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1 Bakgrunn og formal

Den europeiske kampanjen «Et sikkert og godt arbeidsmiljo» fokuserer i 2010 og 2011 pa sikkert
vedlikehold. Milet med kampanjen er 4 skape bevissthet om betydningen av vedlikehold for arbeids-
takerens sikkerhet og helse og om arbeidsgiverens ansvar for a gjennomfore sikkert vedlikehold, i tillegg
til 4 fremme en enklere tilnerming til HMS-styring og vedlikehold. Denne rapporten er en del av
Arbeidstilsynets bidrag til den europeiske informasjonskampanjen om sikkert vedlikehold.

12010 ga Arbeidstilsynet for forste gang ut en arsrapport med mer utfyllende beskrivelser av arbeids-
skadededsfallene aret for, kalt «Slik skjedde dedsulykkene». Arsrapporten omfattet arbeidsskadededsfall
i det landbaserte arbeidslivet.' Denne rapporten er bygd opp pa samme méte som «Slik skjedde dads-
ulykkene», med den forskjellen at det fokuseres pa dedsulykker inntruffet under vedlikeholdsarbeid fra
ar 2000 og frem til 1 dag, 1. oktober 2011. Hensikten med a gi ut slike rapporter er 4 gi bade etatens
egne inspektorer, virksomheter og andre samfunnsakterer kunnskap som kan brukes i1 arbeidet med a
forebygge ulykker. Det er ogsa et mal at rapporten skal bidra til synliggjore at analyser av Arbeids-
tilsynets egne data kan vare nyttige 1 arbeidet med a forebygge denne typen hendelser.

En gjennomgang av alle slike arbeidsskadededsfall siden ar 2000 viser at Arbeidstilsynet har registrert
57 ulykker som medforte 59 dedsfall. Alle ulykkene beskrives med hendelsesforlop, omstendigheter og
sa langt det er mulig, arsaksforhold. Beskrivelsene er basert pa etatens egne rapporter, i tillegg til medias
dekning, politirapporter og virksomhetens egne granskinger. For en del av de eldste hendelsene har det
ikke latt seg gjore 4 framskaffe opplysninger og kilder innenfor rammene av ressursene avsatt til dette
prosjektet. Det kan ogsa vare uklarheter rundt hendelsesforlop og drsaksforhold i forbindelse med en
del av ulykkene beskrevet 1 rapporten. Vi tar derfor forbehold om eventuelle mangelfulle eller
uneyaktige ulykkesbeskrivelser.

Kampanjens hovedmal er 4 bidra til 4 redusere antall personer som blir skadet eller far helseproblemer
som folge av arbeid med vedlikehold. Arbeidstilsynets hovedmal er a bidra til 4 forebygge arbeidsrelatert
sykdom og skade, og 4 bidra til et sikkert og inkluderende arbeidsliv, og denne rapporten er som sidan en
del av Arbeidstilsynets bidrag til den europeiske informasjonskampanjen om sikkert vedlikehold.

Trondbeim oktober 2011

Kari Lysberg
Asgeir Winge

Avdeling for dokumentasjon og analyse
Direktoratet for Arbeidstilsynet.

1
Omfatter ikke fiske, sjofart, vicksomhet off-shore og flygende personell.
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2 Farlig vedlikehold

Etter den europeiske standarden EN 13300, er vedlikehold en kombinasjon av alle tekniske, admini-
strative og ledelsesmessige handlinger 1 livslopet til en enhet, det vil si et arbeidssted, arbeidsutstyr eller
transportmiddel, med sikte pa 4 bevare eller gjenopprette gjenstandens tilstand slik at den kan utfore
onsket funksjon (Standard.no, 2010). Arbeidsoppgaver i forbindelse med vedlikehold kan innebzre
inspeksjon, testing, service, justering, reparasjon eller utskiftning.

Godt vedlikeholdsarbeid er viktig for 4 gjore arbeidsplassen sikker og skape et tryggere arbeidsmiljo,
men det folger ofte hoyere skaderisiko med vedlikeholdsoppgaver. Slike oppgaver berorer alle pa en
arbeidsplass, ikke bare arbeidstakere med vedlikehold som hovedoppgave. Ifelge europeisk statistikk
skjer gjennomsnittlig 15-20 % av alle arbeidsskader i forbindelse med vedlikeholdsoppgaver. Ogsa 10-
15 % av alle arbeidsskadededsfall tilskrives slike oppgaver (European Agency for Safet and Health at
Work, 2007). Oftest inntreffer disse i vitksomheter med mindre enn 10 ansatte (Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)).

Det er flere arsaker til at det er hoyere risiko knyttet til vedlikeholdsoppgaver: Arbeidstakere kan bli
utsatt for fysiske farer som stoy, vibrasjoner og tungt fysisk arbeid. Arbeid med kjemikalier som asbest
eller biologiske farer som legionella, oker ogsa risikoen for hver enkelt arbeidstaker. Vedlikeholds-
ulykker skjer ofte under arbeid med vedlikehold av arbeidsutstyr og maskiner. Selv om slike oppgaver
kan utfores ved egne verksteder med maskiner og verktoy tilpasset oppgavetypen, er det ofte slik at
arbeidet blir utfort der hvor et maskinhavari har foretruffet. I slike tilfeller er det mer trolig at arbeids-
takeren vil bruke uegnet eller improvisert utstyr, og at arbeidet vil forega under tidspress. Det blir ogsa
sjelden tatt hensyn til vedlikeholdsoppgaver nar utstyr og maskiner utformes. I dag utfores flere
arbeidsprosesser som automatiserte prosesser, mens de tidligere foregikk med tradisjonelle klassiske
maskiner. Nér det forst skjer en ulykke ved en automatisert prosess/maskin er potensialet for at det blir
en alvorlig ulykke storre enn tidligere ved at maskineriet kan starte ukontrollert under vedlikeholds-
arbeid fordi det er automatisert (Backstrom). Det skilles mellom tre typer vedlikehold; korrektiv
vedlikehold, forebyggende vedlikehold og vedlikehold i stor skala:

Korrektiv vedlikehold brukes om arbeidsoperasjoner som gjenoppretter maskinen til en fungerende
tilstand, f. eks ved 4 erstatte odelagte deler. Fordi vedlikeholdsoppgaven blir satt i gang som en reaksjon
pé en hendelse, kan det ogsa kalles reaktivt vedlikehold.

Forebyggende vedlikehold utfores periodisk pa bestemte tidspunkter, i samsvar med fastsatte
kriterier. Ved a utfore dette vedlikeholdet skal sannsynligheten for at maskinen svikter reduseres. Type
oppgaver kan vere utskifting av vaesker, smoring av maskineri, rengjoring eller en enkel inspeksjon.
Sarlig utskifting av vasker eller rengjoring kan fore til risiko for skader.

En tredje type vedlikehold er vedlikehold i stor skala, her blir hele arbeidsprosessen, eller enheten,
stengt 1 over et dogn slik at vedlikehold kan gjennomferes.

