftssatt
ochprocessovervakning.
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Kommentarer

Troskel avser eten.
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Kommentarer

Denna handelse maste ha
medfort avsevarda
kostnader, men det finns
inga uppgifter om detta i
underlaget.
Raddningstjansten och
foretaget hade olika syn pa
riskerna och pa vilket
tillvigagangssatt som var
andmalsenligt. Det handlar
om kommunikation och
mojligheter att satta sigini
varandras synsatt, till
exempel genom
gemensamma 6vningar.
Jmf: 2012-508 som
beskriver en annan olycka
inom foretaget.
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Kommentarer

Av atgarderna framgar att
utformningen av ventilen
uppfattades som ett
problem. Rapporterignen
beror inte det faktum att
larmen om |3g niva inte
foranledde nagra
undersokningar. Fokus |ag
under natten helt pa att
halla igang produktionen.
Detta &r en valkand
indikator pa problem med
sakerhetsstyrningen.

Jmf: 2012-462; 2012-491.
Tredje gasolyckan pa kort
tid som drabbar foretaget.
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Kommentarer
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Kommentarer

Jmf 2013-557. Olycka i
anlaggning for
brandévning.
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Kommentarer

Jmf 2013-531. Olycka i
brandévningsanlaggning.
Rapporten anger
felhandlande som en
bidragande orsak samtidigt
som man skriver att
"utlandska instruktorer"
anvande stora mangder
vatten for att slacka eller
kyla branden. Ingen
narmare forklaring ges men
texten antyder ett avsteg
fran normala rutiner.
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Kommentarer

Vilket amne var egentligen
inblandat? HDN brann men
hexogen star angivet.

Klassificering av orsaker
med hjalp av féretagets
rapport. Dessa uppgifter
saknas i det strukturerade
formulret. Atgarderna
antyder dels att
konstruktionen var kanslig
for felaktig montering
(oldmplig konstruktion eller
brister i instruktioner och
utbildning), dels att
bottenplattan var svar att
kontrollera och gora ren
(brister i underhall eller i
egenkontroll).
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Kommentarer

Snordjaren torde ha
uppmaérksammat
pakorningen. Varfor
rapporterades inte denna?
Fanns det oklarheter i
hanteringen av avvikelser i
avtalet mellan
entreprendren och
innehavaren av
anlaggningen.

Hur sker spridning till andra
industrier?
Branschorgansiation?
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Kommentarer
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