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Sammanfattning 

Södra Cell Mönsterås införde för ca 10 år sedan ett system för inrapportering av 
händelser för bl.a. olycksfall, tillbud och riskobservationer. Inrapporteringen har 
möjliggjort en mer strukturerad hantering av händelser för att komma tillrätta med de 
utmaningar som finns inom arbetsmiljö. Det har visat sig att antalet olycksfall och 
tillbud inte minskar i önskvärd mängd. 
Målet med detta projekt är att utreda orsak och redovisa åtgärdsförslag för de 
olycksfall och tillbud 2013-2015 där man angett skadeorsak ”komma i kontakt med 
skadligt ämne”. 
I pappersindustri utnyttjas många olika kemikalier för olika ändamål. Vissa kemikalier 
som finns vid arbetsplatsen kan medföra risker för medarbetarna. Kunskap om vilka 
kemikalier som utgör risk för människan och vilka konsekvenser det leder till är en 
förutsättning för att kunna minska riskerna med kemikaliehantering. 
Resultatet visar på att det finns en mängd olika orsaker till att olyckor och tillbud har 
inträffat. Vissa fall delar trolig orsak som återkommer flera gånger i skilda händelser, 
och de flesta intervjufall har fler än en orsak associerade med sig. 
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Abstract 
About ten years ago Södra Cell Mönsterås introduced a system for reporting 
occurrences of accidents, incidents and risk observations. The reporting has made 
possible a more structured management of events to overcome the challenges in the 
work environment. It has been shown that the number of accidents and incidents did 
not decrease as planned. 
The purpose of this project is to find the root causes and present proposed solutions 
to accidents and incidents 2013-2015 which are labeled "come in contact with 
harmful substances." 
The paper industry use different chemicals for various purposes. Some chemicals 
found in the workplace can pose a risk for employees. Knowledge of the chemicals 
that pose a risk to humans and what consequences it leads to is a requirement for 
reducing the risks of chemicals. 
The result shows that there are a variety of causes for accidents and incidents. Some 
cases share root causes that reoccurs several times in different cases, and most of 
the interview cases have more than one cause associated with it. 
 

  



 
     
 

  



 
     
 

Förord 
 

 
Denna rapport beskriver ett examensarbete om 15 hp inom säkerhet och ledning av avancerade 
system på Kungliga Tekniska Högskolan i Södertälje. Examensarbetet är utfört vid Södra Cell 
Mönsterås våren 2016.  
 
Vi är tacksamma för möjligheten att utföra vårt examensarbete hos Södra Cell som har varit 
väldigt välkomnade under hela arbetets gång. 
 
Ett stort tack till våra handledare under arbetet Anna Magnusson och Jörgen Rydberg på Södra 
Cell som har varit väldigt hjälpsamma och har visat oss ett stort stöd.  
 
Vi vill även tacka vår handledare Alexander Engström på KTH som har gett oss en bra 
vägledning och tips när vi behövde det. 
 
Till sist vill vi tacka all personal på Södra Cell som har deltagit i våra intervjuer, som har varit 
trevliga och samarbetsvilliga, för utan deras tid hade arbetet inte varit möjligt att utföra.   
 
 

 
Yahye Ahmed & Ossian Carlsson 
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1 Inledning 
 
1.1 Södra Cell Mönsterås 
Södra är en ekonomisk förening vars medlemmar består av mer än 50 000 sydsvenska skogsägare. 
Inom koncernen arbetar runt 3500 personer varav ungefär 400 vid Södra Cell Mönsterås. År 
1958 togs bruket i drift och är Södras största massabruk. Förutom massaproduktionen har på 
senare tid elproduktionen blivit allt viktigare. Fjärrvärme levereras också, till närliggande sågverk 
som också tillhör Södra och till Mönsterås kommun. 

 

1.2 Risk och säkerhet 
Olyckor kan delas in i två typer. De som drabbar organisationer kan få allvarliga konsekvenser 
men inträffar mycket sällan, och de som drabbar individer inträffar relativt ofta. Att införa 
säkerhetskultur i en organisation anses vara den mest effektiva metoden för en organisation att 
minska antalet olyckor. Detta ställer krav på organisationen att ge förutsättningar för den enskilda 
individen att agera på ett säkert sätt, men också krav på individen att agera säkerhetsmässigt 
riktigt. Med god säkerhetskultur menas de rutiner, attityder och egenskaper som kan påverka 
säkerheten inom verksamheten, och god säkerhetskultur har uppnåtts när de enskilda 
medarbetarna delar organisationens värderingar och bidrar aktivt till säkerheten. En god 
säkerhetskultur har betydelse inte enbart för organisationen internt utan även för 
omvärldsrelationer. (Konradsson, 1999). 

 

1.3 Företagets situation 
Södra Cell Mönsterås införde för ca 10 år sedan ett system för inrapportering av händelser för 
bl.a. olycksfall, tillbud och riskobservationer. Inrapporteringen har möjliggjort en mer 
strukturerad hantering av händelser för att komma tillrätta med de utmaningar som finns inom 
arbetsmiljö. Södra Cell Mönsterås har gått från att ha 65 olycksfall 2006 till 37 olycksfall 2015 
(med och utan frånvaro). Allvarlighetsgraden på olycksfallen har också drastiskt minskat. 2015 
hade Södra Cell Mönsterås tre olycksfall med frånvaro (två stukad fot och en skräp i ögat).  
Södra Cell Mönsterås händelserapporteringssystem har möjliggjort ett mer strukturerat sätt att 
arbeta med arbetsmiljön. Det finns dock mer att utveckla, framförallt hanteringen av 
informationen som finns i systemet samt hur det användas för att underlätta arbetsmiljö 
ytterligare för medarbetare och entreprenörer. 
Vid tillverkningen av pappersmassa används en rad olika kemikalier. Den största skaderisken de 
senaste åren är att komma i kontakt med skadligt ämne. De senaste åren har det genomfört vissa 
generella analyser och åtgärder för komma tillrätta med antalet olycksfall och tillbud. De har haft 
viss effekt, som t.ex. införande av skyddsglasögon och heltäckande klädsel (dvs. långärmat och 
långbyxor). Det har visat sig att antalet olycksfall och tillbud inte minskar i önskvärd mängd. 
I detalj analysera informationen i händelserapporteringssystemet Pia för inrapporterade olycksfall 
och tillbud där man angivit ”komma i kontakt med skadligt ämne” som skaderisk. Antalet 
händelser som ska analyseras är ca 70 av totalt 150 stycken. Informationen i systemet är ibland 
bristfällig och kommer att kräva ytterligare intervjuer/ kartläggning för att till fullo förstå vad 
grundorsaken är. 

 

1.4 Mål 
Målet med detta projekt är att utreda orsak och redovisa åtgärdsförslag för de av företaget högst 
prioriterade olycksfall och tillbud 2013-2015 där man angett skadeorsak ”komma i kontakt med 
skadligt ämne”. 
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1.5 Avgränsningar 
Denna projektrapport kommer enbart att behandla olycksfall och tillbud där ”kontakt med 
skadligt ämne” har angetts som skaderisk i Södra Cell Mönsterås händelserapporteringssystem. 

 

1.6 Metod  
Som metod kommer de högst prioriterade händelserna att analyseras för att se om det finns en 
koppling eller ett mönster mellan de olika olycksfallen och tillbuden som har inträffat. Intervjuer 
med personal inblandade i olycksfall och tillbud kommer att ske för att tillåta att steg för steg 
hitta den verkliga grundorsaken till händelserna som har inträffat. Analys och slutsats kommer att 
ske med hjälp av den information intervjuerna ger. 
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2 Teori 
 
Detta kapitel presenterar för rapporten relevanta fakta från såväl litteratur som från 
kemikaliedatabas. 

2.1 Risker med kemikaliehantering 
I pappersindustrin utnyttjas många olika kemikalier för olika ändamål. Vissa kemikalier som finns 
vid arbetsplatsen kan medföra risker för medarbetarna. Kunskap om vilka kemikalier som utgör 
risk för människan och vilka konsekvenser det leder till är en förutsättning för att kunna minska 
riskerna med kemikaliehantering. Nedan presenteras risker associerade med kemikalier. 

 

2.1.1 Frätskador 

Vid kontakt med vissa kemikalier uppstår frätskador på hud, ögon och vid inandning även på 
luftvägar. Utöver kemikaliernas frätande natur är många av dem också heta då dem om olyckan är 
framme lämnar processen, vilket också kan medföra eventuella brännskador. De kemikalie 
 som ger upphov till frätskador är: 
 

 Vitlut 

 Svartlut 

 Svavelsyra 

 Väteperoxid 

 Perättiksyra 

 Grönlut 

 Myrsyra 

 Sulfaminsyra 

All personal har en personlig nödögondusch med sig ifall olyckan är framme och man får 
frätande media i ögonen. Utöver det finns nödduschar utplacerade i anläggningen. 

2.1.2 Inandning 

Vissa kemikalier är mindre frätande men mer giftiga vid inandning. Kalciumoxid ger frätskador 
på luftvägar och svavelväte är i värsta fall dödligt vid inandning. 
 

 Svavelväte 

 Terpentin 

 Kalciumoxid 

Det finns på de ställen i anläggningen där det är aktuellt gaslarm som varnar personal för 
eventuell giftig gas. Utöver det finns det personligt gaslarm att tillgå. 
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2.2 Mänskliga faktorn 
I dagligt tal används begreppet den mänskliga faktorn ganska oreflekterat och inom 
forskarvärlden finns det ingen definition alla är eniga om. På 70-talet formulerade 
ergonomiprofessor Al Chapanis forskningsämnet human factors som: 
“Human factors studerar och tillämpar information om mänsklig förmåga och begränsningar vid 
utformningen av verktyg, maskiner, system, uppgifter, arbeten och miljöer. Resultatet blir ett för 
människan säkert, bekvämt och effektivt användande av systemet.”  
I USA är termen human factors vanligast använd, medan termen ergonomi vanligast används i 
Europa. [Grimvall, Jacobsson, Thedéen, 2003] 
Den mänskliga faktorn syftar ofta till något negativt, trots att den likaväl är positiv med sin 
flexibilitet att undvika olyckor. Faktorn spelar inte bara roll på operatörsnivå utan också på 
konstruktion och underhåll. Den mänskliga faktorn berör alltså all personal på företaget, inte bara 
operatören som råkar ut för en olycka. Attityden kring området kan hämma användandet av 
kunskap om den mänskliga faktorn för att öka säkerheten på arbetsplatsen. Detta kan ytterligare 
försvåras av misstänksamhet gentemot teknologiska kulturer och humanistiskt orienterade 
kulturer. [Rollenhagen, 1995]  

 

2.3 Metoder 
Kapitlet beskriver metoder, filosofier och verktyg som kan användas inom industrin för att 
upprätthålla säkerhet genom bland annat god ordning, städning och underhåll. 

 

2.3.1 5s-metoden 
En bra arbetsmiljö är viktigt för att alla medarbetarna ska kunna trivas på jobbet. Med bra 
arbetsmiljö menas att det finns en bra ordning och reda på arbetsplatsen. En väl städad och 
organiserad arbetsplats kan olyckor och tillbud undvikas. För att uppnå detta kan man använda 
en mycket känd och användbar metod som möjliggör att kunna skapa en bra ordning och reda i 
arbetet. Metoden kallas 5S som är en del av den japanska produktionsfilosofin Lean production 
och är väldigt effektiv. Metoden består av fem olika faktorer som innebär följande:  
 
Städa: Man ska hålla arbetsplatsen rent och i ordning. Man ska ha kontinuerlig kontroll över att 
det finns tillgänglig utrustningen som behövs i arbetet. 
Sortera: Det ska vara tydligt skilja behövda saker från de som används mer sällan och ta bort de 
som aldrig används. 
Standardisera: Gör det enkelt att hålla sig till den fastställda standarden för arbetsplatsen. 
Systematisera: Det ska finnas en plats för var sak och var sak på sin plats! 
Skapa vana: Det är viktigt att man försätter med städningen och allt annat och försöker skapa 
vana när det gäller sättet man arbetar för att det ska bli lättare att göra uppföljningar samt 
förbättringar.  
Denna metod är mycket användbar och målet ska vara väl förankrade i hela organisationen. Om 
man använder metoden på rätt sätt kan det leda till tidsbesparing, ökad effektivitet och säkrare 
arbetsmiljö. Alla måste hjälpas åt och vara inblandade för att man ska kunna ha framgång med 
denna metod. [Prevent Arbetsmiljö i samverkan Svenskt Näringsliv, LO & PTK] 

 

2.3.2 Systematiskt arbetsmiljöarbete (SAM) 
Systematiskt arbetsmiljöarbete är en förskrift som ska följas av alla arbetsgivare och arbetare. 
Denna avser att gälla i samtliga förhållanden i arbetsplatsen. Målet med Systematiskt 
arbetsmiljöarbete är att på ett systematiskt sätt hitta risker samt brister i hela omfattningen för att 
åtgärda dessa risker innan någon bli sjuk eller skadad på grund av sitt arbete. Den skapar även en 
bra arbetsmiljö som är tillämpad för medarbetarna där det finns möjlighet för kreativitet, 
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produktivitet och personlig utveckling. Det ingår även att arbetsmiljön ska vara jämlik båda för 
män och kvinnor. De viktigaste punkterna i SAM är att undersöka arbetsmiljö, utreda ohälsa, 
olyckor och tillbud, bedöma risker, vidta åtgärder, upprätta handlingsplaner och till sist 
kontrollera åtgärderna. [Arbetsmiljöverket Systematiskt arbetsmiljöarbete, - en översikt] 
 
För att man ska kunna uppnå dessa ovan nämnda punkter är det vitalt att medarbetarna ges 
möjligheten att kunna medverka, att man har tydliga arbetsrutiner, att man fördelar 
arbetsuppgifterna på rättsätt och att medarbetarna ges den kunskap och kompetens som behövs 
för att utföra arbetet på rätt sätt.  
För att minska riskkällor är det viktigt att arbetsplatsen undersöks jämnt för att upptäcka nya 
risker samt uppmärksamma de risker som redan är kända i verksamheten. [Arbetsmiljöverket 
Systematiskt arbetsmiljöarbete, - en översikt] 
Man kan utföra risk undersökning på olika sätt men man måste hela tiden försöka involvera 
medarbetarna på bästa sätt. Detta kan ske bl.a. genom att skyddsronder, mätningar, intervjuer och 
medarbetarenkäter. 
 
Några av de viktigaste stödprocesser i SAM 
 
Samverkan:  
Det största ansvaret för arbetsmiljö arbetet har arbetsgivaren men för att det ska bli meningsfullt 
och produktivt måste arbetstagare och skyddsombud fås möjligheten att kunna tillsammans 
hjälpas åt att upptäcka och förstå vilka risker som finns i arbetsplatsen. På grund av sina 
erfarenheter och kompetens kan de även bidra med bra lösningar på arbetsmiljöproblem som 
finns i arbetet.  
 
Rutiner:  
Det behövs rutiner för att arbete ska fungera så bra så möjligt. Det är viktigt att det finns tydliga 
rutiner som beskriver vad som ska göras och hur det ska göras. Det ska även beskrivas på vilken 
sätt det ska göras och när. Det är även viktigt att det finns rutiner som beskriver vem som 
ansvarar för vad för att arbetsuppgifterna blir gjorda samt undvika missförstånd mellan 
medarbetarna.  
 