Beskrivelsene av ulykkene vil grupperes i henhold til overnevnte kategorier, og hvilke skader som forte
til dodsfallet.
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3 Arbeidsskadedodsfall inntruffet under korrektiv vedlikehold

3.1 Klemulykker

2000 — Fanget i maskin, mann omkom

Mann (30) arbeidet med en metallavfallspresse, da en betaball kilte seg fast i pressa. Han klatret opp 1
pressa for a losne betaballen. I mellomtiden startet maskinen uventet opp, og mannen kom i klem. Han
dode senere av skadene.

Det var trolig en feil ved maskinen som forte til at den startet opp mens mannen arbeidet i pressa.

2000 — Klemt mot ramme, mann omkom

Mekaniker (28) arbeidet med 4 skifte et triangel pa bakre akselen pa et kjoretoy. Over ham hang
bomseksjonen i et krokloftearrangement. Dette arrangementet knakk, bommen falt ned og forulykkede
ble klemt mot ramma til kjoretoyet.

Arsaken til ulykken skyldtes at det ikke var god nok oversikt over faresonen. Virksomheten manglet
ogsa skriftlig arbeidsinstruks.

2000 — Hand fanget, mann omkom

Mann (45) skulle fjerne papirrester i en bandtransporter. Han fjernet sikringen pa luken til
inspeksjonsrommet, slik at han fikk tilgang til transporterens drivside. Hinden hans ble fanget av
bandtransporteren da han hadde fjernet papiret, og den startet opp igjen.

2001 — Klemt av stilbelte, mann omkom

En mann (43) som skulle utfore vedlikehold pa et stalbelte i en gruve, han dede da beltet falt ned

Ved hjelp av en lofteinnretning hadde han loftet beltet ut av strossa for a skifte ut et ledd pa beltet.
Under denne operasjonen falt beltet ned, og avdede fikk hodet i klem under beltet. Arsaken til ulykken
var et brudd i lefteinnretningen.

2001 — I klem mellom palleheis og transporter, kvinne omkom

Kvinne (53) arbeidet i virksomhetens pakkeomride. Arbeidet stanset da en kartong satte seg fast 1
maskinomridet. Den avdede gikk inn i omradet uten a sla av maskineriet, og fikk dermed hodet 1 klem
mellom innstablerens palleheis og transporteren. Kvinnen dede av skadene.

2002 — Klemulykke, mann omkom
En elektriker (26) dode etter 4 ha blitt klemt 1 en maskin under reparasjonsarbeid. Han var innleid til
virksomheten for 4 utfore reparasjonsarbeidet.

Mannen arbeidet med en maskin ved virksomhetens fabrikkanlegg da maskinen begynte 4 gd, og han
kom i klem i maskinen. Andre ansatte i virksomheten fikk kjapt varslet redningspersonell og politi, men
mannens liv sto ikke til 4 berge.

2003 — klemt i skurtresker, mann omkom

Under innhesting av korn, omkom en mann(53) da han kom i beroring med skurtreskerens
innmatingsmekanisme.
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Det antas at forulykkede har gatt ut av forerhytta uten a koble ut driften pa skurtreskerens skjerebord.
Arsaken til at han gikk ut kan vaere at innmateren pa maskinen hadde gatt tett. P4 skjerebordet har han
kommet i beroring med innmatermekanismene og blitt klemt av disse. Mannen dede pa stedet.

En teknisk undersokelse av skurtreskeren viste ingen feil ved denne.

2003 — mann klemt mellom bind og matestasjon

En reparator omkom da han under vedlikeholdsarbeid ble klemt mellom et transportband og en luke
Mannen (45) arbeidet som reperator ved en storre industribedrift, og hadde det operative ansvaret for
alle beltesystem i virksomheten. For ulykken arbeidet han fra kontrollrommet, men da bandet som
frakter rastoff fra en hovedsilo til en sakalt dagsilo ikke lot seg starte, ble forulykkede sendt ned for a
sjekke hvorfor bandet ikke startet. Det var ikke mulig 4 se hva som skjedde pa bandet fra kontroll-
rommet. Det er sannsynlig at han utforte arbeidet stiende pa selve transportbiandet da de som arbeidet 1
kontrollrommet startet bandtransportoeren. Idet bandet ble satt 1 bevegelse, falt han ned pa dette og ble
fort 7 meter til en mateluke. Her ble han klemt mellom transportbandet og bunnen av mateluken.

Anlegget hadde en sikkerhetsbryter som var lasbar, rutinen sa at denne bryteren skulle betjenes og lases
for a koble ut energitilforselen til transportbandet. Denne bryteren var under ulykkestidspunktet satt 1
posisjon Auto, slik at den kunne startes fra kontrollrommet. Det var ogsa en feil ved bryteren som forte
til at man ikke kunne lukke den. Virksomheten manglet skriftlige rutiner for a kontrollere sikkerhetsbryter.
Operatorene 1 kontrollrommet skulle ogsa varsles nar vedlikeholdsarbeid ble utfert pa transporteren ved
at en gul lapp med teksten ”arbeid pagar” ble satt opp. Dette var ikke gjort. Det fantes ikke et eget signal
pa kontrollrommet som viste at nedstoppinnretningen var brukt, signalet som ble gitt i kontrollrommet
kunne indikere feil ved en rekke forskjellige ting. Det fantes heller ingen skriftlig dokumentasjon pa
rutiner som sikret arbeidstakerne regelmessig gjennomgang av sikkerhetsinstrukser. Arbeidstilsynet
papekte etterpa at det dermed foreld brudd pa en rekke bestemmelser, og virksomheten fikk pilegg

om periodisk kontroll av sikkerhetsbrytere og gjennomfering av regelmessig gijennomgang av
sikkerhetsinstrukser.

2003 — Klemt fast under bil, mann der

En mann som skulle reparere en bil dede da han ble klemt under bilen. Mannen (51) drev et verksted,
men pa kveldstid arbeidet han alene med bilen til en slektning.. Han ble klemt fast under hoyre bakhjuls
bremsetrommel, og funnet ded senere pa natten.

Ulykken skjedde sannsynligvis fordi bilen skled ned av jekken. Hjulene var demontert, og det sa ut til at
avdede ble truffet av bremsetrommelen pa brystet.

2004 — Klemt av sngfreser, mann omkom
En mann (34) arbeidet med 4 reparere en snofreser som var montert bakpa en traktor. Under arbeidet
falt snofreseren ned pa forulykkede, og han ble funnet ded av arbeidsgiver.

Avdoede arbeidet ved et mekanisk verksted. Snofreseren ble antakelig heist opp pa en bukk, og holdt
oppe ved hjelp av hydraulikken pa traktoren som var av eldre modell. Avdede arbeidet under selve
snofreseren, og var alene da ulykken skjedde. Under dette arbeidet har sannsynligvis traktoren rullet litt
frem slik at snofreseren gled av stottebukken, og ned pa brystet til den avdede. Spor funnet i snoen
under hjulene pa traktoren syntes 4 bekrefte dette. Stottebukken ble senere funnet ved siden av
snofreseren. Traktorens hjul var ikke blokkert ved hjelp av klosser eller sikret pa annen mate da
arbeidsoperasjonen ble igangsatt.
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2005 — Klemt mot kant, mann omkom

Bonde (47) kjorte pa jordet da han steg av traktoren, sannsynligvis for 4 rengjore rundballepressen for
objekter som har havnet i maskineriet. Mens han er inne i pressen siger den bevegelige delen av
rundballepressen ned og presser mannen mot en kant. Han blir funnet dod noen timer senere.