Tillräcklig kunskap och kompetens:  
Alla medarbetare måste ha grundläggande kunskap om vilka risker som finns i arbetsplatsen samt 
vad som kan vara bra för deras hälsa i arbetet. Här handlar det om exempel ergonomisk 
arbetssätt, vad som ska prioriteras om arbetsbelastning är hög samt vilken skyddsutrustning som 
behövs. Arbetsgivare har skyldighet att introducera nya arbetstagare i arbete om vilka risker som 
finns. Introduktionen ska också innehålla det systematiska arbetsmiljöarbetet t.ex. vem 
arbetstagaren de ska vända sig till. Om det finns farliga risker i arbetet ska det finnas skriftliga 
instruktioner på vad som ska göras vid exempel haveri, driftstörningar, tillbud och olyckor. 
[Arbetsmiljöverket Systematiskt arbetsmiljöarbete - en översikt] 

 

2.3.3 Människa-Teknik-Organisation (MTO) 
Begreppet MTO (Människa-Teknik-Organisation) används för att symbolisera ett fokus på tre 
sammanvävda delsystem; människan, tekniken och organisationen. Syftet med MTO-området är 
att ge ett perspektiv på säkerhet och studera hur människans fysiska, pysologiska och sociala 
förutsättningar samspelar med olika teknologier och organisationsformer samt utifrån denna 
kunskap verka för ökad säkerhet. [Rollenhagen, 1995] 
En bra säkerhetskultur i arbetet bör vara baserad på samspelet mellan människa, teknik och 
organisation. Med hjälp av ett MTO-perspektiv kan man granska ett arbetsmoment och 
undersöka hur människan, teknik och organisation reagerar om en risk skulle uppstå. 
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Olycka och tillbud orsakas i de flesta fall av en kombination av dessa faktorer - mänskliga, 
tekniska och organisatoriska. Mänskliga faktorn är ett begrepp som ofta missförstås. De flesta 
tolkar det som att det bara är människan som har gjort fel men det kan även betyda att man till 
exempel har fått bristande utbildning. Med teknisk faktor kan menas till exempel en utrustning 
som är trasig. Organisatorisk faktor kan vara till exempel att det saknas regler eller rutiner om hur 
man utför ett visst arbete. [BYA Arbetsmiljöhandbok] 
En kombination av dessa faktorer ökar risken att olyckor och tillbud uppstår. Den kan till 
exempel vara en trasig utrustning med kombination av en person som är stressad och har brist 
med kunskap som gör att riskerna ökar kraftigt. Därför är det viktigt att man har en väl 
fungerande MTO-metod för att minska riskerna i arbetet. [BYA Arbetsmiljöhandbok] 

 

2.3.4 Kaizen, ständiga förbättringar 
Kaizen är en Japansk filosofi och ett av Toyotas fem kärnvärden. Det betyder ständiga 
förbättringar på japaniska. Kaizen innebär att man hela tiden strävar efter små förbättringar stället 
för radikala förändringar eftersom vi vet att det finns alltid möjlighet till förbättring. Små 
förändringar kräver oftast inte stora investeringar vilket de stora förändringarna kräver. För att 
man ska kunna tillämpa Kaizen i sin verksamhet krävs det att alla medarbetare i hela 
organisationen arbetar hela tiden med att hitta ett sätt att förbättra driften och att alla nivåer i 
verksamhet hjälper till för att uppnå denna process.   
Kaizen kräver att man har tydliga på vad som ska uppnås för att man ska kunna lättare uppnå 
målet och även kunna sätta upp för förbättringar. Det viktigaste verktyg är att alla har positiv 
inställning med fokus på vad som bör göras för att Kaizen ska fungerar på bästa sätt. 
Ett sätt att arbeta med ständiga förbättringar är genom PDCA som är en förbättringscykel. 
PDCA står för Plan-Do-Check-Act och översätts på svenska till Planera-Gör-Studera-Lär. Det är 
alltså en iterativ process för att hela tiden åstadkomma förbättringar inom såväl kvalitet som 
säkerhet. [Bergman, Klefsjö, 2012] 
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3 Genomförande 
 
Tillvägagångssättet för att få mer information om olyckorna och tillbuden var att genomföra 
intervjuer. Intervjuer genomfördes semistrukturerat med personer inblandade i av företaget 
prioriterade fall av olyckor och tillbud. Det blev totalt 71 intervjuer genomförda. De frågor som 
ställdes och diskuterades runt var: 
 

 Beskriv händelseförloppet. 

 Hur var arbetsmiljön? (Stressigt, obekväm arbetsposition etc.) 

 Vilken skyddsutrustning fanns att tillgå och vilken användes?  

 Finns det en arbetsrutin för det jobbet? Följdes den? Varför/varför inte? 

 Om du skulle utföra samma jobb idag, hade du gjort något annorlunda? (Position, rörelse, 

tänk) 

 Behövdes avspärrning? Spärrades det av? 

Varje intervju tilldelades en eller fler troliga orsaker. Dessa troliga orsaker är framtagna för att 
skapa struktur åt resultatet. De troliga orsakerna är: 
 

 Rutinfel 

 Kommunikationsfel 

 Arbetsmiljö 

 Brist i kunskap 

 Brist i underhåll 

 Brist i skyddsutrustning 

 Specialfall 

Efter varje intervjufall gås all data för det fallet igenom för att försöka komma åt rotorsaken. 
Metoden för att uppnå detta var i princip 5-varför, där man ställer varför-frågor tills det att 
rotorsak funnits, då den är lämplig att använda för att komma åt just rotorsaken utan en större 
mer tidskrävande analys, så som exempelvis FMEA. 
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4 Resultat och analys 
 
Efter att ha utfört intervjuer med medarbetare som har varit inblandade i olycksfall eller tillbud 

görs följande analys baserat på att det krävs utveckling av enskilda fall för att kunna hitta 

lösningsförslag för varje fall. 

 
Det finns en mängd olika orsaker till att olyckor och tillbud har inträffat. Vissa fall delar trolig 
orsak som återkommer flera gånger i skilda händelser, och de flesta intervjufall har fler än en 
orsak associerade med sig. De sju kategorierna är framtagna för att underlätta analys och för att 
ge struktur till de annars väldigt skilda intervjufallen. I varje kategorikapitel finns också exempel 
på intervjuer som beskriver problemen. 
 

4.1 Intervjuresultat 
De sju kategorierna är framtagna utifrån tolkningar, och ibland av anställd rapporterad orsak, av 
alla intervjusvar.  
Rutinfel är överrepresenterat i statistiken med 31 % (fig. 1), och det är på Kem de flesta olyckor 
och tillbud äger rum med 34 %. Även Massa står för en stor andel på 23 % vad gäller händelser 
(fig. 2). Om man kollar närmare på lokalisation av händelserna i de båda avdelningarna syns det 
på Kem att mer än hälften av alla fall där sker vid Mesaugn/Kausticering (Appendix III, fig. 3). 
Däremot finns ingen överrepresenterad orsak bland de fallen, men rutinfel och arbetsmiljö är de 
vanligaste orsakerna (Appendix III, fig. 4). Vidare på Massa är ungefär lika många fall 
rapporterade från olika lokalisationer (Appendix III, fig. 5). Där står kommunikation- och rutinfel 
för lite drygt hälften av alla orsaker med 26 % vardera (Appendix III, fig. 6). 
 
 

 
Figur 1: Orsaksfördelning 
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Figur 2: Andel olyckor och tillbud per enhet. 

 
Rutinfel är en dominerande orsak till att olyckor och tillbud inträffar. Detta kan tänkas komma 
från att det till skillnad mot verkstadsindustrin är svårt för personalen vid processindustrin att 
alltid arbeta på ett fördefinierat sätt.  
Att det uppstår kommunikationsfel, här inte lika stor andel som de flesta andra orsaker, är inget 
speciellt för processindustrin. Finns det utrymme för misstolkning kan det ske missar i 
kommunikationen. 
 
Arbetsmiljön som här utgör en stor andel av orsakerna kan kopplas till att det inte alltid går att 
utforma arbetsplatsen efter människan. Vid en verkstadsindustri kan man utforma en 
arbetsstation efter vad människan trivs bäst med, vilket inte alltid är fallet i processindustrin där 
till exempel ett arbetsmoment måste utföras i ett trångt och hett utrymme. 
Brist i kunskap utgör en nästan lika stor andel av orsakerna som arbetsmiljön. Här är 
anledningarna till exempel brist i kunskap om system, kemikalier eller risk. Detta kan till exempel 
ha att göra med att organisationen inte sett till att personalen faktiskt tagit till sig informationen. 
Det skulle också kunna tänkas vara så att individen tror sig ha rätt kunskap, men betvivlar sin 
kunskap när den väl sätts på test. 
 
Brist i underhåll är också den nästan lika stor som arbetsmiljön i andel av orsakerna. Det kan 
kopplas till att städunderhåll är så pass bristfälligt att miljön blir direkt farlig att vistas i. Många av 
olyckorna och tillbuden inträffar också på grund av att teknisk utrustning körs till det att den 
havererar, istället för att underhålla den.  
Ett antal av de intervjuade beskriver också att dem upplever brister i skyddsutrustning. Det kan 
till exempel vara så att kravet på användande av utrustning är för lågt eller att det är svårt att 
använda viss utrustning på speciella arbetspositioner. 
 
Specialfallen är få till antal och utgörs till större del av tekniska fel. I många fall hade man kunnat 
rent tekniskt bygga bort felkällan om risken med den hade varit känd sedan tidigare. I något fall 
saknas det ett sätt att rent tekniskt bygga bort risken, och ett annat fall är ett rent produktfel. 
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Det finns i intervallet 2013-2015 34 olycksfall och 111 tillbud. Utav de 71 genomförda intervjuer 
är 21 olycksfall och 49 tillbud. Ett fall är en riskobservation. Personal vid drift står för 40 av fallen 
och från underhåll 31. 

 

4.2 Rutinfel 
Av de 71 fall där personen som rapporterat tillbudet eller olyckan har intervjuats är det 29 fall 
som har helt eller delvis med rutinfel att göra. Av dessa 29 fall är det: 13 fall det finns brister i den 
rutin som är etablerad, fem fall där det helt saknades rutin vid tillfället och fem fall där det 
fortfarande saknas rutin. I sex fall har rutin av någon anledning inte följts. Det är många olika 
anledningar till rutinfel och därför inte så lätt att hitta en enda orsak gemensamt för samtliga 29 
fall av rutinfel. 
 
I intervju 1 (2014-296) framgår det att man kan göra en säker avställning innan jobbet som 
orsakade olyckan utförs, och att rutin egentligen är att stänga av. I intervju 2 (2015-259) framgår 
det att också där vill utföra vissa arbetsmoment utan att göra en stor grej av det, och det för med 
sig vissa risker. Det är dyrt med avstängning men rutin hade egentligen varit att stänga av, säger 
intervjuad. I intervju 5 (2013-476) framgår det att man inte haft rutin förrän efter olycksfallet som 
inträffade på grund av felaktig arbetsmetod, men också att intervjuad egentligen inte hade behövt 
stå exponerad. 

 

4.3 Kommunikationsfel 
Nio av de 71 fallen har att göra med brist i kommunikation antingen skiftbyte, personalbyte eller 
annat. Man hade kunnat undvika olyckan eller tillbudet om man hade haft bättre kommunikation. 
Här skulle det underlätta med bättre kommunikationsmedel för personal där man utbyter viktig 
information.  
 
I intervju 2 (2015-259) upplever intervjuad att kommunikationen mellan skift kan brista. I 
intervju 21 (2015-488) säger intervjuad att det är vanligt att det blir miss i kommunikation under 
sommaren då många är nya. Där beskrivs också en excellfilslösning som är lätt att misstolka och 
inte alltid korrekt ifylld. I intervju 12 (2014-792) säger operatören som ställde av att denne inte 
fick köra igång igen pga. att man fick byta avdelning under skiftet. Info försvann under bytet. NN 
anser att det alltid är svårt att ta över någon annans arbete. Det är viktigt med en bra 
kommunikation vid skiftbyte eller personalbyte då det finns risk att essentiell information 
försvinner. Annars bör man ha en bättre arbetsrutin, som är enklare för personalen än vanliga 
papper som ska checkas av där text och siffrorna är små, då den intervjuad upplever att det är 
svårt med nuvarande arbetsrutin.  

 

4.4 Arbetsmiljö 
15 av de 71 fallen har med stressig eller svår arbetsmiljö att göra. Arbetsmiljön kan vara antingen 
en stressig miljö eller en svår miljö där man till exempel kanske måste klättra för att komma till 
platsen för arbetsmomentet eller temperaturen är hög. 
I intervju 25 (2014-405) hävdar intervjuad att det är en fruktansvärt dum arbetsställning vid det 
arbetsmomentet. Det är varmt och hjälmen är alltid i vägen, alltså tas den av. I intervju 26 (2015-
458) säger intervjuad att man ska ha visir men att denne inte hade det för att det är jobbigt att se 
pga. att det är dimmigt. Man blir stressad för att det är mycket som ska göras.  

 

4.5 Brist i kunskap 
I 14 av de 71 fallen har orsaken till händelserna varit brist i kunskap hos de inblandade.  
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Brist i kunskap har att göra med att man inte har fått tydlig information och vet då inte vad man 
ska göra i situationen.  
I intervju 7 (2015-200) har intervjuad andats in svavelväte utan att omedelbart vidta korrekt 
åtgärd för svavelväteinandning. Intervjuad misstänkte bara att något var fel, men när lukten avtog 
trodde intervjuad att det inte var någon fara och ville, eftersom denne var nyanställd, göra färdigt 
arbetet för att visa att man är bra för den tjänsten.  

 

4.6 Brist i underhåll 
13 av de 71 fallen kan kopplas till brist på underhåll. Detta kan delas in i att man inte har 
tillräckligt bra underhåll vid arbetsplatsen eftersom dåligt städat är en faktor som upprepats ett 
antal gånger, och att man inte har bra koll på maskiner eller utrustning och bara kör tills det 
havererar. Här är det viktigt att man utarbetar en bra arbetsrutin där man har en kontinuerlig 
kontroll för att kunna ha koll på vilket skick anläggningen är i för att i sin tur kunna göra 
förebyggande underhåll om det behövs. Att ha ett effektivt underhåll är väldigt viktigt och det 
ökar både säkerheteten och tillgängligheten i produktionen. Det är vitalt att man har planerat 
underhåll eftersom ett gott underhåll skapar värde för företaget. Vidare är det viktigt att man 
utför den på rätt ställe och vid rätt tillfälle för att få god kvalité på det underhållsarbete som 
utförs.  
 
I intervju 29 (2013-815) påstår intervjuad att det är en dammig och alltid smutsig miljö. 
Intervjuad tycker att det kan vara bättre städat. I intervju 32 (2015-71)  hävdar intervjuad att man 
kör tills det går hål (på rören/ledningarna) och att det alltså inte finns något förebyggande 
underhåll på den delen av processen. 

4.7 Brist i skyddsutrustning 
Sex av de 71 fallen som har anmälts som olycka eller tillbud har med att göra att det finns brist i 
skyddsutrustningen alternativt att man inte har använt skyddsutrustningen på rätt sätt på grund av 
svåra arbetsförhållanden. Med brist i skyddsutrustningen menas att det ibland inte är ett krav att 
man måste ha till exempel visir i olika situationer där den inblandade skulle ha klarat sig bättre om 
denne använd visir istället för bara skyddsglasögon. Därför är det viktigt att alla använder 
skyddsutrustningen som finns och att man inte ska kunna välja bort en del av det. I andra fall där 
skyddsutrustningen inte används pga. svåra arbetsförhållande är det viktigt att man gör en 
undersökning och kollar på olika förslag på skyddsutrustning som är enklare att använda i svåra 
arbetsmoment. 
I intervju 1 (2014-269) säger intervjuad att denne hade klarat sig mycket bättre med visir, men att 
intervjuad inte bar visir då det upplevs svårt att jobba med. I intervju 6 (2015-613) som är ett 
tillbud framgår det att de skyddskläder som används i miljön inte hade varit tillräcklig om man 
varit i närheten av olyckan. 

 

4.8 Specialfall 
Åtta fall har bland annat unika anledningar till att de inträffat.  
Intervju 4 (2014-706) är ett specialfall där det läcker (droppar) på ett ställe det inte ska läcka. 
Intervjuad har all skyddsutrustning på sig men får i alla fall tvättvatten i ögat.  
Intervju 6 (2015-613) är ett tillbud som handlar om en batteriexplosion som sker på grund av ett 
fel på produkten. Det man kan säga är att skyddsutrustningen inte var tillräcklig om någon hade 
varit i närheten av batteriet, men problemet med just den typen av produkt är löst. 
I två fall har man kunnat bygga bort problemet, men först efter att olyckan eller tillbudet har 
inträffat, och i ett tredje fall har man installerat larmsystem efter tillbudet. 

  



12 
 

5 Diskussion och slutsats med 

rekommendationer 
 
Situationen på Södra Cell Mönsterås har förbättrats sedan de införde systemet för inrapportering 
av händelser för 10 år sedan. Trots det sker det fortfarande många olyckor och tillbud med 
“komma i kontakt med skadligt ämne” angivet som skaderisk.  
 
Målet med rapporten var att ta reda på orsaker och redovisa åtgärdsförslag för olycksfall och 
tillbud. För att bättre förstå händelserna genomfördes totalt 71 intervjuer med de som varit 
inblandade. Resultaten visade en spridning av skilda orsaker som nämns i resultatet och analysen. 
Dock fanns det ett antal troliga orsaker gemensamt för flera fall. Rutinfel, brist i underhåll, 
arbetsmiljö och brist i kunskap anses de troliga orsaker som har upprepats flest gånger. Det är 
därför viktigt att man lägger fokus på dessa för att utarbeta ett bättre system att komma till rätta 
med den typen av orsaker, för förhindra olyckorna och tillbuden. Det är även olika faktorer som 
har samspelat för att en händelse har inträffat och därför måste man beakta alla faktorer och inte 
bara en av dem för att motarbeta riskerna på ett effektivt sätt.  
 
De flesta olyckor eller tillbud sker i Kem avdelning och i specifik Massaung/Kausticering. Efter 
att har studerat närmare grundorsakerna kan man se tydligt varför det finns flest risker i den 
avdelningen. Olycksfall och tillbud sker Massaugn på grund av att det finns största brister i 
rutinfel, arbetsmiljö, brist i kunskap samt brist i underhåll. Därför är det viktigt att man att man 
satar på dessa områden för att skapa en tydlig struktur för att minskar riskerna som finns. 
Vid rutinfel är vitalt att man bearbetar rutiner kring arbetsmomentet som är nedskrivna och ska 
följas av alla. Alla medarbetare ska utföra arbetsmomentet på samma sätt så undviker man att det 
bli fel. Det ska vara lätt att kunna följa instruktionerna som är nedskrivna av båda nya och äldre 
medarbetare. Det är även viktigt att vid införande av rutiner att det inte anpassas en viss grupp 
t.ex. operatörer utan andra ska även kunna utföra samma arbetsmoment om man följer rutiner 
förutsatt att man kompetensen som krävs för jobbet. 
 
För att öka kunskapen hos medarbetare är det viktigt att man har en bra introduktion och även 
ser till att kontrollera noggrann att medarbetena har det kunskap som krävs för att kunna utföra 
arbetet. Det gäller också för individer som flyttas till nya områden. Det viktigaste är att de ska 
känna till vad som är farligt samt hur de ska skyddas mot. Att man hela tiden arbetare med att 
utöka kunskapen hos medarbetare är det bästa redskapet för att minska olyckor eller tillbud 
inträffar. Detta kan nås genom att man t.ex. har vissa dagar om året där man arbetare extra med 
säkerhet genom att man har föreläsningar eller delar ut enkäter där arbetstagarna får svara på 
frågor.  
Kem avdelningen är en svår miljö att arbeta i på grund av att det är smutsig hela tiden samt att 
det finns kalkdamm och annat som har orsakat mycket av skadorna. Därför att det viktigt att man 
har skärpta städrutiner samt tydliga info om vem som ska utföra. Förebyggande underhåll är 
också något som skulle minska riskerna eftersom antal skador har skett till följd av att man har 
kört vissa utrustningar tills det havarerar. Därför är det planerad och oplanerad underhåll något 
lönsamt för företaget samtidigt som det minskar riskerna.  
 
Rutinfel, kommunikationsfel, och brist i kunskap kan kopplas till organisatoriska brister. 
Brist i underhåll, skyddsutrustning och arbetsmiljö kan delvis vara organisatoriska men också 
tekniska fel. Bland specialfallen fanns rent tekniska brister. 
5-s-filisofin är en utmärkt metod att använda för att komma till bukt med oreda i olika former på 
arbetsplatsen. Den skulle kunna användas för att avhjälpa rutin-, kommunikationsfel och brist i 
underhåll. 
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Vid kommunikationsfel är det vägande att man tar fram en rutin som motarbetar att 
kommunikationsfel uppstår. Vid till exempel en checklista är det viktigt med en tydlig struktur 
som ska vara enkel att följa och lätt att ta del av för alla berörda. Det ska vara lätt att förmedla all 
viktig information så att inget utelämnas på grund av exempelvis tidspress.  
 
Generellt har de intervjuade haft god inställning till säkerhet och de åtgärder som vidtagits de 
senaste åren för att minska antalet olycksfall och tillbud. Tyvärr är det fortfarande många som 
berättar att de på grund av arbetsmiljön väljer att inte använda visir eller ibland alls hjälm. I så 
gott som alla sådana fall har det visat sig att man egentligen kunnat ha både hjälm och visir på sig. 
Vid intervjuerna framgick det också att det verkar saknas rutin för många arbeten, så att det kan 
skilja mellan personer vilken skyddsutrustning man väljer att använda. Som många beskriver i 
intervjun kan riskvärderingarna bero mycket på vem som gör de vilket leder till att man utsätter 
sig själv och i vissa fall sina kollegor för onödiga risker. 
 
Ett antal av de intervjuade påpekar att städrutin på vissa avdelningar medför risk för personalen. I 
vissa fall uppstod olyckor och tillbud på grund av att någon teknisk del körs till det att den 
havererar. Vissa olyckor och tillbud hade kunnat undvikas om det hade varit bättre underhållet. 
Det är därför viktigt att ha god underhållsrutin, gällande både städrutin och förebyggande 
underhåll. Att sträva efter att hela tiden bli bättre, enligt Kaizen, kan hjälpa öka säkerheten på 
arbetsplatsen. En metod för att uppnå det är SAM. För att minska riskkällor är det viktigt att 
arbetsplatsen undersöks jämnt för att upptäcka nya risker samt uppmärksamma de risker som 
redan är kända i verksamheten. 
Man kan utföra risk undersökning på olika sätt men man måste hela tiden försöka involvera 
medarbetarna på bästa sätt. Detta kan ske bl.a. genom att skyddsronder, mätningar, intervjuer och 
medarbetarenkäter. 
 
Att ha en god säkerhetskultur anses vara den mest effektiva metoden för en organisation att 
minska antalet olyckor, som nämnt i inledningen av rapporten. Detta kan uppnås bland annat 
genom rutiner för den skyddsutrustning man ska välja att använda, så att man inte kan välja olika 
skydd för samma risk. 
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Appendix I 
 
I detta appendix presenteras några av de farligaste samt mest förekommande kemikalierna som 
används hos Södra Cell Mönsterås och därefter förklaras vad som händer vid kontakt med dessa. 
Kemikalierna är indelade efter de olika områden där de används. 

 

Avdelning Massa 
 

Vitlut 
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

  

Svartlut 
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft och värme. Personen ska ligga i en 
upprätt ställning. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Ta av dig förorenade kläder och skor. Tvätta omedelbart 
exponerade kroppsdelar med mycket vatten. Uppsök läkare.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

 

Svavelsyra  
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft, värme och vila, ev. syrgas. 
Personen ska ligga i en halvsittande ställning. Kontakta läkare 
Om det kommer på huden: tvätta direkt under rinnande vatten i minst 15 min. Ta av dig 
förorenade kläder och skor. Kontakta läkare. 
Om det kommer på ögonen: Betydelsefullt! Tvätta direkt med tempererat vatten i minst 15 
minuter och håll ögonlocken brett isär. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta 
skölja. Uppsök snarast läkare!  
Vid förtäring: Drick omedelbart ett par glas mjölk eller vatten om den skadade är vid fullt 
medvetande. . Framkalla INTE kräkning. Kontakta läkare 
  



 
 

Svavelväte 
Risker: Mycket farligt och dödligt om man andas in. 
Ämnet bedövar lukten så att det inte märks efter en stund, därför kan man vara i en farlig miljö 
utan att märka om man inte reagerar direkt då man känner lukten. Svavelväte orsakar akuta 
hälsoeffekter som huvudvärk, ögonirritation och andningsbesvär. Höga svavelvätehalter leder till 
medvetslöshet och död på grund av blodets försämrade förmåga att transportera syre. Svavelväte 
kan bilda explosiva blandningar med luft. Den undre explosionsgränsen är 4,3 volym%. 
Om man andas in: Svavelväte ger akuta hälsoeffekter som huvudvärk, ögonirritation, 
andningsbesvär och orkeslöshet. Även sveda i näsa och svalg, hosta, yrsel, illamående och 
kräkningar kan uppstå. Lunginflammation och lungödem (vätskeutgjutning i lungorna) kan 
tillstöta senare. Höga svavelvätehalter leder till medvetslöshet och död på grund av blodets 
försämrade förmåga att transportera syre. Mycket höga koncentrationer kan förorsaka död inom 
loppet av några få sekunder.  
Gas i kontakt med ögonen: Svavelväte kan orsaka stark sveda i ögonen, tårflöde, synsvårigheter 
och överkänslighet for ljus. Vid längre tids kontakt med svavelväte i relativt låga halter kan 
besvären uppträda med flera timmars fördröjning. 

 

Terpentin 
Risker: Ämnet är farlig vid inandning, hudkontakt eller förtäring. Retar ögonen och huden. Kan 
orsaka allergi (allergiskt eksem) om det kommer kontakt med huden. Är även dödligt vid 
förtäring om det kommer ner i luftvägarna. 
Om man andas in: Då ska man flytta omedelbart personen till frisk luft samt uppsök läkare. 
Om det kommer på huden: Skölj genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten i 15 minuter. Uppsök 
läkare om irritation eller andra symtom kvarstår.  
Vid förtäring: orsakar inte kräkning. Uppsök läkare genast vid förtäring och visa förpackningen 
eller etiketten. 

 

Väteperoxid koncentration 70 % 
Risker: Mycket farligt om man andas in eller förtäring. Ämnet är mycket frätande. Även 
explosivt vid uppvärmning och kontakt med brännbart material kan orsaka brand. 
Om man andas in: Personen ska genast flyttas till friska luften. Ge syrgas eller konstgjord 
andning om det behövs. Hållas under läkartillsyn. Vid problem: Uppsök sjukhus. 
Om det kommer på huden: Skölj genaste med mycket vatten. Uppsök läkare. Uppsök sjukhus 
om svidande smärtan är stor. 
Om det kommer på ögonen: Tvätta omedelbart öppna ögon noggrant med mycket vatten i 
minst 15 minuter. Uppsök omedelbart ögonläkare. 
Vid förtäring: Orsaka inte kräkning, skölj mun och läppar med rikligt vatten om personen inte är 
medvetslös. Uppsök genast sjukhus. 

 

Perättiksyra 40 % BULK 
Risker: Skadligt om man andas in, hudkontakt eller förtäring. Mycket stark frätande. Ämnet är 
giftigt för vattenlevande organismer, kan ge farliga långtidseffekter i vattenmiljön. Det kan även 
orsaka brand 
Om man andas in: Gå bort från utsättande, helst ligg ner. Den skadade personen ska hållas 
varm i vila. Syrgas eller konstgjord andning om det behövs. Kontakta läkare. 
Om det kommer på huden: Skölj direkt med tvål och mycket vatten. Ta bort exponerade kläder 
och skor. Om hudirritation försätter kontakta läkare. Håll varm.  
Om det kommer på ögonen: Skölj direkt med mycket vatten, även under ögonlocken, i minst 
15 minuter. Kontakta läkare. 



 
 

Vid förtäring: Tvätta munnen med mycket vatten. Drick ett par glas vatten. Orsakar inte 
kräkning. Kontakta omedelbart läkare. 

 

Natriumhydroxidlösning 50% 
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

 

Natriumhydroxid (lösning) 
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

 

Avdelning Energi: Kem 
 

Kalciumoxid - CaO  
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

 

Grönlut från sulfatmassatillverkning 
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  



 
 

Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

 

Myrsyra 85 %  
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

 

Avdelning Energi: Indunstning 

 

Sulfaminsyra säck 25 kg 
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

 

Avdelning Energi: SP6 
 
Amertrol HT1026 
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  



 
 

Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  
 

Amercor CN5955 KORROSIONSHÄMMARE 
Risker: Vid kontakt med vitlut får man svåra frätskador på hud och ögon. Det orsakar även 
frätande på luftvägarna. 
Om man andas in: Personen måste genast flyttas till frisk luft. Kontakta läkare.  
Om det kommer på huden: Rengör genast med mycket tvål och vatten. Ta av dig smutsiga 
kläderna. Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär.  
Om det kommer på ögonen: Spola genast ögonen med mycket vatten och lyft stundom det 
övre och det undre ögonlocket. Ta bort kontaktlinser om du har. Sedan ska du försätta skölja i 
minst 15 minuter. . Uppsök en läkare om du får irritation eller besvär 
Vid förtäring: Tvätta munhåla och svalg med mycket vatten, drick ett par glass vatten. Framkalla 
INTE kräkning. Kontakta läkare. 
Vanliga tips: Se till att det finns tillgång till passande första-hjälpen utrustning, personal som är 
tränad för första-hjälpen, samt utrustning. Ögonduschar och nödduschar skall synas regelbundet.  

  



 
 

Appendix II 
Innehållet i detta appendix presenterar resultatet av intervjuer med de anställda som rapporterat 
in olyckor och tillbud till händelsehanteringssystemet. Kommentarerna som hittas vid slutet av 
vissa intervjuer är sådana författarna har skrivit i anslutning till intervjun. De troliga orsaker som 
tillhör alla intervjuer är skrivna som analysresultat av intervjun för att kunna dela in alla intervjuer 
i olika kategorier. Dessa kategorier förklaras i det tredje kapitlet av rapporten. 
 
De frågor som ställdes vid de semistrukturerade intervjuerna var: 
Beskriv händelseförloppet. 
Hur var arbetsmiljön? (Stressigt, obekväm arbetsposition etc.) 
Vilken skyddsutrustning fanns att tillgå och vilken användes?  
Finns det en arbetsrutin för det jobbet? Följdes den? Varför/varför inte? 
Om du skulle utföra samma jobb idag, hade du gjort något annorlunda? (Position, rörelse, tänk) 
Behövdes avspärrning? Spärrades det av? 

 

Intervjuresultat 
 
PIA: 2014-269 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 7 
 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Förebyggande underhållsinspektion 
 
Yrke: Felsökare, Underhåll  Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Läcka   Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: TBU & smörjning MEK 
 
Händelseförlopp: Vid undersökning av läcka på vakumpump 4 så släppte en dräneringsplugg 
och media sprutade rakt i ansiktet (tur att vi inte körde med vitlut) 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Pumphus och pluggar är inte i syrafast material 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Byt pump till syrafast 
 
Skadetyp: - 

 
Intervju 1 
2014-269 Olycksfall, Läcka, Energi 
 
NN jobbar med förebyggande underhåll. Såg en läcka vid dräneringsplugg och skulle bara skruva 
åt pluggen. Pluggen satt bara kvar i färgen, resten var bortkorroderat. Inte planerat arbete. Det 
finns rutiner med säker avställning men intervjuad hävdar att det egentligen inte behövs. En stor 
mängd media sprutade. NN hävdar att denne hade klarat sig mycket bättre med visir. Tycker det 
är svårt att jobba med visir. I jobbet fixas småsaker ofta lite snabbt. Känner ingen direkt tidspress. 
Större saker felanmälans och fixas vid stopp. Tidigare var där en syrafast pump men av någon 
anledning blir det bara en målad variant vid byte. Går bara att stå på ett ställe för att utföra 
arbetet, hade inte stått där om NN visste att pluggen skulle släppa. 
Rutin hade egentligen varit att stänga av. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, brist med skyddsutrustning 

 



 
 

PIA: 2015-259 Ålder: 52 Kön: Man Antal yrkesår: 8 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Underhåll    
 
Yrke: Underhålls/servicearbetare  Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: lut i ansiktet Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Indunstning 
 
Händelseförlopp: Operatören och jag skulle kolla om det var tryck i en vvx. Operatören stängde 
ingående ventil och jag öppnade en avluftning. Media sprutade upp i ansiktet. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Felaktig arbetsmetod 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: Frätskada 

 
Intervju 2 
2015-259 Olycksfall, Lut i ansiktet, Energi 
 
Täppt i VVX som hade försökt tvätta med natronlut som blev kvar i. Både NN och operatör 
trodde luten var urspolad och att det bara var vatten, men det visade sig vara lut med hög 
hastighet istället. Blev översköljd av lut, sprang ner till nöddusch, sedan till sjuksyster för mer 
dusch. Tjocka kläder tog den värsta smällen, hade också vanliga glasögon på (ej skyddsglas). 
Tillbaka på jobbet nästa dag. 
Ingen arbetsorder, drift ringer och säger att det är täppt. Operatör hänger med, ska fixa lite 
snabbt utan avstängning. Dyrt med avstängning. Rutin hade varit avstängt och tätt. Om det hade 
varit sommar hade man haft tunnare klädsel på sig. Om det finns risk för lutstänk tar man på sig 
bättre. 
Man tänker att det är snabbt fixat, stress/tidspress pga. stopp är dyra. Senare år är rutin säker 
avställning. Man kan be föregående skift att stänga av, då blir det smidigare. 
Skulle gjort på samma sätt idag; om risk för lut var känd skulle NN täckt sig på något sätt. Miljön 
”är som den är”. Viktigast är att man inte är ensam. Felsökare är ensamma, men rutin för mekare 
är att arbeta i par. Problemet här var inte att skyddsutrustningen hade brister. Kommunikation 
mellan skift kan brista. NN tycker glasögonkravet är bra. 
Trolig orsak: Rutinfel, Kommunikationsfel 

  

  



 
 

PIA: 2014-706 Ålder: 49 Kön: Man Antal yrkesår: 4 
Lokalisation: Sodapanna  Aktivitet: Rondering/inspektion  
 
Yrke: Tjänsteman Chef, Underhåll Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Tvättvatten från SP6 i öga. 
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
  
Enhet där händelsen inträffat: Uh. Stopp 2014 Energi 
 
Händelseförlopp: Vid kontroll av SP6 fick NN dropp av tvättvatten i ögat. Pga. arbetslägget 
hade NN tappat hjälmen och med det även skyddsvisiret. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Arbetsmiljön. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Använd skyddsglasögon och inte visir. 
 
Skadetyp: Frätskada 

 

Intervju 3 
2014-706 Olycksfall, Tvättvatten från SP6 i öga, Energi 
 
Inspektion innan överlämning till drift, pannan är tvättad för en och en halv vecka sedan. Är 
under pannan. Botten av pannan kan läcka. Slog av sig hjälmen på en balk och kollade upp för att 
se vad som slog i, fick då en droppe rakt i ögat (trots glasögon). Hjälmen hade visir. Inte frekvent 
arbetsplats, men vanlig under underhåll. Tvättvatten är frätande, brände i ögat. Hade varit folk in 
och ut ur utrymmet under hela stoppet, ingen anmärkte något. Första dagarna under stoppet 
undviker man att vistas där pga. värme och det droppar. 
Trolig orsak: Specialfall (pannan ska inte läcka)  



 
 

PIA: 2013-476 Ålder: 45 Kön: Man Antal yrkesår: 17 
Lokalisation: Sodapanna   Aktivitet: Rengöring  
 
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Fick het aska blandat med vatten över mig  
 
Anställningsenhet: Sodapannan 
 
Enhet där händelsen inträffat: Sodapannan 
 
Händelseförlopp: Fick het aska blandat med vatten över mig. Vid plugg över askkross upp till 
samlingstransportör spolades vatten i slanganslutning över askkross. 
Askkrossen var öppen för att pluggen skulle komma ut där. Pluggen släppte när jag befann mig 
jämte öppningen och jag fick askblandingen över mig. Hade skyddskläder, hjälm med visir 
nerfällt och skyddsglasögon på. 
Anmälarens uppfattning om orsak: Pluggen släppte väldigt fort och man står närma för att 
kunna se luckan på askkrossen. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Inte befinna sig i närheten. 
 
Skadetyp: Brännskada 

 

Intervju 4 
2013-476 Olycksfall, Fick het aska blandat med vatten över mig, Sodapanna 
 
Ska inte kunna fastna grejer så att det pluggar ingen. Pluggar löses med vatten eller luft, vatten är 
värre. Händer varannan månad typ. Hade inte behövt stå nära egentligen. Går snabbare med 
vatten men risken är större än om man använder luft. Hade gjort likadant tidigare och då 
inträffade ingen olycka. Rutin framarbetat nu, luft stället. Fel arbetsmetod användes. 
 