Det ble pavist at en hydraulikkslange i koblingen pa den bevegelige delen hadde roket. Rundballe-
pressens bevegelige del ble hevet med hydraulisk trykk, og grunnet trykktapet sank den bevegelige
delen ned igjen.

2008 — Reparasjon av traktorhenger, mann omkom

En mann (38) kom i klem mellom lasteplanet og rammen pé en traktorhenger da han skulle utfore en
reparasjon pa en hydraulikkslange. Near familie oppdaget hva som hadde skjedd og
redningsmannskaper ble tilkalt, men livet sto ikke til a redde. Det antas at mannen ble drept
momentant.

Mannen arbeidet med innhesting av hvete, og fraktet korn med traktor og henger da ulykken skjedde.
Han arbeidet alene. Forulykkede var pa vei inn 1 laven for 4 temme hvete i kornrista. Traktor og henger
var rygget opp pa lavebrua, og den opplastede hengeren var hevet. Pa dette tidspunktet har det oppstatt
noe med hengeren som gjorde at gardbrukeren gikk ut traktoren og begynte a reparere hengeren. Han
hadde brukt en skiftengkkel og en vannpumpetang for a skru pa hydraulikkslangen som gikk inn pa
hengerens tippsylinder. For 4 komme til har den avdede beyd seg inn over rammen pa hengeren og
under det hevede lasteplanet. Hengeren var merket med advarsel om at dette ikke matte gjores uten at
sikringsstang var satt opp.

Ulykken inntraff da det oppsto et brudd i hydraulikkslangen som medforte at det opplastede lasteplanet
falt over mannen. Lasteplanet var ikke sikret med sikringsstang, og en antakelse er at det ikke sto hoyt
nok opp til at denne kunne settes opp. Hengerens totalvekt var pa 10 tonn.

2008 — Klemulykke i palleteringsmaskin, kvinne omkom

En kvinnelig produksjonsmedarbeider ved en naringsmiddelvirksomhet boyde seg inn 1 en palleterings-
maskin som hadde stoppet. Maskinen startet mens hun fortsatt var inne i maskinen, og kvinnen kom i
klem mellom pallen og innretningen som plasserer kartonger pa pallen, den sakalte “lasteleggeren”.
Luftambulanse ble tilkalt men det var ikke mulig 4 redde kvinnens liv.

Den dagen ulykken skjedde var kvinnen operator pa en produksjonslinje hvor ferdige naringsmiddel-
produkter ble pakket i kartonger og stablet pa paller. Denne prosessen ble gjennomfert ved hjelp av en
sakalt palleteringsmaskin. Kvinnen skulle begynne a fylle opp en ny palle da maskinen stanset. Stansen
oppsto fordi pallen, som blir skjovet inn i maskinen fra pallemagasinet, ble staende i feil posisjon etter
at den ble skjovet inn i maskinen.

Den bakenforliggende drsaken til denne feilposisjoneringen var at ogsa pallemagasinet var ute av
stilling. Dette skyldtes at magasinets innfesting i gulvet var darlig, samtidig som magasinet ble utsatt for
gjentatte stot nar truckene kjorte inn til magasinet for a fylle det opp med paller. Pa grunn av dette var
det vanlig prosedyre a boye seg inn i selve maskinen for 4 legge pallen i posisjon etter at den var
kommet inn i maskinen. Det viste seg ogsa at det var mulig 4 komme seg inn i maskinen mens den var
operativ og innstilt pa “auto” (automatisk oppstart ved riktig posisjonering). Pallens posisjon
kontrolleres av en fotocelle stanser maskinen ved feil posisjonering.
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Den forulykkede kvinnen beyde seg inn i maskinen for a legge pallen i riktig posisjon. I det pallen ble
lagt riktig startet maskinen automatisk, og ’lasteleggeren” som var fylt opp med kartonger beveget seg
ned mot pallen. Kvinnen ble klemt mellom lofteanordningen og nedre del av maskinen.

Arbeidstilsynet stanset arbeidet ved produksjonslinjen pa grunn av overhengende fare for liv og helse.
Ogsa en annen produksjonslinje ved virksomheten, med samme type maskin og tilsvarende avvik, ble
stanset.

2009 - Klemt i maskin, mann omkom

En mannlig operator (45) omkom rundt under arbeid pa et
anlegg som mater pellets til en hovedbrenner ved en sement-
fabrikk. Mannen hektet seg fast i en roterende mateskrue og
fikk omfattende klemskader. Det kom hjelp til etter 20-30
sekunder, men mannens liv sto ikke til 4 redde.

Den omkomne hadde trolig tatt seg inn i pelletsmateren for a
fjerne plast som over tid hadde samlet seg rundt en stor
roterende skrue med skovler, som matet pellets til en hoved-
brenner. Mannen har hektet seg fast i den roterende skruen, og
kommet i klem. Han var alene da ulykken skjedde, men hadde
radiokontakt med kontrollromsoperator.

2010 — Klemt mellom traktor og redskap, mann omkom
Forulykkede, en mann pa 39 ar var trolig i ferd med 4 justere vinkelen pé en steinsvans montert bak pa
traktoren da han havnet i klem mellom bakhjulet og steinsvansen. Mannen omkom av skadene.

. Justering av vinkelen gjores manuelt ved a skru
fast et toppstag mellom svansen og traktoren i
. ulike posisjoner pa svansen. For 4 frigjore
toppstaget fra belastning er det gjerne behov
for 4 lofte eller senke svansen, som styres
hydraulisk fra en spake i forerhytta. Trolig har
han strukket venstre arm inn gjennom vindus-
apningen bak pa fererhytta for a betjene
hydraulikkspaken som lefter og senker
svansen, og med hoyre hinda forsokt a justere
toppstaget. Dermed ble svansen hevet si mye
at mannens buk/bryst og rygg med stor kraft
ble klemt mellom den vertikale delen av
svansen og det ene traktorhjulet.

2010 — Vedlikehold av sag, mann omkom
Under vedlikehold av en sag pa et sagbruk omkom en mann (47) etter at sagas sakalte matevals startet
og ble trykket ned mot avdede. Som folge av det kraftige trykket dode mannen av kvelning.
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Den forulykkede var driftsleder ved sagbruket, og var i ferd med 4 utfore vedlikehold pa delingssaga.
Da ulykken skjedde skulle han tette en lekkasje pa sagas vannkjeling. For a utfere arbeidsoperasjonen
matte han legge seg i inntaket til saga. Her kom han i kontakt med fotocellene som utloste matevalsen ,
og denne ble trykket ned mot forulykkedes overkropp med en styrke tilsvarende 1100 kg. Mannen
hadde ikke satt saga i manuell modus for han startet arbeidet, og maskinen sto i driftsmodus. Dersom
maskinen hadde vert stilt inn pa manuell modus, ville ikke ulykken ha funnet sted.