Trolig orsak: Rutinfel 
 
  



 
 

PIA: 2015-613 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 13 
Lokalisation: Sedimenteringsbassäng Aktivitet: Förebyggande underhållsinspektion 
   
Yrke: Elinda, Underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Batteriexplosion 
 
Anställningsenhet: Resurs & skift ELINDA 
 
Enhet där händelsen inträffat: Resurs & skift ELINDA 
 
Händelseförlopp: Vid kapacitetsprov av UPS-batteri 805-U84101F exploderade en cell( nr 26). 
Plastdetaljer och batterisyra spreds på ett avstånd upp till 4 meter från batterikärlet. Personal i 
ställverket klarade sig utan skador. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Vi har tidigare haft en explosion i ett batteri av samma 
modell. Vi har i dagsläget 3st UPS-batterier av detta märke och modell monterad på SCMS. 
Dessa bör bytas ut omgående. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 5 
2015-613 Tillbud, Batteriexplosion, Energi 
 
En entreprenör som hyrdes in för testa batterisystemet. Detta tar ca tre timmar. 
Orsak till händelsen: dålig kontakt inne i batteriet. Produktfel. 
Entreprenör står bredvid batterisystem. Var tredje år. Man lägger last på batterierna. När 
entreprenör gjort det så exploderade en battericell. 
Entreprenör som gjorde testerna har märkt att denna typ av batteri är dåligt och det har hänt tre 
gånger tidigare att de exploderat.  
Skyddskläder: bara skyddsglasögon och handskar, inga speciellkläder.  
Skulle ha använt visir och hjälm.  
Finns ingen rutin som är skrivet som alla måste följa utan entreprenören gör på sitt sätt. 
Ingen stress i arbetsmomentet. 
Nu har man bytt ut hela batterisystemet.  
 
Trolig orsak: Specialfall (produktfel), brist i skyddsutrustning 
  



 
 

PIA: 2015-200 Ålder: 21 Kön: Man Antal yrkesår: 1 

Lokalisation: Sodapanna Aktivitet: Rondering/inspektion 
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Inandning av svavelväte 
 
Anställningsenhet: Sodapannan 
 
Enhet där händelsen inträffat: Sodapannan 
 
Händelseförlopp: Vid spettningsrunda kändes lukt som sedan avtog, sedan gick jag in i 
pannhuset igen. Lukten kändes igen men avtog senare. Vid ronderingens slut kändes yrsel och jag 
återgick till kontrollrummet. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Syratvätt av grönlutsfilter pågick samt igångkörning av 
detta, troligtvis kom det svavelväte från pumptanken efter grönlutsfilter. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: ????? 
 
Skadetyp: Akut förgiftning, påverkan av ämne 

 

Intervju 6 
2015-200 Olycksfall, Inandning av svavelväte, Sodapanna 
 
Kommer in i pannhuset på spettningsrunda (utförs varannan timme) och känner lukten av 
svavelväte tills den avtar. Visste inte exakt vilken gas det var. NN hade fått information men 
kunde inte urskilja gasen. Skulle egentligen gått därifrån. Finns inget larm, finns nu (kanske). Idag 
hade NN inte stannat kvar om NN kände lukten. Uppföljning har ej utförts, förslag för framtid. 
Finns gasmask, men inget man bör ha med sig vid det arbetet. Nu säger man till efter syrtvätt ifall 
det inträffar samtidigt. Rutinen är att inte stanna ifall man känner svavelväte. 
Kommentar: NN var nyanställd och sa vid intervjun att NN tänkte att jag ska bara göra klart det 
här, följt av en kommentar om att man som nyanställd vill visa hur bra man är. 
 
Trolig orsak: Brist i kunskap (Säkerhetskultur) 

  



 
 

PIA: 2015-880 Ålder: Kön: Man Antal yrkesår: 1 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Rengöring  
  
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Lutstänk vid rengöring av sil på sugsidan till spillutspump 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Indunstning 
 
Händelseförlopp: Efter rengöring av sil till spillutspump skulle sugledningen trycksättas. När 
detta skulle utföras så var en avluftningsventil inte stängd, vilket föranledde att lut stänkte över 
operatören. Operatören stod med ryggen mot ventilen och fick bakre delen av kroppen nerstänkt 
med lut. Operatören meddelade manöverrummet och tog sig till en nöddusch. Där mötte 
personal som uppfattat situationen och tog operatören till ett duschrum. Operatören tvättade och 
duschade sig i 20 minuter. Inga synliga skador fanns efter duschen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Misstag att avluftningsventilen inte var stängd. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 

 

Skadetyp: - 

  

Intervju 7 
2015-880 Tillbud, Lutstänk vid rengöring av sil, Indunstningen 
 
Glömt att stänga av luftningsventilen (riktad mot NN). Anser att detta var ett misstag. Trång 
miljö men ingen stress. Stängde av två ventiler och glömmer en. Ventilen sitter synligt, men är 
egentligen överflödig. Ventilen är borttagen idag. Idag är NN extra noga i liknande arbetsmoment 
pga. händelsen.  
Som ny får man säkerhetsgenomgång, handledare får man ha länge. NN säger att tjocktröjan 
förmodligen räddade NN ganska bra, men kan ej bli ett krav för att man redan har mycket 
skyddskläder och det är tungt.  
 
Trolig orsak: Rutinfel, specialfall (problemet kunde och har byggts bort) 

 

  



 
 

PIA: 2013-478 Ålder: Kön: Man Antal yrkesår: 15 
Lokalisation: Massa  Aktivitet: Omställning/inställning  
  
Yrke: Mek, underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Het massa sprutade från Q2 tornet 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: När vi befann oss på Q1 tornet och skulle demontera ledningen på toppen 
pga plugg. Så plötsligt smäller det till kraftigt och massa sprutar ur luckorna på toppen av Q2 
tornet ca 30m upp i luften och ett stort moln av hett vatten/ånga sprider sig på ett stort område. 
  
Vi var vid denna tidpunkt på väg uppför stegen på Q1 tornet och de mesta av massan sprutade 
mot HC3B. 
Där jobbade personal innan händelsen men dem hade som tur var gått på rast. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Vi var väldigt nära att få massa på oss och det fanns inge 
vidare med flyktväg uppe på Q1 tornet. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Vet ej. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 8 
2013-478 Tillbud, Het massa sprutade från Q2 tornet, Massa 
 
Cistern som är normalt 80 grader celsius. Hade stått framme tre-fyra dagar. Normalt är man inte 
där. De var där på annat uppdrag i G1.    
Vätskan i botten och massan i uppe. Det är utomhus på tak, men botten står inomhus.  
Het massa sprutade från G2 tornet. Kunde blivit träffade, ren tur att ingen kom till skada. 
Oplanerat arbete. Det var ett stopp i fabriken.  
Normalt inget riskfyllt, men det bli farligt efter stopp i fabriken då får ingen vara i närheten.  
Idag är det åtgärdat och omröraren (som var orsaken till händelsen) ska stängas av om stoppen är 
längre än två-tre dagar.  
 
Trolig orsak: Rutinfel, specialfall (problemet kunde och har byggts bort) 

  



 
 

PIA: 2015-615 Ålder: 41 Kön: Man Antal yrkesår: 20 
Lokalisation: Sodapannan  Aktivitet: Rondering/inspektion 
  
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Vattentvätt 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Sodapannan 
 
Händelseförlopp: Under skyddsrondering av sodapannan på plan 14 så blev NN träffad av en 
kraftig stråle från vattentvätten ut genom en öppen lucka, precis när  NN gick förbi. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Luckorna var inte stängda och det var inte avspärrat. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: se ovan 
 
Skadetyp: Annat 
 

Intervju 9 
2015-615 Olycksfall, Vattentvätt, Kem 
 
I sodapannan pågick vattentvätt under stopp. Ronderande skyddsombud tillsammans med ny 
miljöskyddsingenjör (alltså i konversation med varandra) går runt plan för plan. Tvätten sköter sig 
själv, men portarna stod öppna vilket de inte ska göra. Ej avspärrat. Miljön är stressig. Rutiner har 
inte följts. Ingenjören på sodapannan var informerad. NN hade egentligen varit själv på 
ronderingen, tur att dem var två i detta fall. NN var inställd på att rondera och siktade därför på 
den väg man vanligen går. ”Skulle kanske undvikt att gå där.”  
 
Trolig orsak: Arbetsmiljö, rutinfel  

  



 
 

PIA: 2015-429 Ålder: 41 Kön: Man Antal yrkesår: 20 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Rondering/inspektion
   
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Lutstänk i ansiktet 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: vid arbete med säker avställning av ABS-torn 2 så fick jag lutstänk i ansiktet 
när jag stängde ventiler vid hissen på släckarplan. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: läckage från planet ovanför 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: Frätskada 

 

Intervju 10 
2015-429 Olycksfall, Lutstänk i ansiktet, Kem 
 
Skulle göra säker avställning av ABS-tornet och stänga av ventil. Våningen under läckan jobbar 
NN, får läckande lut i ansiktet. Läcka var rapporterad, men har inte blivit åtgärdat. NN såg ingen 
läcka och började arbetet. I två-tre veckor var läckan känd. Ställningsbyggare blev bortkörda flera 
gånger pga. att läckan inte var åtgärdad. Miljön var optimal, ingen stress. Läckan var svår att 
förutse att det skulle ta sig in. 
Hade skyddskläder och glasögon, skulle ha haft visir också. Skulle ha klarat sig om NN hade visir 
eftersom NN fick lut i ansiktet. 
Hade idag inte gjort på annat sätt. Läckan i sig skulle idag behandlas på samma sätt eftersom 
ingen kunde se att det skulle läckt in. 
 
Kommentar: Åtgärd borde vara, om läckan ska vara kvar, att kolla så den inte rinner iväg 
någonstans. (Denna läcka rann in längs rörledningar.) 
 
Trolig orsak: Brist i kunskap, Brist i skyddsutrustning 
  



 
 

PIA: 2014-792 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 38 
Lokalisation: Vitlutsberedning  Aktivitet: Underhåll  
 
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Glömd bottenavtappning LV vid uppstart LV-filter 3 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem  
 
Händelseförlopp: Månadskontroll på LV-filter 3 och vi ställde av filtret efter avställningslista. 
För att säkerställa det ytterligare öppnade vi också en bottenavtappning som inte fanns med på 
listan. Denna glömde återställas då en annan operatör stod för igångkörningen av filtret. Dock 
upptäcktes felet på en gång och filtret stoppades. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Operatören som ställde av filtret fick under skiftets gång 
byta avdelning på grund av personalbrist. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Att objekt skrivs upp som tillkommit på 
avställningslistan. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 11 
2014-792 Tillbud, Glömd bottenavtappning LV vid uppstart LV-filter 3, Energi 
 
NN skulle sätta igång filtret efter avställning av en annan operatör. Ventilen fanns inte med i 
rutinlistan. Lämnades öppen och läcka upptäcktes snabbt. Info mellan avställning och 
driftsättning kom aldrig. Det beror på hur stressad operatören är och arbetsmiljön runt omkring. 
Man har en avställningslista som känns överflödig. Listan är vanliga papper som man ska checka 
av och det är svårt att checka av och samtidigt hålla koll på pappret samt läsa text och siffror som 
är små. NN anser att man ibland utför alla avställningar och sedan checkar man av i pappret när 
det är lugnare miljö. 
Operatören som stängde fick inte köra igång igen pga. att denne fick byta avdelning under skiftet. 
Info försvann under bytet. NN anser att det alltid är svårt att ta över någon annans arbete. Det är 
bättre att ha samma person på jobbet. Man får känna efter innan man lämnar över jobbet ifall 
nästa person är medveten om vad som ska göras. Det är ej vanligt att man lägger till punkter på 
listan, utan de kommer endast till vid större processförändringar. 
 
Trolig orsak: Kommunikationsfel (Skiftbyte/personalbyte), rutinfel. 
  



 
 

PIA: 2014-642 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 29 
Lokalisation: Turbin Aktivitet: Normalt arbete   
 
Yrke: Skiftledare, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Oljeläckage från G 3. 
 
Anställningsenhet: Chef/Ledare 
 
Enhet där händelsen inträffat: Uh. Stopp 2014 Energi 
 
Händelseförlopp: När styrsystemet för 800 systemet togs ner så startade nödoljepumpen på 
turbin G 3.   Oljesystemet var öppnat och det kom ut olja på + 15,20 och rann ner till firman 
Ramab som höll på med svetssjobb på ca +7. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Att uh jobb utförs på turbin G3 utan att driften fått rätt 
underlag för att göra en säker avställning. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Tydligare info från UH vad som ska göras och så att 
säker avställning kan genomföras.  
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 12 
2014-642 Tillbud, Oljeläckage från G 3, Energi 
 
Oljepump går igång då styrsystemet kopplades ifrån.  
Brist i kunskap om systemet.  
Ingen olja på personal men brandrisk var stor. Blir ett miljöproblem, men svetspersonalen klarade 
sig. NN skulle personligen fråga om pumparna är brutna ifall denne idag skulle byta styrsystem. 
Förslag på åtgärd: tydligare info om att avställa nödoljepumpen på rätt sätt när man ska ta ner 
styrsystemet så att nödoljepumpen inte kan starta. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, brist i kunskap. 

  



 
 

PIA: 2015-422 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: - 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Rondering/inspektion  
 
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Vitlutsutsläpp 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Indunstning 
 
Händelseförlopp: VKS slangen som går till LV kylarna hade lossnat från kopplingen. Detta 
medförde att vitlut/lutkondensat regnade ut i lokalen på 2 våningsplan. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Tillfälliga lösningar med slangar är ingen bra lösning 
särskilt inte när det är vitlut inblandat. Det saknas ett H2S larm vid vitlutskylarna. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Fasta ledningar är att föredra. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 13 
2015-422 Tillbud, Vitlutsutsläpp, Indunstningen 
 
Vanlig drift. Glassögon är ett krav i den delen. Det kan ha varit farlig gas i lokalen. Personen som 
kopplade slangen kan ha varit stressad och kan ha missat att se skada/fel på slangen.  Ingen ny 
rutin har tillkommit idag. Anledningen att slangen lossnade kan har varit att slangen som 
användes var gammal och i dåligt skick. Just vid den positionen är det vanligt med slang. 
 
Förslag på åtgärd: fasta ledningar som inte kan lossna, larm som alternativ/komplement till fasta 
ledningar. 
 
Trolig orsak: Brist i underhåll.  

  



 
 

PIA: 2015-621 Ålder: Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 47 
Lokalisation: Kemikalieberedning Aktivitet: Rengöring  
  
Yrke: Smörjare, underhåll Händelsetyp: Riskobservation 
 
Händelserubrik: naoh-cist. 50% 
 
Anställningsenhet: TBU & smörjning MEK 
 
Enhet där händelsen inträffat: TBU & smörjning MEK 
 
Händelseförlopp: fel personlig sk.- utrustn. användes vid rengöring av naoh-cist. ingen luckvakt 
mm 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: dålig info. slarv, 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 14 
2015-621 Riskobservation, NaOH-cist. 50 %, Massa 
 
NN såg att två personer inte jobbade efter rutin. Det saknades skyddskläder och luckvakt. NN 
anser att de inte ens skulle ha varit där. 
 
Trolig orsak: Specialfall (Riskobservation) 

  



 
 

PIA: 2014-98  Ålder: Kön: Man Antal yrkesår: 45 
Lokalisation: Massa Aktivitet: -   
 
Yrke: Felsökare, underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Kraftig lutläcka från fläns på sandcyklon, sileri 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: En fläns gick läck på sandfällan i sileriet. Blåste het lut 10 m utåt gången +11 
pelare A15-B2. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Bultar till flänsen låg på golvet. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Stopp på sandavskiljningen. Dålig konstruktion. 
Orsakat mycket UH på senare tid. Vi har önskat en ny säkrare typ. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 15 
2014-98 Tillbud, Kraftig lutläcka från fläns på sandcyklon - sileri, Massa 
 
Kraftig lutläcka från fläns på sandcyklon. Vibrationer orsakat skada. Ingen rutin som specifikt 
besiktar den delen, men idag är det utbytt. Finns flänsskydd att sätta upp men fanns inte där vid 
händelsen. 
 
Trolig orsak: Brist i underhåll. 
  



 
 

PIA: 2014-711 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 45 
Lokalisation: Massa Aktivitet: Underhålls-/reparationsarbete  
 
Yrke: Felsökare, underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Lut ut genom öppen spolventil. 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Vid arbete med växel Basningskärl K5 började det spruta lut på sidan av mig 
och ut i gången. Fick lite på armen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: När kvistpumpen 435-62188 startades stod spolventilen 
Dn: 25 öppen. Över tryckventilen. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Stäng ventilen före start. 
Finns många spol- eller mätuttag som måste vara pluggade i änden med en gängad propp. 
Viktigast på LV-ledningar. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 16  
2014-711 Tillbud, Lut ut genom öppen spolventil, Massa 
 
Lut ut genom öppen spolventil. NN säger att NN av en slump var i närheten när pumpen 
startades. NN är osäker på om det finns rutin vid ett sådant litet stopp. NN säger att operatören 
har missat att stänga ventilen.  
Kommentar: Kanske brist på kommunikation och info mellan skiftbyte etc. likt intervjusvar från 
2014-792. 
 
Trolig orsak: Kommunikationsfel (Skiftbyte/personalbyte), Rutinfel. 

  



 
 

PIA: 2014-160 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 45 
Lokalisation: Kokeri Aktivitet: Rondering/inspektion   
 
Yrke: Felsökare, underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Kraftig lukt av terpentingaser över flissilon K4-5. Kokeritak. 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Under rondering genom kvistsköljarhuset gick min gasmätare igång och 
larmade för terp.gaser. Larmet i huset var också igång. 
Kände en kraftig lukt och sprang ut. Mitt larm gick också igång ute över K6 silon. 
Klarar man någon minut i den gasen innan man tuppar av ? 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Minskning av flis till silon så det blev genomslag. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Utred frågan snarast. 
Försökte se om det var någon mer i lokalen. Fick larm i trappen upp till huset. Telefon till renseri 
om ev. städare i närheten. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 17 
2014-160 Tillbud, Kraftig lukt av terpentingaser över flissilon K4-5. Kokeritak., Massa 
 
Under rondering gick min gasmätare igång och larmade för terpentingaser.  
NN anser att alla borde ha en gasmätare som varnar för gasrisker.  
NN anser att händelserna inträffade pga minskning av flis till silon så det blev genomslag. 
Förslag på åtgärd: vid för lite flis stäng av inmatningen. Men det är dyrt. 
Larm installerades efter tillbudet. 
NN säger att alla borde ha rätt information om gasens risker. 
 
Trolig orsak: Specialfall (larm installerades efter tillbudet, ekonomiska skäl). 

 

  



 
 

PIA: 2014-896 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 45 
Lokalisation: Kokeri Aktivitet: Rondering/inspektion   
 
Yrke: Felsökare, underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Trampade ner i avloppskanal. 
 
Anställningsenhet: TBU & smörjning MEK 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Under FU-rond vid växel till silerifilter 1 trampade jag ner i kanalen (150 
mm). Låg lutskum på golvet. Ett flertal galler var borttagna. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Kanalgaller borttagna. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 18 
2014-896 Tillbud, Trampade ner i avloppskanal, Massa 
 
I samband med läckage spolades media/slam ner i kanal. För att göra detta tar man bort galler, 
men galler lades aldrig tillbaks efter utfört arbete. NN anser att operatörer har glömt att lägga 
tillbaka gallren. 
 
Trolig orsak: Kommunikationsfel  
 

  



 
 

PIA: 2015-540 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 45 
Lokalisation: Blekeri Aktivitet: Rondering/inspektion   
 
Yrke: Felsökare, underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Fick stänk av het vätska i ansiktet. 
 
Anställningsenhet: TBU & smörjning MEK 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: När jag gick vid gaveln till OP-pressen stänkte det vätska från pressens 
överdel. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: För högt flöde på spritsen över pressvalsen. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 19 
2015-540 Tillbud, Fick stänk av het vätska i ansiktet, Massa 
 
När NN gick vid gaveln till OP-pressen fick denne stänk av het vätska i ansiktet. Hade glasögon 
men inte visir. Stänk kommer uppe från höger, inget som sågs innan NN klev fram. 
Förslag på åtgärd: sänkt tryck i pressen så att det inte kommer ut mycket het vätska. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, Brist i skyddsutrustning. 

 

  



 
 

PIA: 2015-488 Ålder: - Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 2 
Lokalisation: Kemikalieberedning Aktivitet: Normalt arbete   
 
Yrke: Processing, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: VP läcka 
 
Anställningsenhet: Chef/ledare 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Vid bortplockning av lossningsslang läcker VP ut. I VP-listan stod det att 
vagnen var tom. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Misstanke om att tryckgivare till lossningsluften inte funkar 
som den ska. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 20 
2015-488 Tillbud, VP läcka, Massa 
 
Väteperoxid läcka: miss i kommunikation. System för att se volym är uppdaterad. Vanligt att det 
blir miss i kommunikation under sommaren då många är nya, excellfillösning som fortfarande 
inte är perfekt. System för tömning är nu under förbättringsarbete.  När ordinarie arbetare jobbar 
blir det lite risk för miss i kommunikation. 
 
Trolig orsak: Kommunikationsfel 
  



 
 

PIA: 2014-763 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 17 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Rondering/inspektion
  
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Utsatt för Grönlutsstänk 
 
Anställningsenhet: Kem  
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem  
 
Händelseförlopp: Skulle kontrollera blåsningsventilen på LG-slamfiltret. Upptäckte då denna 
öppnade att den intilliggande filtratventilen läckte och spred ut en dimma av Grönlut som jag fick 
ducka för. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Läcka på eller intilll filtratventilen 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: åtgärda läckan 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 21 
2014-763 Tillbud, Utsatt för Grönlutsstänk, Energi 
 
NN fick finfördelad dimma av LG i ansiktet, men det kunde tvättas bort lite lätt. Där var 
glasögonkrav som NN följde. Miljön är dålig, man får att klättra för att komma dit och väl där är 
man ganska instängd. Inget ställe som ronderas. En del har visir, andra endast glasögon. Man kan 
vara mindre aktsam eftersom det är den svagare luten. Ingen ny rutin sedan händelsen. 
 
Trolig orsak: Arbetsmiljö, Brist i kunskap (tror att det är lugnt pga. svagare lut), Brist i 
skyddsutrustning 
  



 
 

PIA: 2014-16  Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 26 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Underhåll/reperationsarbete 
  
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Lut vid isärtagning av pump 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Indunstning 
 
Händelseförlopp: När mek särade på Cirkpump Ind 2 apparat 3 kom det ut rätt så mycket 
blandlut. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: När vi ställde av och dränerade var det undertryck i 
systemet. Så lut blev nog hängande, och släppte nog inte förrän mek särade på pumpen, och 
vakumet blev mindre. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: kolla så det inte är vakum 
 
Skadetyp: - 
 

Intervju 22 
2014-16 Tillbud, Lut vid isärtagning av pump, Energi 
 
Misstanke att det fanns media kvar. Jobbet var att dela pumphuset pga. underhåll i pumpen. Kom 
inte ut tillräckligt vid dränering. Hade gjort allt NN skulle/kunde göra. Hade ej kunnat förutse 
olyckan. Vanligt att man särar sakta för att få eventuell vätska det att släppa. I detta fall, säger 
NN, kanske NN trodde att det nog var dränerat efter spolning. Mekarna lossar sakta om man 
misstänker lut. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, specialfall (saknas tekniskt sett att undvika problemet) 

  



 
 

PIA: 2013-258 Ålder: 32 Kön: Man Antal yrkesår: 12 
Lokalisation: Kokeri  Aktivitet: -   
 
Yrke: Skiftgående underhåll, underhåll  Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Het lut i skorna 
 
Anställningsenhet: Resurs & skift ELINDA 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: När vi skulle fixa en läcka (AO283621) bad driften mig öppna en ventil (435-
5542FC-V2) där det läckte för att dränera röret. När jag hade öppnat så fylldes silen upp med lut 
och sprutade på mina fötter genom en öppnad avtappning. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: - 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: -  
 
Skadetyp: Brännskada 

 

Intervju 23 
2013-258 Olycksfall, Het lut i skorna, Resurs skift ELINDA 
 
I arbetsmiljön är avtappningar nära golvet men ej vid avlopp. Lätt att få in foten vid 
avtappningen. NN stod förmodligen med foten under avtappningen och när NN öppnade ventil 
började det flöda ur avtappningen. NN säger att denne sällan själv helt koll på miljön i det ställe 
arbeten ska utföras utan litar helt på beställaren att miljön är ok (alltså inga läckor etc. som kan 
utgöra fara). Svårt att få önskemål igenom (t.ex. annan hjälmmodell) då det är dålig respons och 
tar för lång tid. NN uppfattar att problemet i detta fall är placering av avtappningen. Det fanns 
ingen säker avställning vid tid för olyckan, det tillkom senare. NN tycker att säker avställning är 
bra, men är skeptisk till att det inte bara finns till för att man ska ha någon att skylla på om det går 
fel ändå. Har på senare år tillkommit rutiner på mindre detaljer och arbeten, NN tycker det är bra 
och kan speciellt vara till god hjälp för nyanställda. NN tycker att det hjälper säkra anläggningens 
framtid. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, arbetsmiljö, kommunikationsfel och brist i kunskap (litar på beställaren av 
jobbet att miljön är säker) 

 

  



 
 

PIA: 2014-405 Ålder: 32 Kön: Man Antal yrkesår: 12 
Lokalisation: Vitlutsberedning  Aktivitet: Underhåll/reperationsarbete
   
Yrke: Skiftgående underhåll, underhåll  Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Skräp från Lv filter 1 i öga 
 
Anställningsenhet: Resurs & skift ELINDA 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Vid byte av tårtbitar i LV filter 1 kom något från filtret farandes över 
glasögonbågen och in i mitt vänstra öga. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: - 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: -  
 
Skadetyp: Ögonskada 

 

Intervju 24 
2014-405 Olycksfall, Skräp från Lv filter 1 i öga, Resurs skift ELINDA 
 
Filtret görs bra rent enligt NN. Hade skyddsglasögon av äldre modell som ej täckte tätt helt. Nya 
glasögonen som man har idag är bättre. Fruktansvärt dum arbetsställning. Det är varmt och 
hjälmen är alltid i vägen (alltså inget visir). Normalt ska det inte kunna komma skräp från filtret. 
NN tror att det kan ha varit något kristallskräp.  
Har blivit rutin att ta med skyddsglasögon men problem med visir är att de bli slitna då de är 
exponerade istället för att fällas in i hjälmen. Hade absolut klarat sig med visir. Men problemet bli 
då arbetsplatsens utförande. Egentligen kan man alltid ha hjälm på sig. Problem med 
”framtidsdagar” är att det tar för lång tid att genomföra förslag på förändringar. 
 
Trolig orsak: Arbetsmiljö, brist i skyddsutrustning 

 

  



 
 

PIA: 2015-458 Ålder: 50 Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 20 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Rengöring 
  
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: lucka på kalkskruv1 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: skulle rengöra kalkskruv1 då öppnade jag lucka på skruven och fick jätte varm 
ånga i ansikte, glasögon immade och det sved i hela ansiktet 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: skulle vänta några minuter efter man stoppade släckare 
(kalkskruv) 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 25 
2015-458 Tillbud, lucka på kalkskruv1, Kem 
 
Kalkskruv. Det finns rutin. Ska stanna var femte timma och rengöra för att det inte ska bli plugg. 
Man ska ha visir men hade inte för att det är jobbigt att se pga. att det är dimmig. Man bli 
stressad för att det är mycket som ska göras. I detta fall blev luckan öppnad för tidigt pga. stress. 
Det är svårt att undvika att bli exponerad för ångan. I regel väntar man efter stopp ungefär fem 
minuter innan luckan öppnas, men det är ingen bestämd rutin. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, Arbetsmiljö 
  



 
 

PIA: 2013-762 Ålder: 50 Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 20 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Rondering/inspektion
   
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Mesa ugn1  
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Vid rondering och inspektion av mesa ugn1 när jag oppnade lucka vid kalk 
kylaren fick jag en kalk puff i ansikte (kalk damm) 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: ibland bruckar det puffa till från MU när man kollar 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: vet ej 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 26 
2013-762 Tillbud, Mesa ugn1, Kem 
 
Arbetsmomentets utförande gör att man kan bli exponerad för kalkdamm. Luckan måste öppnas 
för inspektion. Det finns en kamera för övervakning, men NN säger att man gärna vill öppna och 
kolla själv. Man kan använda munskydd vid kalkjobb.  
NN berättar att denne tidigare använde visir, men tog bort det då det medförde extravikt på 
hjälmen som orsakade nackproblem. Idag använder NN alltid visirhjälm efter att ha blivit utsatt. 
Skulle kanske gå att bygga bort problemet så att man slipper exponeras vid inspektion.  
(Förslag på åtgärd: man kanske kan undvika att öppna luckan alt ha något glas över luckan som 
gör att man kan se in utan att man behöver öppna luckan.) 
 
Trolig orsak: Rutinfel, Arbetsmiljö (överflödigt arbetsmoment) 

  



 
 

PIA: 2013-464 Ålder: 50 Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 20  
Lokalisation: Kemikalieåtervinning  Aktivitet: -   
 
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: stark lukt av lut som stanks i ögon och hals 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Folk som jobbade på 5.20 i kompresor rum till LVF var tvungna att avbryta 
jobb pga. styckande lukt (LG , kalk, vatten), lukten kom från släckaren som rengjordes(spolades 
inifrån) 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: det var plugg i boten tömningen släckare då var det extra 
besvärligt eftersom komresor rum ligger under släckaren på 5.20 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: undvika område om det är möjligt  
 
Skadetyp: - 

 

 

Intervju 27 
2013-464 Tillbud, stark lukt av lut som stack i ögon och hals, Kem 
 
NN tror att arbetet avbröts pga. lutläcka som kom från släckaren som rengjordes. Folk var 
tvungna att avbryta jobbet pga. den starka lukten. Det läckte en renslucka på avloppet så lut kom 
ut i lokalen. Orsaken till läckan var att det var plugg i boten. 
Kommentar: Varför jobbade man utan rätt skydd i miljön man visste var farlig? Rutin? 
 
Trolig orsak: Rutinfel, brist i kunskap  



 
 

PIA: 2013-815 Ålder: 50 Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 20 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: -   
 
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: nös blod 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: under kontroll av mesa ugn det kommer mycket kalk damm som man andas 
in eller som flyger runt och fastnar på ansikte ock kläder 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: På grund av mycket kalk damm får jag nös blödning 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Miljö på Kem är ganska ostädat och dammig ,bätre 
städning 
 
Skadetyp: Frätskada 
 

Intervju 28 
2013-815 Olycksfall, näsblod, Kem 
 
Alltid smutsigt, försöker hålla det rent. Det är en dammig miljö. Man borde ha masken på sig, 
men den uteblir ibland. Vid kalkprov eller vanligt rondering tar NN inte på sig munskyddet men 
vid längre tids arbete tas den på. NN tycker att det kan vara bättre städning. Man ska vara noga 
med masken/munskyddet. NN säger att det är väldigt individuellt hur man reagerar till 
kalkdammet och NN är osäker på om skyddet är 100 %. Kalkdamm kan även hamna på kläder 
och hår. 
Trolig orsak: Brist i underhåll, Brist i skyddsutrustning 

  



 
 

PIA: 2013-308 Ålder: 50 Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 20 
Lokalisation: Grönlutsfiltrering  Aktivitet: Rondering/inspektion
   
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: kalk ånga 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Rengjorde kalkskruv 1 och när jag öppnade luckan fick jag kalk ånga i ansikte 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: skulle kanske vänta en liten stund innan man öppnar 
luckan 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: vänta med att öppna luckan 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 29 
2013-308: Denna intervju gav samma svar som 2015-458, då dessa fall var av samma art med 
samma person. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, arbetsmiljö 

  



 
 

PIA: 2015-681 Ålder: 50 Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 20 
Lokalisation: Kemikalieåtervinning  Aktivitet: Normalt arbete 
  
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Risk att få myrsyra på kroppen 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Skulle fylla på myrsyra till syratvätt och öppnade handventil på syra tanken ( 
plast konteiner) när det  syra började spruta . Plast tillsats och gummi slang (SOM MAN 
SKRUVAR PÅ KONTEINER) var bar lite skruvad på ventilen!!! 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: När man kopplar slangen på konteiner då ska man skruva 
den ordenligt!!! 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 30 
2015-681 Tillbud, Risk att få myrsyra på kroppen, Kem 
 
Var stressad och kollade inte om det var ordentligt fastsatt. Personen som arbetade med det förra 
mig kopplade inte slangen ordentligt. NN stod vid sidan av den riktning flödet fick pga. bättre 
kraft. Annars hade NN stått rätt i flödets väg. NN skulle ha kollat innan (för att försäkra sig om 
att det satt fast), men det skulle suttit riktigt egentligen. Personen som fäst slangen innan kan ha 
varit stressad. Man kan bli lätt distraherad av andra arbetsuppgifter. Förslag är framfört att 
personen antingen lämnar det okopplat (eller helt kopplat) så att nästa person kan koppla allt helt 
själv. 
Kommentar: Alltså så man slipper risk för kommunikationsmiss. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, brist i kommunikation  



 
 

PIA: 2015-71  Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 37 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Normalt arbete   
  
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Glödbrand 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Pulver läcka vid brännaren mesaugn 1  
Pulver ligger och pyr av den heta kalken som finns under brännaren. 
Släckt med vatten 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Läcka 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 
 

Intervju 31 
2015-71 Tillbud, Glödbrand, Kem 
 
Barkpulverläcka, börjar brinna. Utan brand hade det inte varit någon fara. Man kör tills det går 
hål (på rören/ledningarna). Barkpulver läcker ur hål och kommer på het kalk som trillat ur ugnen. 
Nu har man tätat dörrarna så att kalk inte trillar ur i samma mängder. Problem med kalkig miljö, 
men det är nu bättre städrutiner. Svårt att lokalisera barkpulverläcka, inget man jobbar 
förebyggande med. På gång med att få vattenuttag närmare ugnen (eftersom NN fick ta 
vattenslang en längre sträcka för att släcka).  
 
Trolig orsak: Brist i underhåll, Rutinfel (man kör tills det havererar). 