Arbeidstilsynet konkluderte med at rutinene ved denne typen arbeidsoppgaver var mangelfulle.

2010 — Fanget av mateskrue, mann omkom
En mekaniker (52) ble hengende fast i vingene pa en flisskrue etter a4 ha boyd seg inn gjennom en luke i
bunnen av en flissilo. Mannen dede, trolig av blodtap, etter ulykken.

Den omkomne sto sammen med tre kolleger, fabrikksjefen og fabrikkansvarlig utenfor bedriftens
flissilo fordi det hadde oppstitt tekniske problemer med flisskruen i bunnen av siloen. Skruen mater
bark og flis inn 1 et fyranlegg. Gjennom en luke pa 90x60 cm sa de pa opplagringen av flisskruen, og
oppdaget at et kjede til venstre innenfor for luken hang litt slapt ned. I folge vitner lente forulykkede
seg inn for 4 se nxrmere, pa tross av advarsler om at han ikke matte ga inn for anlegget var slatt av.
Fyransvarlig gikk for 4 sla av strommen, men for han rakk det krop forulykkede inn i lukedapningen. Pa
et tidspunkt har foten til forulykkede kommet i neerheten av flisskruen. Dette forte til at skruen startet
automatisk, og ulykken var et faktum.
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3.2 Fallulykker

2001 — Fallulykke, mann omkom

En sveiser og en reparator (61) var i ferd med 4 gjennomforte en inspeksjon av en port i en
produksjonshall. De skulle finne drsaken til at ovre del av porten ikke gikk hoyt nok opp, noe som forte
til at en traverskran ikke kunne passere under for a bli kjort inn i hallen. De kom frem til at en bjelke
kunne vare arsaken. Bjelken var festet til en talje/lem som ble brukt til 4 heve og senke ovre del av
porten. Porten var hengslet 1 toppen med 5 hengsler. De satte opp en stige, og mens kollegaen holdt
stigen klatret den avdede opp pa porten. Da falt porten ned i loddrett stilling, og avdede falt ned ca 5,6
m. Han padro seg alvorlige hodeskader, og dede pa sykehus samme dag.

Arsaken til at porten sviktet var at festet for taljen ikke télte belastningen. Porten ble montert av et
firma som var eksperter pa omradet og som gikk god for lofteanordningen. Det ble ikke brukt
fallsikringsutstyr eller annen relevant verneutstyr under arbeidsoperasjonen, noe som kunne ha hindret
mannen i 4 skades ved fall eller av fallende gjenstander. I fallet traff mannen ogsa delvis et tomt fat, noe
som sannsynligvis forte til alvorligere skade.

2003 — Fall gjennom férluke, mann omkom
Under inspeksjon av en taksperre falt en mann (58) fra laiven ned pa et fjosgulv. Mannen dede som
folge av skadene han padro seg i fallet.

Etter en henvendelse fra Arbeidstilsynet om sertifisering av en siloheis, hadde en gardbruker tilkalt et
spesialfirma for innendersmekanisering. Da de ansatte i firmaet tok lunsjpause apnet gardbrukeren en
forluke mellom lave og fjos for a kunne fore kyrne. Bonden lot luken std apen, i tilfelle det ble behov
for mer gress etter hvert. Den forulykkede, som var driftsleder ved det engasjerte spesialfirmaet, ankom
garden etter lunsj. Han var tilkalt av sine kolleger for 4 gi en sakkyndig vurdering av hva som matte
gjores med en defekt taksperre.

Pa vei til laven treffer gardbrukeren avdede, og spor i den forbindelse om han ogsa kan sjekke en dor til
driftsbygningen. Dette sier avdede ja til, men vil forst sjekke siloheisen. Avdede stiller seg opp sammen
med sine kolleger under den defekte taksperren, og i det han skal gjennomfere inspeksjonen beveger
han seg bakover mot den apne luken. To kolleger og bonden stir vendt mot avdede, men ingen av dem
varsler ham om at han beveger seg mot en apen luke. Ulykken inntraff i det den forulykkede satte foten
ned i den dpne luken og falt ned. I fallet slo han hodet 1 betongkanten ved luken for han landet pa
betonggulvet i fjoset.

Gardbrukeren hadde pa et tidspunkt til hensikt a stenge luken, men fordi han ble avsporet, blant annet i
forbindelse med at avdede ankom garden, glemte han dette. Han glemte ogsa a varsle om at en luke sto apen.

2004 — Fallulykke, mann omkom
En mann (56) omkom som folge av et fall i det han var i ferd med 4 skifte et kjede pa en sirkelsag. Han
ble funnet av en kollega, og dode som folge av massive hodeskader.

Avdoede var ansatt i en trelastbedrift Sagen hvor arbeids skulle utfores var ikke i drift og hadde stétt
noen dager. Under vedlikeholdsarbeidet har mannen sannsynligvis stitt ved toppen av motoren ved
sagbladene slik at han kunne lofte dekselet opp over kjedet. Mens han utforte denne operasjonen har
han snublet eller mistet balansen, og falt ned med dekselet 1 handen. Dekselet ble funnet pa golvet i
nzrheten av avdede. Mannen falt omtrent 2 meter.
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En bakenforliggende érsak til ulykken var at saga ikke var optimalt utformet med tanke pa vedlike-
holdsarbeid. Det fantes heller ingen rutiner for hvordan arbeidet skulle utfores, og kjedet hadde ikke
blitt skiftet ut pa de tre arene virksomheten hadde hatt denne sirkelsagen. Etter ulykken gjorde virk-
somheten en risikovurdering i forbindelse med reparasjoner av maskiner, etter varsel fra
Arbeidstilsynet.

2005 — Fall fra stige, mann omkom

En girdbruker (62) skulle reparere et forrer for innbldsning av kraftfor oppe pa laveveggen. Mannen
klatret opp pa en stigekonstruksjon som sviktet og mannen falt ned.. Han ble funnet i live, men dede
senere samme dag pa sykehus av skadene han fikk i brystregionen.

Forroret var plassert ca 7,5 meter over bakken. Avdede brukte en dobbelt skyvestige av aluminium,
1 tillegg til en innskjotet stige som var surret fast 1 aluminiumsstigen med tau. Denne tredoble stige-
konstruksjonen kunne bli til sammen 9,5 meter, men var ikke godkjent som trygt arbeidsutstyr.
Gardbrukeren falt mot en temmervinsj og slo brystet mot vinsjen.

2009 — Fall pa betongunderlag, mann omkom

Forulykkede (49) skulle trolig kontrollere et utfort vedlikeholdsarbeid pa et transportbind som gikk ca
14 meter over gulvniviet. Mannen falt 12 meter ned pa et betongunderlag, og omkom av skadene han
padro seg.

Den avdede var ansatt i en industribedrift. Rundt det aktuelle transportbandet var det montert
gangveier med gitterrister og rekkverk som ga god tilgang til transportbiandet samtidig, som rekk-
verkene 1 ytterkant ga sikring mot fall.