  



 
 

PIA: 2015-504 Ålder: 44 Kön: Man Antal yrkesår: 22 
Lokalisation: Sodapanna  Aktivitet: Normalt arbete   
 
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Grönlutstänk 
 
Anställningsenhet: Sodapannan 
 
Enhet där händelsen inträffat: Sodapannan 
 
Händelseförlopp: Vid provtagning av grönlut på vänster smältlösare fick jag grönlut på mig. 
Min personliga skyddsutrustning skyddade mig, dock fick jag lite grönlut i ansiktet som jag 
spolade länge på. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Det var plugg i provuttaget och jag lät provmuggen sitta 
kvar under uttaget när pluggen släppte varpå grönlut sprutade upp over mig. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 32 
2015-504 Olycksfall, Grönlutstänk, Sodapannan 
 
Plugg släpper och för med sig bra flöde. Nattskift. Försök har gjort att bygga bort problemet med 
provtagningar men mediets natur gör att systemet lätt pluggar igen. Rann sakta eller inte alls, 
därför lämnas provröret hängande (Skulle kanske banka på röret och hängde därför ifrån sig 
bägaren). Finns annat provtagningsställe men NN använder det ej. NN anser att 
skyddsutrustningen var tillräcklig. Har ändrat tänk gällande arbetsmomentet sedan händelsen.  
 
Trolig orsak: Rutinfel (Man använder ej provtagningsstationerna) 

  



 
 

PIA: 2015-664 Ålder: 41 Kön: Man Antal yrkesår: 11 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Underhåll 
  
Yrke: Underhålls/servicearbetare Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Stänk och gas 
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Vid avluckning uppe på K-kärl pga plugg i kärlet började det sticka i nacken 
och lite i ansiktet. Det verkade dugga nåt starkt ovanifrån som orsakade stickningarna. 
Även luftvägarna blev irriterade. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: - 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: Frätskada 

 

Intervju 33 
2015-664 Olycksfall, Stänk och gas, Kem 
 
Oplanerat underhåll, kanske vid slutet av storstopp. NN var utanför kärlet, fick någon enstaka 
dropp från ovan. Hade förmodligen med igångkörning att göra. Det som regnade ned var inget 
som kunde förutses och inte heller lokaliseras efteråt. 
Standard skyddsutrustning. Skulle möjligtvis haft gasmask för kärljobbet, men hade inte. (Kanske 
kunde skyddat mot irriterade luftvägar.) 
Driften gör riskbedömning innan arbetet beställs och NN säger att det kan bero på vem som 
beställer hur väl bedömningen är utförd. De äldre kanske tycker att det inte är så stor risk. 
Det spärrades av efter händelsen. Uppstart gör utcheckning där alla ledningar kontrolleras. 
(Kommentar: Hur gör man? Missade de läckan?) Lösningsförslag på skydd: Täcka nacken med 
exempelvis någon annan hjälmmodell. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, Kommunikationsfel och brist i kunskap (litar på beställaren av jobbet att 
miljön är säker)  



 
 

PIA: 2013-15  Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 21 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Packa, lasta, lossa, stapla 
  
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Ingen skyddsutrustning 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Indunstning 
 
Händelseförlopp: Utländsk lastbilschaufför var på väg att börja lossa sin last av Bioextrakt utan 
några skyddskläder. Jag fick påpeka att han var tvungen att använda skyddskläder och 
skyddsglasögon. En stor skylt med tydliga bilder om att detta ska användas finns på platsen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Har inte sett informationsskylten? Inte fått någon 
skyddsinformation?  Bristande kunskap i engelska? 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Se till att chaufförerna får skyddsinformation som de 
förstår. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 34 
2013-15 Tillbud, Ingen skyddsutrustning, Indunstningen 
 
Utländsk lastbilschaufför uppfattar ej skyltarna som talar om vilken skyddsutrustning som gäller. 
Brist i kommunikation på grund av chaufförens engelskakunskap. Intervjuad var endast där för 
att kontrollera. Intervjuad säger att arbetsmiljön förmodligen inte kan ha bidragit till chaufförens 
miss. Nu finns information på fler språk. 
 
Trolig orsak: Kommunikationsfel, brist i kunskap.  



 
 

PIA: 2013-358 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 8 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Rondering/inspektion  
 
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: H2S vid utsläpp av vitlut till golvkanal indunstning 1 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Indunstning 
 
Händelseförlopp: När vi får problem i indunstning t.ex. som tisdagens händelse, eller skumning 
så får vi problem med att pumpa bort vätskan från vacuumsystemet. oftast så öppnar vi till 
golvkanal vilket medför att vi får bort vätskan, vilket medför höga H2S halter samt luktproblem i 
lokaler. Om vi inte kan pumpa bort vätskan så ligger det risk att vi får stanna indunstningen. Vi 
öppnar till golvkanal därför det är en enkel lösning. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Snabbaste lösningen på problemet och man slipper stanna 
fabriken 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Kunna lägga om vätskan från vaccumsysyemet till ett 
slutet system tex spilluten. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 35 
2013-358 Tillbud, H2S vid utsläpp av vitlut till golvkanal, Indunstningen 
 
Alternativen är att dumpa i golvkanal eller låta det vara kvar och riskera stopp. Egentligen ska 
man ej dumpa, utan stanna processen och vänta ut det. Stoppens längd kan variera väldigt 
mycket. Man vill hålla igång processen. I detta fall höll utsläppet på längre än vanligt. H2S-larm 
gick i lokalen. 
Fanns ingen dokumentation om arbetsmomentet. Ingen avspärrning skedde, och man utrymde ej 
lokalen då larmet ljöd. Idag kan det vara ombyggt där. 
 
Trolig orsak: Rutinfel (Egentligen ska man stanna processen)  



 
 

PIA: 2014-737 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 18 
Lokalisation: Hartskokeri/Talloljekokeri  Aktivitet: Rengöring  
  
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Sköljd med VVM och tvättvätska från HDS 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: När HDS:n var tvättad och den skulle tömmas pluggade ledningen från 
konan. Vi pumpade ner nivån från det övre uttaget. Påbörjade sedan att försöka få upp pluggen 
genom att spola varmvatten via ett uttag som sitter på pumpens sugsida. Vid spolning släppte 
slangen från kopplingen vilket ledde till att jag blev översköljd av VVM och tvättvätska. Fick det 
mesta av tvättvätskan över högra armen. Gick och duschen av mig med varmvatten och tvål för 
att få bort luten. Fick bara en liten rodnad på armen som sedan försvann framåt kvällen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Slangklämman på slangen var inte riktigt åtdragen. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Kontrollera att slangklämmor sitter ordentligt innan 
man kopplar på sig där det kan bli tryck. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 36 
2014-737 Tillbud, Sköljd med VVM och tvättvätska från HDS, Kem 
 
Arbetsmiljön var inte dålig på något sätt. Slangklämma satt lös men det var inget man kunde sett. 
Spillet behövdes ej spärras av då det var precis intill golvkanal. NN säger att denne kanske skulle 
gjort arbetsmomentet i omvänd ordning så att denne stod längre bort från slangkopplingen. 
Förslag: dubbla slangklämmor till spolslangar. Vem som helst kan ta ut ny slang och sätta på 
koppling och detta finns det ingen rutin på. Det är också för många positioner med slang på för 
att kunna inkludera i rondering. 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel (slangklämma), rutinfel (rutin för spolslangsskarvning) 

  



 
 

PIA: 2014-888 Ålder: 41 Kön: Man Antal yrkesår: 8 
Lokalisation: Sodapanna  Aktivitet: Rondering/inspektion 
  
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Smälta över huv/golv 
 
Händelseförlopp: Noterade att smälta tryckte ut genom löpluckan på h3 under rondering. 
 
Anställningsenhet: Sodapannan 
 
Enhet där händelsen inträffat: Sodapannan 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Det var flera orsaker. En smältakant hade bildats i rännan, 
som styrde smältan uppåt. Vid ett för tillfället högre smältaflöde tog det helt enkelt vägen upp 
genom springorna runt luckan och uttaget för smältasplittringen. Smältan rann sedan över huv 
och golv.  
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 37 
2014-888 Tillbud, Smälta över huv/golv, Sodapannan 
 
Rutin är att operatörer kollar till rännorna, men denna gång hade det satt igen sig onormalt fort. 
Fungerade sämre på de äldre, nu är de utbytta. ”Effektivaste sättet att få något utbytt är att skriva 
PIA.” I detta fall skulle sodahuslarmet dragits, men NN bedömde situationen lätt åtgärdad. 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel/rutinfel (satte igen snabbare än operatörernas intervall att se över det) 
 
 

  



 
 

PIA: 2013-206 Ålder: 41 Kön: Man Antal yrkesår: 8 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering Aktivitet: Rengöring    
 
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Frätskada 
 
Anställningsenhet: Sodapannan 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Spettade kalkpluggar ur utmatingsstupen från Mu1. 
Den brända kalken reagerar fint ihop med svett och frätsår uppstår. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: För trånga stup och en utstötning som sällan funkar, 
om/när större bitar kalk matas ut 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Bygga om stupen 
 
Skadetyp: Frätskada, Sårskada (inkl. blodförgiftning)  

 

Intervju 38 
2013-206 Olycksfall, Frätskada, Kem 
 
Ett faktum är att det lossnar större kalkbitar, men dom fastnar på grund av att stupet de faller i 
smalnar av. NN skulle slå sönder dessa. Efter denna olycka har det tillkommit mer 
skyddsutrustning på rätt ställen. NN tycker att man slippa bli utsatt för miljön. Det går att bygga 
bort problemet. Trots skyddsutrustning blir man exponerad. ”Se till att dammet inte kommer ut 
från början”. ”Man lägger krutet på fel ställen”. ”Typiskt för kem”. NN anser att detta problem 
är väldigt lättlöst, men trots det blir det inte löst. Det som tillkommit är tillgång till heltäckande 
skyddsutrustning och även städrutin hos operatörer. NN anser att denne, som operatör, dels inte 
ska behöva bli utsatt för kalkdammet och dels inte är anställd som städare. 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel/Arbetsmiljö  



 
 

PIA: 2013-788 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 17 
Lokalisation: Sodapanna  Aktivitet: Rondering/inspektion 
  
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Bristfälligt bräddöverlöp hos Dumptanken SP.6 
 
Anställningsenhet: Sodapannan 
 
Enhet där händelsen inträffat: Sodapannan 
 
Händelseförlopp: Då bräddöverlöpet ej är tätslutande hela vägen ner till golvkanal, stänker lut 
ut i lokalen vid kraftig bräddning. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Bristfällig konstruktion. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Överlöpet bräddar till en öppen behållare strax innan 
det går ner i golvkanal. Tillverka ett lock med nedbockade kanter runt behållarens sidor. Locket 
skall även kunna låsas fast vid behållaren, så det ej lossnar då kraftig bräddning sker. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 39 
2013-788 Tillbud, Bristfällig bräddöverlöp hos dumptanken Sp. 6, Sodapannan 
 
NN observerar att lut skvätter ur behållaren. Det skvätter i brösthöjd och skulle kunna träffa 
människor i närheten. Det skvätte inga mängder, men det kanske blev avspärrat. Idag är 
problemet bortbyggt.  
 
Trolig orsak: Tekniskt fel/Arbetsmiljö 

  



 
 

PIA: 2013-475 Ålder: 59 Kön: Man Antal yrkesår: 43 
Lokalisation: Syrgasblekning  Aktivitet: -   
 
Yrke: Mek, underhåll Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Översköld av lut 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: När vi skulle laga en flänsläcka i mco2 och hade fått klar täcken från drift. 
Lossade vi bultarna till flänsen och efter ca 5 min hör vi ett pysande ljud och i nästa sekund så 
sprutade det lut på mig. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Efter samtal med operatör så visade sig att någon startade 
en pump som var avställd och den gick ihop med rör systemet vi jobbade på. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Pumparna som ställdes av måste låsas. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 40 
2013-475 Olycksfall, Översköljd av lut, Massa 
 
NN var lite inlåst på grund av arbetsmomentet. ”Inget speciellt jobb”. När NN blev träffad 
sprang denne direkt till dusch. Det var säkert avställt och man hade fått klartecken. NN kunde 
inte ha vetat att pumpen ej var låst och att den gick igång.  
I och med säker avställning blir det mer personligt istället för innan då man sa att avdelningen var 
ansvarig. 
 
Trolig orsak: Rutinfel/brist i kunskap (man kanske inte visste att pumpen gick till dom rören) 

 

  



 
 

PIA: 2013-327 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 3 
Lokalisation: Massa  Aktivitet: Underhålls-/reparationsarbete  
 
Yrke: Mek, underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Duschad av rejektblask 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Fick en oönskad dusch i samband med demontering av flödesmätare..... 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: x 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: x 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 41 
2013-327 Tillbud 
 
Kapade gammal ledning (alltså ingen säker avställning). Fanns media kvar i ledningen som låg fast 
bakom plugg, NN blev träffad. NN bar standardskydd och svetshjälm. Riskbedömning gjordes 
på plats av NN. Tog en bra stund innan pluggen släppte. Ingen avspärrning gjordes. 
 
Trolig orsak: Brist i kunskap (Trodde/visste ej att media fanns kvar)  



 
 

PIA: 2015-651 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 41 
Lokalisation: Kemikalieberedning Aktivitet: Rondering/inspektion  
  
Yrke: Konstruktion, underhåll Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Arbete i cistern 
 
Anställningsenhet: Projekt/Konstruktion 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Vid Penetranprovning av fogytor till ny bottentömning VP-cisterner ( 635-
43351, 635-43352) fanns det ett vitt "damm" i botten samt i man-luckan/studsen till cisternerna. 
Detta damm innehåller/kan innehålla Väteperoxid. Personens klädsel och hand blev 
kontaminerad, huden på handen uppvisade typiska skador för VP. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Information att kem dräkt krävs. Renspolning och 
protokoll på att någon kontrollerat rengöringen är OK. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 42 
2015-651 Tillbud, Arbete i cistern, Massa 
 
NN var själv ej utsatt. Entreprenör har ej fått all information, vet ej att VP blir vitt pulver när det 
torkar. Informationsbrist. Rutinändringsförslag: inte gå in i cistern första dygnet efter tvätt. 
Krånglig kemikalie då den inte lätt blandar sig med vatten. Öka kraven för arbete i VP-cistern 
(öka kontrollerna). NN ansvarar för att entreprenörer har rätt info. I detta fall kontrollerar NN 
aldrig att informationen har nått ända fram. Egentligen ska NN prata direkt med entreprenörer 
men denna gång uteblir det. Rutin är vid arbete i VP-cistern att ha overall och skoskydd, men 
entreprenören missar detta. Händelsen skedde under stopp, så tidspress kan ha varit bidragande 
faktor. 
 
Trolig orsak: Kommunikationsfel 

 

  



 
 

PIA: 2015-72  Ålder: 58 Kön: Man Antal yrkesår: 41 
Lokalisation: Kemikalieåtervinning Aktivitet: Underhålls/reparationsarbete 
  
Yrke: Pappersarbetare Mek, Underhåll Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Kalk i ögat 
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: vid byte av strumpfilter blåste det och kalken yrde omkring. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Det blåste och yrde kalk 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: Frätskada 

 

Intervju 43 
2015-72 Olycksfall, Kontakt med farligt ämne, Kem 
 
Miljö är varm ca 30-80 grader varm. Skyddsglas och heltäckande klädsel. Nu börjat använda 
engångsoverall. Den gamla typen overall finns kvar men är för tätt (varmt). Overall finns ej med i 
arbetsbeskrivning. Skyddsutrustning ska ej vara besvärlig. Finns aldrig krav på mer än vanliga 
skyddskläder. NN tror de yngre har bättre säkerhetstänk, lättare att förstå miljöproblem. Finns 
säkert arbetsrutiner. NN skriver inga PIA. Går att städa, dammsuga i miljön. Detta fall var 
extremt. Har fått bättre skyddsglass nu, mer åtsittande och täcker bättre. Andningsskydd och 
glasögon upplevs som klumpigt. Blir varmt. Tillgängligheten på skyddsutrustning är jättebra. 
 
Trolig orsak: Arbetsmiljö, brist i underhåll 

 

  



 
 

PIA: 2014-109 Ålder: 25 Kön: Man Antal yrkesår: 3 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Underhålls/reparationsarbete 
  
Yrke: Elektriker/elmontör Elin, Underhåll Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Läckande ventil  
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: Skulle göra underhåll på en givare och kände att det droppade något i nacken 
backade undan och upptäckte att det droppade natronlut ifrån en ventil. Tvättade snabbt av. 
 
Detta inträffade i åp7s lokal. Mellan venturi 2 och 3. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Trasig flänspackning eller läckande spindel. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Byte av ventil. 
 
Skadetyp: Annat 

 

Intervju 44 
2014-109 Olycksfall, Läckande ventil, Energi 
 
Ventilen hade inte med jobbet att göra. NN hade sett innan att det droppade. Ingen 
stress/tidspress i arbetet. Standard skyddsutrustning. Hade gjort på samma sätt idag. Chansade att 
det inte skulle droppa. Läckage kan vara rätt vanligt. Ingen avspärrning gjordes eftersom de ansåg 
att risken var känd. Svårt att skydda nacken. Upp till varje person att göra riskanalys löpande. ”90 
% ” körs till haveri för det är dyrt att underhålla allt. Ofta läcker det bara någon droppe. I detta 
fall någon droppe var femte minut. De rutiner som finns är tillräckliga. 
 
Trolig orsak: Brist i underhåll, arbetsmiljö 

 

  



 
 

PIA: 2014-23  Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 28 
Lokalisation: Hamn  Aktivitet: Övervakning   
 
Yrke: Drifting, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: frusen ledning till nöddusch 
 
Anställningsenhet: Massa (underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Nödduschen i hamnen frös, även att värmekabel installerats. Det visade sig 
att den frusit i gamla talloljerummet. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Missat ledningsdragningen 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Byggfläkt inställd i gamla talloljerummet så att ledningen 
inte fryser. Viktigt att det kommande NaOH projektet tar med sig VKS ledning och isolerar den 
så att den inte fryser. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 45 
2014-23 Tillbud, Frusen ledning till nöddusch, Massa 
 
Hade hänt tidigare att duschen har blivit trasig. Försökt lösa det med värmeslinga men det frös på 
fel ställen. Idag är anläggningen riven. Alla duschar har man veckokontroll på. Olika system vid 
olika avdelning. Detta var kallt mekaniskt renat vatten. Återkommande problem vid 
utomhusduscharna. Munstycket byts till torra efter test så det inte fryser fast. Samma rutin idag. 
Duscharna är larmade. Hade man utrett problemet grundligare kanske proppen upptäcks.  
Extra svårt med de duscharna som inte ligger vid fabriken, inget prioriterat. Problemet skulle 
kunna uppstå igen då det är svårt med utomhusduscharna. NN anser att veckokontrollen är 
tillräcklig. Nu är vattnet renare och kontrollen är mest till för att se över larmet(kopplat från 
duschen till kontrollrumet.) 
 
Trolig orsak: Rutinfel 

 

  



 
 

PIA: 2013-461 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 38 
Lokalisation: Indunstning  Aktivitet: Rengöring   
 
Yrke: Drifting, drift   Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Lokalt gasutsläpp 
 
Anställningsenhet: Chef/Ledare 
 
Enhet där händelsen inträffat: Indunstning 
 
Händelseförlopp: I samband med avställning av indunstningen tömdes apparat 4, indunstning 2, 
(för att ett kommande pumpbyte skulle kunna genomföras), innan GÅL från LTJS-tankarna till 
apparat 4 blindats bort. Giftig och brandfarlig gas kom därför ut i bottenvåningen på indunstning 
2. Då området är försett med varningssystem för H2S uppmärksammades detta och 
utrymningslarm gick igång automatiskt. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Ej uppmärksammat risken 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Tydligare information 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 46 
2013-461 Tillbud, Lokalt gasutsläpp, Indunstningen 
 
Återför gaserna, men i detta fall hade dräneringar öppnats för snabbt. Nu finns nya rutiner för 
avställning. Jobbet kräver oftast inte extra skyddsutrustning. Kunskapsbrist hos personal, men de 
vet hur systemet fungerar. Avställning är ofta stressade. Vill ej stå still. ”Säkerheten först” men 
desto snabbare desto bättre. Tanken med avställning är just gasfri miljö. Detaljplanerar för varje 
stopp, men inget som finns generellt. Efter tillbudet är man extra försiktig. NN tror att bästa 
sättet att förebygga är att prata med de som ska göra jobbet, inte att skicka ut en massa papper. 
Nu låter man också tankarna falla i tryck för att minsk risk med gas. Larmsystemet anses 
tillräckligt, givarna testas. 
 
Trolig orsak: Brist i kunskap, tekniskt fel 

 

  



 
 

PIA: 2014-737 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 18 
Lokalisation: Hartskokeri/Talloljekokeri  Aktivitet: Rengöring 
  
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Sköljd med VVM och tvättvätska från HDS 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: När HDS:n var tvättad och den skulle tömmas pluggade ledningen från 
konan. Vi pumpade ner nivån från det övre uttaget. Påbörjade sedan att försöka få upp pluggen 
genom att spola varmvatten via ett uttag som sitter på pumpens sugsida. Vid spolning släppte 
slangen från kopplingen vilket ledde till att jag blev översköljd av VVM och tvättvätska. Fick det 
mesta av tvättvätskan över högra armen. Gick och duschen av mig med varmvatten och tvål för 
att få bort luten. Fick bara en liten rodnad på armen som sedan försvann framåt kvällen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Slangklämman på slangen var inte riktigt åtdragen. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Kontrollera att slangklämmor sitter ordentligt innan 
man kopplar på sig där det kan bli tryck. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 47 
2014-737 Tillbud, Sköljd med VVM och tvättvätska från HDS, Kem 
 
Metod med vattenspridning är vanlig, generellt på hela anläggningen. Står man på rätt avstånd är 
det lugnt. Vanligt med varmvatten för att lösa pluggar. Finns ingen kontroll av slang och 
kopplingar. Tror att slangarna slängs när fel upptäcks. I detta fall var det nog oförsiktigt av 
personen. Man kan tänka sig att man ska börja med kontroller av slangkopplingarna och i skarven 
av slangen. Intervjuad var ej iblandad i fallet.  
 
Trolig orsak: Brist i underhåll 
 

  



 
 

PIA: 2013-160 Ålder: 49 Kön: Man Antal yrkesår: 32 
Lokalisation: Grönluftsfiltrering Aktivitet: Underhåll/reparationsarbete 
  
Yrke: Underhåll/reparationsarbete Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Damm eller skräp i ögat 
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: Vid felsökning på travers för LG filter 2 & 3, blåste damm in från öppen port 
eller dammras från travers/elskåp.  Trots att godkänt ögonskydd användes fick NN damm i 
ögonen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Blåste in från öppen port eller dammras från 
travers/elskåp. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Stänga porten. 
 
Skadetyp: Annat 
 

Intervju 48 
2013-160 Olycksfall, Damm eller skräp i ögat, Processunderhåll Energi 
 
Ingen rutin på arbetet. Svårt att säga vad som dammade. Standard skyddsutrustning. Svårt att 
förutse skitigt arbetsmiljö. Hade porten stängs kanske det inte hade dragit. Men är inget som 
tillkommit till rutin. Altenativ för skyddsutrustning anses vara tillräcklig.   
 
Trolig orsak: Brist i underhåll 

 

  



 
 

PIA: 2015-665 Ålder: 49 Kön: Man Antal yrkesår: 32 
Lokalisation: Kemikalieåtervinning Aktivitet: Underhåll/reparationsarbete 
  
Yrke: Underhåll/reparationsarbete Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Byte av nivågivare 675-6143LC på cistern. 
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Fick till mig att det fel på nivågivaren från DI. 
Enligt Op var cisternen tom, det kom knappt något i dräneringsröret och pumpen gav inget flöde 
heller. Kontrollerade givaren med Hart kommunikator, visade hög nivå enligt Hart 
kommunikator och bild i OS. Vid lossning av givarens fläns för byte av givaren sprutade det ut 
vätska, cisternen var pluggad i botten. 
Givaren var OK. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Cisternen var full. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 

 
Skadetyp: - 

 

Intervju 49 
2015-665 Tillbud, Byte av nivågivare 675-6143LC på cistern, Kem 
Driftsättning misstanke om plugg i cisternen. NN följde rutin för att lossa givare och såg att de 
läckte. Kanske kunna installera inspektionslucka så läckan inte behöver uppstå (kolla nivå 
uppifrån). Läckte inte jättemycket men man kunde ha stått i vägen för luckan. Ingen avspärrning 
gjordes före eller efter.  
 
Trolig orsak: Tekniskt fel (bygga bort problem) 

 

  



 
 

PIA: 2015-629 Ålder: Kön: Man Antal yrkesår: 21 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering Aktivitet: Rengöring  
  
Yrke: Drifting, drift   Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Renspolning utan avspärrning 
 
Anställningsenhet: Chef/Ledare 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: NN spolade rent ett sughuvud till LV-f 1 på ett getingplan över en hissdörr 
utan att spärra av. NN klev ut ur hissen och fick en dusch över sig. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Oaksamhet 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 50 
2015-629 Tillbud, Renspolning utan avspärrning, Kem 
Hade ej avspärrat, endast hissvakt. Info blev otydlig och person fick vattenstänk på sig då denne 
korsade området där det stänkte. Nu är rutin att spärra av hissen från att åka till det planet. Under 
storstopp, så stress kan ha spelat in. 
 
Trolig orsak: Arbetsmiljö, Brist i kunskap, Rutinfel 
  



 
 

PIA: 2015-294 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 15 
Lokalisation: Sodapanna  Aktivitet: Normalt arbete   
 
Yrke: Drifting, drift   Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Havererat sotarrör 
 
Anställningsenhet: Sodapannan 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: Inneröret på sotare 42 gick av nära infästningen vid pådragsventilen. 
Ytterröret sköt ut inneröret som gick bredvid pådragsventilen och ut genom en lucka i 
pannhusväggen. Under tiden har 20 bars ånga strömmat ut i lokalen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Troligen defekt svets, men får utredas vidare. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Utred händelsen för att kunna undvika händelsen i 
framtiden. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 51 
2015-294 Tillbud, Havererat sotarrör, Processunderhåll Energi 
 
Hade kunnat vara folk i närheten av läckan (ånga). Är personal där någon timme om dagen. För 
klen svets medför haveri på rör. Hade av slump petat ut ur en lucka på pannan. Tvätten startar 
automatiskt så svår att säga hur länge det sprutat ånga (men det är bara minuter programmerat 
kör). Det är inget som underhålls men efter tillbudet undersöks flertal svetsar. Det tillkommer 
instruktioner att inte vistas där när sotapprater går.  
 
Trolig orsak: Tekniskt fel (produktfel) 

  



 
 

PIA: 2014-92  Ålder: Kön: Man Antal yrkesår: 21 
Lokalisation: övrig Aktivitet: Rondering/inspektion   
 
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: NaOH-ventil öppnades av misstag 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: När jag och NN var för att rondera på kemberedningen, så upptäckte vi att 
det var mycket torkad NaOH runt pump 625-62569  NaOH till massablocket. Bredvid 
provtagningsventilen satt en ventil till en slang som NN uppfattade som spolvatten (VKS) och 
öppnade för att spola rent. Jag såg dock genast att NN öppnat på NaOH och inte VKS och sa till 
NN som stängde omedelbart. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Fasta ledningen innan ventilen var inte tydligt uppmärkt 
och ventilhandtaget borde inte sitta monterat. Man tar ytterst sällan ut NaOH via denna slang. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Ventilhandtaget monterades omedelbart bort och 
ledningen försågs med NaOH märkning. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 52 
2014-92 Tillbud, NaOH-ventil öppnades av misstag, Kem 
 
Ny operatör, som saknar kunskap. NN ska spola av golvet, men tar fel slang. NN börjar spola 
lutblandning. Nu har man markerat upp ventilen med vad ledningen innehåller så att man inte ska 
kunna ta fel. Det var påpekat sedan tidigare att NN saknade kunskap. Ingen stressig miljö. Man 
trodde att NN hade koll. 
 
Trolig orsak: Brist i kunskap 

 

  



 
 

PIA: 2014-452 Ålder: Kön: Man Antal yrkesår: 21 
Lokalisation: Kemikaliemottagning  Aktivitet: Packa, lasta, lossa, stapla
   
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Läcka på VP-tågvagn 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: När eftermiddagsskiftet skulle lossa en VP-tågvagn så upptäckte man att det 
läckte någonstans vid kopplingen mellan vagn och vår lossningsledning, varpå lossningen avbröts. 
Efter skiftavlösningen så kontrollerade vi och fann att det satt en annan typ av packning i 
lossningsanslutningen på tågvagnen mot vad vi brukar ha. Vi bytte ut denna packning mot en ny 
och lossade vagnen som nu höll tätt. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Dålig eller felaktigt packning satt på tågvagnen med 
nummer 242-5. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Bättre kontroll av dessa packningar från leverantörens 
sida är önskvärt. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 53 
2014-452 Tillbud, Läcka på VP-tågvagn, Massa 
 
Läcker väldigt sällan, man står inte vid riskzon om det läcker. Dålig eller felaktig packning satt på 
tågvagnen med nummer 242-5. 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel (produktfel) 

 

  



 
 

PIA: 2015-357 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 2 
Lokalisation: Hartskokeri/Talloljekokeri  Aktivitet: Underhålls/reparationsarbete
   
Yrke: Elinda, underhåll   Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Ventil öppnades av misstag. 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: Vid arbete i HDS'en så råkade ventil 714-31066 öppnas av misstag. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: pga. placering och att den inte är låst i stängt läge och 
försedd med blindplugg så kan man fastna i ventilen och öppna den. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 54 
2015-357 Tillbud, Ventil öppnades av misstag, Indunstningen 
 
Vanligt jobb. NN stod och jobbade och råkade träffa handen med ventilen som han inte såg som 
råkade öppnas. Hade vanlig skyddsutrustning och NN säger att tjocktröjan skyddade tillräckligt så 
ingen skada inträffade. Ventilen skulle vara låst, det ska inte kunna öppnas enkelt. Ventilen är 
spärrat idag och man kan inte komma åt den. NN tänker i framtiden vara mer försiktig och kollar 
mer i omgivningen. 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel 
  



 
 

PIA: 2015-671 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 2 
Lokalisation: Hartskokeri/Talloljekokeri  Aktivitet: Underhålls  
 
Yrke: Elinda, underhåll Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: hand havande fel 
 
Anställningsenhet: Kem 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: när jag skulle bytta ph-elektroden på ph i svs råkade jag lossa fel mutter och 
fick på mig tall olja. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: handhavande fel 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 55 
2015-671 Tillbud, Handhavandefel, Kem 
 
Rutinjobb. Ingen tidspress. Intervjuad säger att alla säkerhetsåtgärder var vidtagna (går ej att göra 
på annat sätt). Jobbet utförs upp mot fem gånger i månaden, instruktioner finns. Inget som 
spärras av innan jobb. Man kan stå i riskzon. NN hade skyddsglas. 
 
Trolig orsak: Mänsklig faktor 

 

  



 
 

PIA: 2015-628 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 15 
Lokalisation: Massa  Aktivitet: Underhålls/reparationsarbete 
  
Yrke: Konstruktion, underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Tillbud vid demontage av konc.givare 
 
Anställningsenhet: Övriga projekt 
 
Enhet där händelsen inträffat: Övriga projekt 
 
Händelseförlopp: En entreprenör skulle montera ner en konc.givare i en massaledning. Han 
kontrollerade med manöverrummet att det var OK att göra det. Problemet var att eftersom det 
gällde ett instrument uppfattade inte operatören att det skulle bli en öppning i röret. När givaren 
lossades fick montören vätska på sig. Den var kall och inte kemiskt farlig så ingen skada uppstod. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Bristfällig kommunikation. Säker avställning borde ha 
gjorts. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 56 
2015-628 Tillbud, Tillbud vid demontage av konc.givare, Övriga projekt 
Säker avställning inte utförd. Massaledningen var spolad men inte dränerad. Standard 
skyddsutrustning. NN fick media på kläderna, byte bara om till torra kläder. Säker avställning var 
då relativt nytt. Rutinen har inte följts. Operatören har missat (förmodligen) att röret skulle 
öppnas. Intervjuad tror att info var enda åtgärden tagen. 
 
Trolig orsak: Rutinfel, brist i kunskap 

 

  



 
 

PIA: 2015-229 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 41 
Lokalisation: Kemikaliemottagning  Aktivitet: Normalt arbete 
  
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: VP-vagnar 
 
Anställningsenhet: Las avd. 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: När jag skulle koppla loss slangarna på VP-vagn 1 (som var inskriven tom) 
var det tryck i slangen det sprutade ut lite men jag stängde med en gång. 
Vi återupptog lossning och det var uppskattningsvis 15-20% kvar i vagnen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: - 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: -  
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 57 
2015-229 Tillbud, VP-vagnar, Massa 
 
Svårt att se om det är helt tomt. Avbryts för tidigt och blir volym kvar. Blekeriet missar. 
Intervjuad säger att det finns tre personer som lossar. Finns inget sätt i kommunikationssystemet 
att kontrollera om det blivit ifylld korrekt. Man står i riskzon om läckage uppstår. Man ska ha 
skyddsoverall, stövlar, vesir och handskar plus sele(höga höjder). På vintern blir det besvärligt 
med overall över alla tjockkläder. Intervjuad hävdar slarv vid tömning. Det kan skilja upp till 
timmar i tid att tömma vagnar. Problemet upplevs vara från leverantör (fel packningar eller 
kopplingar). Vid läckan spärrades inget av pga. att volymen var lite. 
 
Trolig orsak: Kommunikationsfel 

 

 

  



 
 

PIA: 2015-906 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 41 
Lokalisation: Övrig  Aktivitet: Normalt arbete   
 
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: H2S 
 
Anställningsenhet: Las avd. 
 
Enhet där händelsen inträffat: Las avd. 
 
Händelseförlopp: Hur länge ska vi köra denna avd. med höga H2S-halter på grund av att 
utsugsfläktarna stannar o indikering saknas,dessutom fungerar inte varningslampan vid 
presshallens västra sida a.o skrevs 15/12. Ska någon råka illa ut innan problemen åtgärdas? 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: nonchalans 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 58 
2015-906 Tillbud, H2S, Las avd. 
 
Har sagt till flera gånger men det ignorerades. Man kan bli exponerad för svavelväte då 
gasutsugsfläkt går ur drift. Tar flera månader att lösa problemet. Gick själv upp i fläktutrymmet 
för att återställa fläktdriften. Finns ej gasmask att tillgå dock är lokalen larmad (mot farlig gas). 
Larmet gick ofta (till att fläkten gick gång). De är ensamma (tre personer) på avdelningen. 
 