Under vedlikeholdet hadde en del av transportbandet blitt skiftet ut. Den nye delen, som veide ca 200
kg, hadde blitt heist opp med kjettingtalje pa utsiden av rekkverket. For 4 lette arbeidet med 4 heise ned
delen som var blitt skiftet ut, hadde vedlikeholdspersonellet fjernet en gitterrist i gangveien, slik at delen
kunne heises ned. Denne apningen i gangveien malte 65 cm x 100 cm.

Etter 4 ha heist den gamle delen ned, ble apningen i1 gangveien staiende apen og usikret da arbeidslaget
gikk til lunsj. Planen var 4 heise ned kjettingtaljen seinere. En antar at det var gjennom denne dapningen
den forulykkede falt 12,3 meter ned til det betonggulvet under. I tillegg til dette var arbeidsplatdet
usikret under lopekatten der kjettingtaljen hang med kjettingen ned gjennom apningen i gangveien.

Det var ingen vitner til ulykken. Ettersom den forulykkede trolig var pa ulykkesstedet for 4 kontrollere
det utforte utskiftingsarbeidet, antar Arbeidstilsynet at det var pa det usikrede arbeidsplataet han
oppholdt seg da han av ukjente grunner falt ned 1,4 meter til transportbandets gangvei, si gjennom
apningen i gangveien og videre 12,3 meter ned pa betonggulvet.

Det ble avdekket at sentrale personer i virksomhetens ledelse, Arbeidsmiljoutvalg (AMU) og
vernetjeneste(verneombud) manglet lovpalagt opplaring i helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid.

3.3 Drukningsulykker

2000 — Falt i sjpen, mann omkom
En mann (46) ansatt ved et skipsverft, falt i sjgen under vedlikeholdsarbeid pa en ankerplattform. Etter
40 minutter ble han funnet dod av dykkere.
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Forulykkede 14 pa en gulvlem mens han sveiset. Ulykken inntraff idet gulvlemmen ble truffet av en
soppeltopp, noe som forte til at lemmen falt i sjoen, og trakk med seg mannen. Arbeidstilsynet
konkluderte med at drsaken var darlig oversikt over faresonen fra hovedplanet. Virksomheten manglet
ogsa skriftlig instruks for slike arbeidsoppgaver.

2001 - Gled pa isen, mann omkom
Mann (48) var satt til 4 fjerne is fra utlopet av en kraftstasjon, da han gled pa isen og ut i vannet.
Mannen druknet.

2007 — Fjerning av tauverk i propell, mann omkom

En mann dykket ved en bat for a fjerne tau som hadde satt seg fast i propellen. Kollegene observerte
etter hvert at det ikke lenger kom luftbobler opp til overflaten, og tok opp mannen. De startet
livredning og etter en halv time ble han fraktet til sykehus med helikopter. Mannen dede etter at han
ankom sykehuset.

Avdoede arbeidet som formann ved et oppdrettsanlegg. En fiskebat som la ved et kaianlegg i nerheten
tok kontakt oppdrettsanalegget med foresporsel om de kunne fa bistand fra eventuell dykker ved
anlegget til 4 fjerne tauverk fra baupropellen. Forulykkede tok pa seg oppdraget. Siden han ikke hadde
dykkermaske og luft i dykkertanken, linte han dykkerutstyr av et selskap som drev mudring i nerheten.
Dykkedybden ble anslatt til 4 vere 2 - 3 meter. Etter at forulykkede gikk ned forste gang, steg han etter
en kort stund opp, men uten 4 bryte vannflaten. Han dykket straks ned igjen. Sju - atte minutter etter
dette observerte man at det ikke lenger kom luftbobler opp til overflaten, og dykkeren ble dratt opp pa
land. Forulykkede var nd bevisstlos, og det ble satt i gang livredning. Etter ca en halv time ankom et
luftambulansehelikopter som floy den forulykkede til sykehus.

Etterforskningen etter ulykken konkluderte med at forulykkede hadde gjennomfort dykket etter eget
initiativ, utenfor arbeidsgivers viten og vilje. Videre ble det slitt fast dykket ikke ble gjennomfort i
samsvar med bestemmelser 1 dykkerforskriften, men at det ikke var grunnlag for 4 reise tiltale mot noen
for dette.

2009 — Tilferdssporet til kraftverk ble fylt med vann mens arbeid pégikk, to menn omkom
To maskinkjerere (22 og 50 ar) arbeidet med a kjore ut nedraste steinmasser som blokkerte en
tillopstunnel til et kraftverk. Mens mennene oppholdte seg i tunnelen, ble den bratt oversvemt med
vann. Begge mennene omkom.

De to mennene var 1 hver sin maskin pa vei inn i tunnelen etter en matpause. De arbeidet pa fjerde
dagen med 4 fjerne steinmmassene. Bak disse steinmassene hadde det samlet seg en betydelig mengde
vann. Bratt sprengte vannmassene seg gjennom restene av steinmassene som fungerte som en propp i
tunnelen, slik at vann, sand og grov steinmasse i stor hastighet fylte den nedre delen av tunnelen der
mennene befant seg, og slik at vannet ogsa oversvemte kraftstasjonen i lopet av fa minutter.
Vannvolumet i oversvommelsen var estimert til mellom 600 og 1000 kubikkmeter.

Observasjoner etter ulykken viste ingen indikasjoner pa en plutselig innstromming av vann. En
inspeksjon av utlastet masse viser at luft ikke kan trenge gjennom massene. Den sannsynlige
forklaringen péd hendelsen er at det har samlet seg vann over tid bak de nedraste steinmassene.
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2010 — Vedlikehold av vanninntak, mann omkom

En mann (47) skulle sammen med tre andre dykkere utfore vedlikeholdsarbeid pa et vanninntak for
kjolevann. Etter at kollegene ikke lenger fikk kontakt med ham via signallinen, gikk en reservedykker
ned og fant forulykkede livles pa bunnen.

Dykkerne var fra en dykkerklubb, og oppdraget ble utfort som en dugnad klubben fikk betaling for.
Dykkerklubben hadde ogsa tidligere utfort inspeksjon og enkelt vedlikehold pa stedet, men vanligvis
ble dette utfort om sommeren. Dykkerne ble kontaktet pa en fredag pa grunn av problemer med
anlegget. Oppdraget skulle utfores dagen etter, pa lordag, og denne dagen var vannet islagt.

De fire dykkerne vurderte situasjonen og hvilke sikkerhetstiltak som skulle iverksettes. De valgte bl.a.
ikke 4 ifore reservedykkeren dykkerutstyr. Reservedykkerensutstyr ble oppbevart inne pa land. Det ble
hakket hull pa isen ca dtte meter fra land, og den forulykkede fikk line rundt livet, signalline rundt
handleddet og gikk i vannet. Etter fa minutter kom han opp og varslet om problemer i pusteventilen,
sannsynligvis pga. frysing. Dykkerlaget diskuterte seg fram til at forulykkede skulle dykke ned mot
bunnen pa 2-3 meters dyp og se om ventilen normaliserte seg. Dette sa ut til 4 fungere fordi dykkeren
ikke kom opp igjen, og begynte 4 utfore arbeidet sitt. Etter en tid begynte de oppe pa isen 4 ane at det
var problemer, bl.a. fordi de matte mate ut mer line selv om dykkeren svemte mot land. De si boblene
under isen narme seg hullet, men nar det var omtrent seks meter igjen ble det stille og de fikk ikke
kontakt via signallinen. Reservedykkeren iforte seg drakt, dykket og fant forulykkede livles pa bunnen.

Arbeidstilsynet kom fram til at dykkerklubben i dette tilfellet var underlagt arbeidsmiljoloven og
tilhorende forskrifter om dykking. Arbeidsoppdragene knyttet til vedlikeholdsarbeidet var av et visst
omfang og varighet, slik at klubben i dette tilfellet var 4 anse som en virksomhet i lovens forstand.
Dykkerklubben ble anmeldt til politiet for brudd pa kontroll- og sikkerhetstiltak.

3.4 Oksygenmangel

2003 — Oksygenmangel i silo, mann omkom
En girdbruker (60) forulykket under vedlikeholdsarbeid i sin egen silo.

Mannen arbeidet alene med 4 reparere en fyll- og tommeinnretning. Siloen var fylt med gress fra drets
avling. Det var ingen vitner til ulykken, og det var forst uklart om forulykkede dede naturlig eller om
det hadde skjedd en ulykke. Obduksjonsrapporten viste at dette var en arbeidsulykke.

2008 — Reparasjon av tank — mann omkom

To menn skulle reparere en bulk i en tank pa en lekter som 14 i torrdokk. Etter en stund ble de funnet
bevisstlose av kolleger inne i tanken. Ambulanse, politi, helikopter og brannvesen var raskt pa stedet,
men livet til den ene (40) sto ikke til 4 redde

De to mennene, som var innleide rumenske platearbeidere, skulle utfore arbeidet fra utsiden av tanken.
Etter instruksjon fra arbeidsformannen, hadde de apnet en luke for a sikre utlufting. Begge arbeiderne
hadde imidlertid klatret ned i tanken, hvor de pa grunn av oksygenmangel mistet bevisstheten. Verktoy
og redskaper 12 igjen pa utsiden. De bevisstlose mennene ble funnet av en kollega som gikk for 4 lete
etter dem da de ikke motte opp til lunsjpause. Obduksjonsrapporten viste at den omkomne dode av
surstoffmangel. En kontrollmaling i en tilsvarende tank, viste svart lave oksygenverdier, mest
sannsynlig som en folge av rustdannelse inne i tanken.
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Det at de tok seg ned i tanken, var et brudd pa en instruks ved verftet, som sier at ingen skal ga ned i
tanker uten at sertifisert personell er til stede og klarerer at forholdene ligger til rette for det. I folge
ledelsen ved verftet hadde begge mennene gjennomfort et sakalt kjentmannskurs, hvor de ble gjort
kjent med sikkerhetsrutinene da de ble ansatt et halvt ar for ulykken skjedde. Det framgir ikke av
ulykkesrapportene hvorfor de to arbeiderne valgte a bryte instruksen ved a klatre ned i tanken.

3.5 Andre ulykker

2005 — Dekk eksploderte, mann omkom
En anleggsmaskinoperator (34) dode av hodeskader han fikk som felge av at et dekk eksploderte.

Han arbeidet med 4 reparere et dekk som lakk luft pa en hjullaster med borerigg. Han valgte 4 legge pa
en sveisesom pa felgen der lekkasjen var. Etter at han hadde lagt pa denne, skulle han slipe sommen
med en vinkelsliper. Etter 4 ha arbeidet med vinkelsliperen en kort stund eksploderte dekket og paforte
mannen store skader.

Arbeidstilsynet konkluderte etter ulykken at det var usikkerhet knyttet til om virksomheten hadde
prosedyrer og rutiner for utforelsen av varmt arbeid pa tilfeldige arbeidsplasser, og om de i det hele tatt
hadde prosedyrer for skifting av dekk.
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2007 — Reparasjon av gravemaskin, mann omkom
En mann var i ferd med a reparere en gravemaskin da han ble sittende fastklemt samtidig som det tok
fyr i maskinen. Mannen ble brakt til sykehus hvor han dede av brannskadene han hadde padratt seg.

Mannen, en 56 ar gammel bonde, arbeidet med 4 fa start pa motoren pa en eldre gravemaskin som han
eide selv. Da han skulle fa i gang maskinen kom han i klem mellom forerhuset og gravemaskinarmen.
En brann i nerheten av motoren forte til at det tok fyr 1 kleerne hans. En forbipasserende person fikk
varslet folk i nerheten som kom til og fikk slukket brannen. Den forulykkede var imidlertid sterkt
forbrent pa store deler av kroppen og dede senere av skadene.

2008 — Reparasjon av lastebil, mann omkom
Ved uskifting av en del pa baklofteren pa en lastebil, falt loftelemmen/bommen ned pé forulykkede
som hadde plassert seg under lemmen for 4 fa tilgang til omradet hvor reparasjon skulle utfores.

Lastebilen var tauet inn til verkstedet etter anmodning fra politiet. Ulykken skjedde da forulykkede
skulle skifte hydraulikkstangen pa baklofteren pa lastebilen. Da hendelsen inntraff 13 forulykkede under

loftelemmen. Lemmen falt bratt ned rett over brystet pa avdede.

Arsaken til at loftelemmen falt ned var at all oljen i hydraulikksystemet lakk ut.
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4 Arbeidsskadedoedsfall inntruffet under forebyggende vedlikehold

4.1 Klemulykker

2000 — Klemt under presse, mann omkom
Mann (43) utforte vedlikehold under en profilpresse. Han arbeidet alene, ble funnet ded av en kollega.
Han var blitt klemt under profilpressen.

2000 — Rengjoring av korntank, mann omkom

Gardbruker arbeidet alene med rengjoring av korntanken pa en skurtresker, da jakken hans kom ble
fanget av toppskruen i korntanken. Dette forte trolig til at klerne hans ble trukket til korntanken, og at
mannen ble kvalt.

2009 — Klemt mellom traktor og vinsj, mann omkom
En mann (81) ble funnet omkommet pa garden sin etter 4 ha kommet 1 klem mellom en temmervins;
og traktoren. Mannen arbeidet alene, og det var ingen vitner til hendelsen.

I folge politiets kartlegging har mannen hentet vinsjen i en lagerbygning, og kjert den inn i garasjen for
a utfore vedlikeholdsarbeid. Det antas at han arbeidet med vinsjen mens den var stottet opp. Stottene
som holdt vinsjen oppe har gitt etter, og vinsjen falt deretter over avdede som kom 1 klem mellom
vinsjen og traktoren. Politiet anslir at tommervinsjen hadde en vekt pa mellom 200 og 400 kilo.