Trolig orsak: Brist i kunskap (organisation) 
  



 
 

PIA: 2015-17  Ålder: 44 Kön: Man Antal yrkesår: 20 
Lokalisation: Blekeri  Aktivitet: Rengöring   
 
Yrke: Papersmassaarbetare Operatör, Drift Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Kontakt med farligt ämne. 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Var plugg i PAA ledning. För att minska trycket öppnades säkerhetsventilen 
efter backventilen. Efter detta skruvade jag bort backventilen försiktigt. Rann lite först men sedan 
minskade flödet. skruvade lite till och juckade på muttern, kom inte så mycket. skruvade försiktigt 
bort backventilen och då kom det vilket medför att jag fick PAA på mig. Spolade massor av 
vatten p.g.a. koncentrationen var hög. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Renspolningen fungerade inte. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 59 
2015-17 Olycksfall, Kontakt med farligt ämne, Massa 
 
Problem med plugg i PAA-ledningen. NN fick PAA över sig. Hade skyddskläder, glasögon. Har 
pluggat flera gånger i backventilen. NN anser det borde finnas riktigt avtapp på ledningen. Borde 
inte kunnat flöda som det gjordes då ledningen var avstängd i båda ändar. Rutin finns ej. 
”Konstruktionen på det är inte optimal”. Ledningen borde varit renspolad, men i detta fall kan 
det inte gått rätt till. Omöjligt rent tekniskt (eftersom konstruktion är sådan) att skydda sig. 
Trycket borde inte varit så högt, gas måste blivit inblandat med något plus dålig spolning. Finns 
skyddsutrustning att tillgå, men man gör en avvägning (”allt som är krångligt undviker man”). 
Svårt att skydda sig mot det. ”Problem med rutiner är att det inger falskt skydd”. Man måste ha 
system-/processkunskap. Man slarvar med säkerheten om det bara kan drabba en själv. 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel 

 

  



 
 

PIA: 2013-470 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 18 
Lokalisation: Sodapanna  Aktivitet: -   
 
Yrke: Chef, underhåll   Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Ställningsbyggnation höger lösartank 
 
Anställningsenhet: Underhåll (stab) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Bygg. 
 
Händelseförlopp: Påbörjat ställningsbygge innan godkännande för tillträde erhållits. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Påbörjade ställningsbygge innan godkännande för tillträde 
erhållits. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Följa regler. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 60 
2013-470 Tillbud, Ställningsbyggnation höger lösartank, Bygg 
 
Ställningsbygge sodepanna. Egen personal. Missar godkännande. ”Rent hjärnsläpp”. 
Missförstånd. Väldigt speciell grej, den som började jobbet borde tänkt till (man är ofta i pannan, 
endast under stopp). 
 
Trolig orsak: Mänsklig faktor. 

 

  



 
 

PIA: 2013-723 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: - 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Underhåll/reparationsarbete
   
Yrke: Skiftgående underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Obehag av hemsk odör samt rikligt med dammpartiklar i luften. 
 
Anställningsenhet: Teknik ELINDA 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: I samband med arbete med AO 300730, ventil 868-8076HS märkte jag att det 
var en mycket kraftig odör i lokalen vid brännarplan mesaugn 1. 
Gasvarnaren larmade dock inte så jag fortsatte arbetet. När jag gick upp längs stegen till taket där 
ventilen sitter lossnade kalkdamm från stegen och det yrde omkring. 
På vägen ut ur lokalen noterade jag att det inte var ett begränsat område som var smutsigt. 
Jag fick byta mina kläder efter arbetet eftersom de luktade hemskt efter att ha exponerats av 
gaserna och de var fulla av kalkdamm. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Odören kan ha berott på att GKD-systemets abs-torn 2 är 
underdimensionerad. 
Det är tydligt att städning är eftersatt på avdelningen vilket bekräftades av operatör och 
skiftledare. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Det räcker inte att spola golven utan balkar och 
ledningar med mera från golv till tak måste saneras från damm. 
 
Skadetyp: - 
 

Intervju 61 
2013-723 Tillbud, Obehag av hemsk odör samt rikligt med dammpartiklar i luften, Kem 
 
Personlig gasvarnare gick inte igång. Ventilproblem är jobbet NN skulle utföra. Starkt stänk i 
lokalen som orsakar att damm yr ned. Cheferna vill man ska skydda sig för att lösa problemet. 
Finns möjligen ingen städrutin. Problematiskt ställe, man kanske ska bestämma sig för att städa 
oftare. Operatör har i sitt arbete också att städa (men deras uppgift är inte primärt att städa). 
 
Trolig orsak: Brist i underhåll 

  



 
 

PIA: 2015-852 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: - 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Normalt arbete  
 
Yrke: Skiftgående underhåll  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Dammoln! 
 
Anställningsenhet: Resurs & skift ELINDA 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Överraskades av ett enormt damm-moln när jag råkade stöta till ett galler vid 
flamvakten MU1. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Det ligger mycket mesadamm på ytor. Läckage av damm 
från ugn. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 62 
2015-852 Tillbud, Dammoln, Kem 
Som ovan fall oerhört dammigt. Intervjuad önskar hellre bättre städ för bortbygge eller 
skyddsutrustning. 
 
Trolig orsak: Brist i underhåll 
  



 
 

PIA: 2014-782 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 2 
Lokalisation: Grönluftfiltrering  Aktivitet: Underhåll  
 
Yrke: Felsökare, underhåll   Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Nerstänkt med grönlutsslam 
 
Anställningsenhet: TBU & smörjning MEK 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: Berörda personer stod +5,20 plan då toppen på grönlutsfiltret demonterades 
och flera stora klumpar med LG-slam landade en bit bort och skvätte ner oss. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Dåligt rengjort filter innan överlämning till UH. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Följa instruktion för avställning/rengörning 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 63 
2014-782 Tillbud, Nerstänkt med grönlutsslam, Processunderhåll Energi 
När locket sänktes från vån. 3 lossnar klumpar som skvättar upp. Träffade ben men ingen 
exponerad hud. Finns inget sätt att kontrollera hur väl det är städat efter rengöringsprogram. Inga 
nya åtgärder sedan tillbudet. ”Just detta fall är det svårt”. Går inte tvätta när locket väl är av då 
det skulle innebära större risk. ”Slammet hade endast medfört rodnad om hamnat på hud”. 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel 

 

  



 
 

PIA: 2015-472 Ålder: 31 Kön: Man Antal yrkesår: 6 
Lokalisation: Mesaugn/Kauscitering  Aktivitet: Underhåll  
 
Yrke: Underhålls/servicearbetare Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Frätskada av bränd kalk 
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: Vid arbete med fastkörd kalkkross mu1 (685-56701) så uppstod frätskada på 
min nacke. Svett och bränd kalk reagerar med varandra och ger frätskador. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Ostädad miljö och saknad av heltäckande kemoverall med 
luva. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: Frätskada 

 

Intervju 64 
2015-472 Olycksfall, Frätskada av bränd kalk, Processunderhåll Energi 
 
Varm och svettig arbetsmiljö. Tidspress. ”Redigt skitställe”. Mask hjälpte inte i nacken. Dåligt 
städat. Svårt att inte stå i riskzon. Fulltillgång till mask etc. 
 
Trolig orsak: Brist i underhåll, arbetsmiljö 

 

  



 
 

PIA: 2014-507 Ålder: 31 Kön: Man Antal yrkesår: 6 
Lokalisation: Mesaugn/Kauscitering  Aktivitet: Underhåll  
 
Yrke: Underhålls/servicearbetare Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Frätskada 
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: Var vid mesaugn 1 och deltog i en årlig inspektion med en extern firma.  
Svetten flödade, och kalken yrde i den ostädade lokalen, var av efter rodnad uppstod på hals och 
bröst. Dagen efter var sårskorpor ett faktum. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Dåligt städad lokal. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Återföra heltidstjänsten av städning på kemblocket. 
 
Skadetyp: Frätskada 

 

Intervju 65 
2014-507 Olycksfall, Frätskada, Processunderhåll Energi 
 
Liknande fall som ovan. Varm arbetsmiljö, ostädat. NN tror att städa är det bästa alternativet. 
Arbetssättet. NN skulle utan problem kunna säga till om städning innan denne jobbar i skitig 
miljö. Ingen brist i instruktionsinfo.  
 
Trolig orsak: Brist i underhåll, arbetsmiljö 

 

  



 
 

PIA: 2015-812 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 13 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering   Aktivitet: Rengöring  
 
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Översköljd utav elfilter aska 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Hade rengjort en plugg mellan kedjetransportör och skopelevator 1 (685-
83320) MU 1. Då lossnade eller om det blev för högt tryck bakom den lilla plattan som man kan 
öppna på skopelevatorn och aska forsade ut och på mig. Mestadels kom över benen. Jag hade 
visir nere och munskydd på. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Dåligt fastsatt platta. Borde vara säkerställt så att det inte 
kan komma ut aska oavsett orsak. Plattan sitter bara med en bult i ena hörnet 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 66 
2015-812 Tillbud, Översköljd utav elfilter aska, Kem 
 
Pluggad ledning, NN råkade vara i riskzon. Lucka, brösthöjd. Kunde ej förutsett. Ingen åtgärd 
har gjorts sedan händelsen.  
Lösningsförslag: se till att man an ta prov ur luckan men ej få ett stort askflöde 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel (kan byggas bort) 

 

  



 
 

PIA: 2015-428 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 13 
Lokalisation: Mesaugn/Kausticering  Aktivitet: Normalt arbete  
 
Yrke: Operatör, drift Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Ställningsbyggare utsatta för stor gasrisk 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Läcka på ABS tornet i Kem (känd sedan tidigare). Driftpersonal skulle spärra 
ventiler för att säkerhetsställa att gas inte kunde komma till tornet men detta arbete var ej 
påbörjat. Ingen i manöverrummet visste att folk befann sig vid tornet utan det upptäcktes vid 
rondering. Ställningsbyggarna skulle bygga ställning så läckan skulle kunna tätas. Pratade med 
personalen som var på plats och de lämnade platsen. Som tur var så läckte det inte just då men 
vid rondering 20min senare så läckte det ordentligt med NaOH 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Området borde ha spärrats av redan när läckan upptäcktes 
så ingen kunde utsättas för risk. Har ej frågat man.rum om det är okey att påbörja arbete 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Måste alltid kontrollera med manöverrum eller någon 
med kännedom om det är okey att påbörja arbete. Avspärrning uppsatt 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 67 
2015-428  Tillbud, Ställningsbyggare utsatta för stor gasrisk, Kem 
 
Miss i kommunikation. Missförstånd helt enkelt. Känt att det var en läcka. Skulle ha spärrats. 
Driften upptäckte läckan. Avspärrningsband kan ta slut och man orka inte fylla på för att man 
måste gå till en annan byggnad för att hämta materialet (avspärren blir då inte av). Tur att det inte 
läckte just vid ställningsbyggandet. Finns ingen riktig rutin på vem som har hand om (fylla på 
avspärrnings material). 
 
Trolig orsak: Brist i kommunikation, Rutinfel 

  



 
 

PIA: 2015-83  Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 13 
Lokalisation: Vattenrening/mavabehandling Aktivitet: Rengöring  
 
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Renspolning utav svavelsyra ledning till totalavsaltningen 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Kem 
 
Händelseförlopp: Vi spolade ur ledningen med luft för att mek skulle kunna svetsa en läcka. 
Kände hur det kom en stickande doft och hur det retade halsen. Fick hosta. Idag en dag senare så 
har jag ont i halsen och känner mig allmänt dassig 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Svavelsyra rester kvar i ledningen trots renspolning 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 68 
2015-83  Tillbud, Renspolning utav svavelsyraledning till totalavsaltningen, Kem 
 
NN tycker att man alltid borde har personligt larm. Fel arbetsmetod (ingen föreskrift, inte efter 
fallet heller). NN anser att det inte är så djup nivå på riskmedvetenheten (man vet att ”det är 
farligt på den nivån är det”). NN tycker att rutin hade varit bra (för hur man spolar ledningar). 
 
Trolig orsak: Rutinfel (arbetsmetod, organisation) 

  



 
 

PIA: 2014-849 Ålder: - Kön: Man Antal yrkesår: 13 
Lokalisation: Hartskokeri/Talloljekokeri  Aktivitet: Kokeri  
 
Yrke: Operatör, drift  Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Dra ut pH mätare för tvätt av HDS 
 
Anställningsenhet: Indunstning 
 
Enhet där händelsen inträffat: Indunstning 
 
Händelseförlopp: Skulle dra ut pH mätarna eftersom HDSen skulle tvättas. Intranätet fungerade 
ej så hittade inte instruktionen. Lossade på fel bult så hela mätaren flög ut och jag blev dränkt i 
tallolja. Skyddsutrustningen tog smällen fick endast några stänk i nacke och bröst. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Aldrig gjort detta och hade ingen instruktion. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: Handhavande fel men en instruktion på plats vore inte 
fel. 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 69 
2014-849 Tillbud, Dra ut pH mätare för tvätt av HDS, Indunstningen 
 
Instruktion endast tillgänglig på nätet, efter olyckan finns en på arbetsmomentets plats. 
”Nonchalans risker, tar inte hänsyn till risker”. Beror på vem som har hand om avdelningen. Vad 
den har för risk tänkandet.  
 
Trolig orsak: Brist i kunskap (Individuellt vad som är säkert eller inte.) 

 

  



 
 

PIA: 2015-502 Ålder: 23 Kön: Man Antal yrkesår: 1 
Lokalisation: Kemikalieåtervinning  Aktivitet: Underhålls/reparationsarbete
  
Yrke: Mek, underhåll  Händelsetyp: Olycksfall 
 
Händelserubrik: Brännskada av kalk 
 
Anställningsenhet: Processunderhåll Energi 
 
Enhet där händelsen inträffat: Processunderhåll Energi 
 
Händelseförlopp: När NN arbetade med byte av filterpåsar på slangfilter på kalksilotopp letade 
sig kalk in under skyddsmasken och luvan på overallen. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Kraftig dammning trotts grundlig städning innan arbetet 
påbörjades. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: Frätskada 

 

Intervju 70 
2015-502 Olycksfall, Brännskada av kalk, Processunderhåll Energi 
 
NN hade rätt skyddskläder på sig. Varm (svettigt) sommar dag. Kalk tränger sig in trots mask. 
Masken ska täcka allt, men det gör inte det. NN önskar bättre sanering (det värsta ska vara borta). 
Inget fel i instruktionerna, info etc. Altenativ skyddsklädsel som täcker bättre. Idag finns inget 
altenativ till skydd utan fortfarande samma utrustning.  
 
Trolig orsak: Arbetsmiljö, brist i underhåll 
 

  



 
 

PIA: 2015-21  Ålder: - Kön: Kvinna  Antal yrkesår: 5 
Lokalisation: Kemikalieåtervinning  Aktivitet: Rengöring  
 
Yrke: Chef, drift   Händelsetyp: Tillbud 
 
Händelserubrik: Lut läckte ut ur brunn på hamnen 
 
Anställningsenhet: Massa (Underhåll) 
 
Enhet där händelsen inträffat: Massa 
 
Händelseförlopp: Vid renspolning av lutledning från hamnen och till nya NaOH-cisternen 
läckte lut ut på hamnplanen ifrån avloppsbrunn. 
 
Anmälarens uppfattning om orsak: Vid renspolning av lutledning från hamnen och till nya 
NaOH-cisternen läckte lut ut på hamnplanen ifrån avloppsbrunn. 
Anmälarens förslag på/utförd åtgärd: - 
 
Skadetyp: - 

 

Intervju 71 
2015-21 Tillbud, Lut läckte ut ur brunn på hamnen, Massa 
 
Vid uppstart efter jobb på cistern. Ingen zon där människor vistas, och de som jobbar där hade 
helskydd. Just detta fall var engångsfall relaterat till projektet. Alltid lite svårare med projekt. 
 
Trolig orsak: Tekniskt fel/specialfall 

 

  



 
 

Appendix III 
Detta appendix innehåller de figurer och tabeller genererade för att visualisera all data som 
redovisas i kapitel 4. 

Rutinfel 29 

Kommunikationsfel 9 

Arbetsmiljö 15 

Brist i kunskap 14 

Brist i underhåll 13 

Brist i skyddsutrustning 6 

Specialfall 8 

Tabell 1: Antal intervjuer som faller under de sju orsakskategorierna. 

 
 

Enhet där händelserna inträffar   

Kem 24 
Massa 16 
Processunderhåll Energi 9 

Indunstning 8 
Sodapannan 6 
TBU & smörjning MEK 2 
Uh. Stopp 2014 Energi 2 
Bygg.  1 
las. Avd. 1 

Övriga projekt 1 

Resurs & skift ELINDA 1 

Tabell 2: Antal olycksfall & tillbud som inträffat vid vilken enhet. 

 

 

 
Figur 3: Var i Kem det sker flest olyckor & tillbud. 
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Grundorsaker: Mesaugn/Kausticering   

Rutinfel  6 

Arbetsmiljö 5 

Brist i kunskap 4 

Brist i underhåll 4 

Brist i skyddsutrustning 3 

Brist i kommunikation 2 

Tekniskt fel 2 

Tabell 3: Indelning av grundorsaker i Mesaugn. 
 
 

 
Figur 4: Grundorsksindelning i Mesaugn. 

 

 
Figur 5: Var i Massa det sker flest olyckor & tillbud. 
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Grundorsaker: Massa   

Kommunikationsfel 6 

Rutinfel 6 

Brist i kunskap  3 

Tekniskt fel 3 

Specialfall  2 

Arbetsmiljö 1 

Brist i skyddsutrustning 1 

Brist i underhåll 1 

Tabell 4: Indelning av grundorsaker i Massa. 

 

 

 
Figur 6: Grundorsaksindelning i Massa. 

 

 
Figur 7: Antal olycksfall och tillbud. 
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Figur 8: Inblandad personal från Drift eller Underhåll
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