2010 — Klemt mellom traktor og pamontert vinsj, mann omkom
En mann (71) arbeidet med sin egen traktor. Han arbeidet aleine og ble funnet bevisstlos med
traktorens motor i gang, fastklemt mellom traktorens karosseri og den hevede vinsjen.

Han var i ferd med 4 montere kjetting pa traktorens ene bakhjul. Bak pa traktoren var det en vinsj som
var montert pa et hydraulisk trepunktsoppheng. Vinsjen i opphenget var da trolig senket ned pa bakken
bak traktoren slik at mannen kunne komme til hjulet bak. Mens han arbeidet med a4 montere kjett-
ingene, har han oppholdt seg mellom traktoren og den nedsenkede vinsjen. Trolig skulle han feste
kjettingen pa innsiden av det hoyre hjulet. Han har da kommet bort i en utvendig betjeningsspake for
trepunktsopphenget og som utleser hevingen av vinsjen. Dermed har det hydrauliske opphenget loftet
vinsjen inn til traktoren, slik at mannen ble klemt mellom vinsjen og traktoren.

2011 — Klemt i steinknuser, kvinne omkom
Rutinemessig vedlikeholdsarbeid av utstyr i et pukkverk skulle utfores for sesongoppstart etter vinteren. En
formann (61) arbeidet alene med en steinknuser og ble funnet omkommet i steinknuseren mens den gikk.

Det er trolig at avdede foretok en inspeksjon av spindelknuseren mens denne var i gang fordi det sto
en stige pd utsiden av spindelknuseren og en stige i selve knuseren. Arbeidstilsynet ga palegg om at
virksomheten matte sorge for a utarbeide skriftlig instruks i forbindelse med inspeksjon av knusere.

42 Fallulykker

2001 - Fallulykke, mann omkom

Avdoede var fagansvarlig innen bygg pa Hydro Energi Sogn, han skulle foreta en inspeksjon i et lukerom
pa en vanndemning pa fjellet. Mannen kom utenfra og gikk direkte ned 1 sjakta, han falt 15 meter og
landet pa et “repo”. Han dede av skadene.
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I lukerommet var sjakten, eller lukesjakten, dpen. Denne apningen var ikke sikret nar lukesjakta var
apen, ved f. eks bruk av rekkverk.

2001 — Fall fra stige, mann omkom
Under snekkerarbeid pa en driftsbygning falt en gardbruker (57) fra en stige. Mannen falt 7-8 meter, og
dode av skadene han padro seg. Det var ingen vitner til ulykken.

2002 — Fall fra stige, mann omkom

Mann (45) arbeidet med montering av en avsugningskanal til en automatisert fresemaskin som lager
industrielle komponenter. Kanalen 14 pa loftet over produksjonslokalet, ved hjelp av en stige skulle
mannen klatre gjennom en takluke opp dit. Den omkomne falt ned fra stigen, og traff et betonggulv
med hode og ryge. Han dode av skadene.

Arbeidstilsynet avdekket at drsaken til ulykken skyldtes at stigen ikke var sikret. Stigevinkelen var pa 90
grader, mens en stabil stige ville hatt en vinkel pa 65-75 grader.

2003 — Fallulykke, mann omkom
En girdbruker (64) arbeidet sammen med sin senn med a rive en gammel silo i driftsbygningen, da han
falt ned fra et golv i 8 meters hoyde. Han dede senere pa sykehus grunnet indre skader.

Arbeidslaget gardbrukeren tilhorte var i ferd med a demontere et transportband. Ca. 1 meter fra toppen
av siloen var det montert et gulv som omkranset siloen. Etter fjerningen av siloen var det tidligere
gulvet kun festet til veggen uten noen understottelse. Arbeidslaget hadde konstatert at det var svart
risikabelt 4 gd pa gulvet, derfor skulle det legges ut en planke som kunne brukes nar arbeidslaget skulle
begynne demonteringen. For denne operasjonen gikk avdede ut pa gulvet, sannsynligvis for a hente
verktoy som la igjen, og falt sa gjennom golvet.

2005 — Fall i bygning, mann omkom
Forulykkede arbeidet med restaurering av et eldre hus. Under dette arbeidet falt han fra forste etasje og
ned i kjelleren, hvor han ble funnet ded liggende pa gulvet.

Mannen (39) var selvstendig naringsdrivende, og arbeidet med a skifte ut trapper fra kjelleren og opp til
andre etasje. Arbeidet var ledd i en restaurering av en eldre seksjonert bolig. I det ulykken inntraff var
han i ferd a kappe et gammelt bjelkelag for utvidelse for nye trapper.

Det ble konstatert at han matte ha falt fra forste etasje. En motorkjedesag sto og gikk pa restene av
gulvet forste etasje da den avdede ble funnet.

2007 — Fall i maskinrom pa bat, mann omkom

To menn utforte vedlikeholdsarbeid i maskinrommet pa en fabrikktriler. Under arbeidet med a
demontere en maskindel falt den ene mannen (51) ned gjennom en leiderapning til en staldork, 1.8
meter under det nivaet arbeidet ble utfort pa. Han ble funnet i bevisstlos tilstand med synlig skade i
tinningen. Ambulanse og forstehjelpspersonale kom raskt til, men mannen dede etter kort tid.

Biten ble dokksatt den 28. desember 2006 og vedlikeholdsoppholdet var beregnet til 4 vare i 2 - 3 uker.
Servicearbeidet som skulle utfores pa motoren startet opp den dagen ulykken skjedde og var beregnet
til 4 vare 1 noen dager. Avdede var ansatt i et selskap som bitens eiere hadde leid inn for 4 utfere
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servicearbeid pa motoren, og arbeidsoperasjonen var rutinearbeid for de ansatte i selskapet. I tillegg var
et annet firma engasjert med fem mann for 4 utfere annet vedlikehold i maskinen.

Da ulykken skjedde var den forulykkede i ferd med 4 demontere en ladeluftkjoler til en turbo som var
plassert ca. en meter over gulvniva. Delen var sylinderforma med en diameter pa ca 0,5 m. Naer inntil
omradet hvor arbeidet pagikk gikk en leider ned til nederste niva i maskinrommet. Av ukjent drsak falt
den forulykkede bakover og ned leiderapningen til gulvet under. I fallet slo han trolig hodet mot en
kant 1 apningen hvor leideren gar ned til nederste del i maskinrommet. Det er usikkert om den
forulykkede brukte hjelm da ulykken skjedde.

Under befaringen etter ulykken ble det avdekket av verftet hvor baten 1a i opplag, ikke hadde fulgt opp
arbeidsmiljelovens krav om plikter overfor andre enn egne arbeidstakere samt ansvaret for samordning
av de enkelte virksomhetenes helse- miljo og sikkerhetsarbeid (aml § 2-2 [1] og [2])

2008 — Fallulykke i flytedokk, mann omkom

Forulykkede arbeidet pa et stillas som var bygd opp langs skutesiden pa en bat som la i flytedokk
(Iekter) ved et mekanisk verksted. Han var i ferd med 4 rigge op utstyr for sandblasing. Under dette
arbeidet falt han ned mellom stillaset og skipsskroget. Mannen landet pa lekterdekket 10 meter under
nivdet han falt fra.

Mannen var ansatt i en vitksomhet som var innled for 4 drive aktivitet pa ulykkesstedet. Da ulykken
skjedde oppholdt han seg pa stillasets niva 4, 10 meter over dekket pa lekteren. Avstanden mellom
skutesiden og stillaset var ca 50 cm. Stillaset var ikke med kne- og fotlist, kun med handlist i en hoyde
av 95 cm over stillasgulv.

For han falt, var den avdede i ferd med 4 dra i slangen til sandblasingsutsyret. I forbindelse med dette
falt han. Det 1a mye blasesand pa stillaset, og dette har medvirket til at forulykkede skled og falt ned
mellom stillaset og skutesiden. Det var to vitner til ulykken.
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Under befaringen fastslo arbeidstilsynet at stillaset ikke var i forskriftsmessig stand. Det manglet ogsa
monteringsveiledning og det var ikke utarbeidet kontrollrapport for stillaset. Stillaset var heller ikke
merket med gronn “tag”. Arbeidstilsynet fikk ogsa inntrykk av at all opplaering og informasjon fra
virksomheten mannen arbeidet i, ble gitt muntlig. Det kunne ikke dokumenteres at opplaring var gitt.

4.3 Drukningsulykker

2008 — Fastklemt i vannkum, mann druknet

En mann drev vedlikeholdsarbeid nede i en vannkum da innfestingen som holdt rorsystemet losnet.
Dette forte til at avdedes hand ble sittende fast mellom noen rerdeler, samtidig som et oppsto en
vannlekkasje. Pa kort tid ble kummen fylt med vann og mannen druknet.

Ulykken skjedde nede i en kum i en hytte- og familiepark hvor avdede var ansatt blant annet som
sjafor. Kummens hoyde var 1,6 m. Mannen var i ferd med 4 skifte ut et mellomstykke mellom flensene
pé en ventil og et ror. Ventilen i kummen var stengt, og trykket pa ventilen var ca. 1567 kg. Avdede
hadde tatt ut det mellomstykket som skulle skiftes ut og arbeidet mest sannsynlig med 4 rense flensene.
Etter at den forulykkede hadde tatt ut det aktuelle mellom stykket, ble det en apning mellom ror og
ventil pa ca. 5 cm. For 4 kunne rense flensene hold avdede handen sin i denne apningen. Samtidig
losnet innfestingen som holdt rorsystemet og systemet forflyttet seg ca. 5 cm. Dette forte til at flensene
smalt mot hverandre med stor kraft samtidig som det oppsto en vannlekkasje som raskt fylte kummen
med vann.

Mannens kolleger lop 100 meter til det de trodde var naermeste stengeventil. Det viste seg at dettte var
feil ventil. Etter 4 ha fatt kontakt med en ansatt i kommunen fikk de opplyst at riktig ventil 1a 25 meter
unna kummen hvor ulykken har skjedd. Denne ventilen hadde de ikke sett fordi den var plassert i en
grusvel, og lokket var dekket med grus. De forsgkte ogsa 4 temme kummen for vann ved 4 ose, men
vanntilferselen var for stor.

Arsaken til ulykken var at innfestingen for rersystemet, en betongkloss, losnet. Dette skjedde mest
sannsynlig fordi armeringen i betongenklossen var rustet vekk. At kollegene ikke visste hvor narmeste
stengeventil var, forte nok trolig til at ulykken fikk et alvorlig utfall.

4.4 Oksygenmangel

2003 — Oksygenmangel, mann omkom

Gardbruker (71) arbeidet med 4 rengjore sin kornsilo pd innsiden. Idet han gikk pa kornet begynte
kornet 4 sige, og mannen sank ned i1 kornet. Han ble funnet med haret synlig, dode senere grunnet
oksygenmangel.

2011 — Spylte ren tank — mann omkom

Forulykkede (35) arbeidet med 4 spyle en tank for juice innvendig. Arbeidet pa en gangbane og spylte
innvendig gjennom insepsjonsluken pa toppen. Ble funnet livles ved tanken. Livreddende forstehjelp
ble gjennomfert, men livet sto ikke til 4 redde.

4.5 Andre ulykker

2003 — Bergring med hgyspent, mann omkom
Sjaforen var i ferd med 4 rengjore en betongbil, da han fikk heyspenning gjennom kroppen.
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Forulykkede, som var selvstendig naxringsdrivende, hadde avsluttet arbeidet med 4 legge ut betong pa
en vei og gitt ut av bilen for 4 rengjore utstyret pa bilen. I det han utferte denne rengjoringen, kom
bilens manovrerbare sproytearm bort i en hoyspentkabel. Mannen (58) dede umiddelbart i det 15 000
volt ble fort gjennom ham.

2005 — Pikjort av tog, mann omkom

En mann (42), ansatt som linjemann, var del av et arbeidslag pa tolv personer som skulle utfore
vedlikehold pa skinnegangen mellom to stasjoner. Mannen gikk langs toglinjen da han ble pakjort
bakfra av et tog. Han dede momentant.

Arbeidet skulle utfores pa sydgaende spor, og etter vanlig prosedyre skulle det skiltes pa nordgiaende
spor at hastigheten var satt ned til 50 km i timen pga arbeidsoperasjonen. Ved en feil ble imidlertid
skiltet med fartsendringen satt opp pa sydgaende spor. Da de ble klar over denne feilen, ble det tatt
kontakt med forulykkede som var pa vei i bil for 2 mote de andre pa laget. Arbeidslaget med togleder,
klarerte med avdede at han skulle flytte skiltet til det nordgiaende sporet. Arbeidet foregikk pa natten,
og det regnet kraftig. Mannen bar en lykt da han gikk langs det sydgiaende sporet for 4 utfere oppgaven.
Her ble han mott av et nordgaende tog, og kombinasjonen av larmen fra dette toget samt morket og
regnvaret, forte sannsynligvis til at han ikke horte et sydgaende tog komme bak seg.

Arbeidstilsynet avdekket mangelfulle rutiner knyttet til arbeidsinstruks og retningslinjer for
arbeidsoppdraget. Det var ikke utarbeidet egen arbeidsinstruks for dette spesielle oppdraget, og
forulykkede fikk aldri noen anvisning fra sikkerhetsmannen eller en utvidet sikkerhetsinstruks. Rett for
arbeidsoppdraget skulle utfores, ble den originale planen endret, uten at det ble utarbeidet nye
sikkerhetsdokumenter relatert til endringene. Det kom ogsa frem at arbeidstakerne folte seg presset i
situasjoner som kunne fore til at togtrafikken stoppet opp, og at det under slike omstendigheter kunne
oppsta hendelser som gikk pa bekostning av sikkerheten.

2006 — Pakjorsel med bil, mann omkom

Mann (64) arbeidet med vedlikehold pa et avsperret omrade, da en bilferer braste gjennom gjerdet og
kjorte pa mannen. Den forulykkede ble hardt skadd, og dede etter ca en uke. Denne ulykken ble forst
definert som en trafikkulykke, derfor ble ikke Arbeidstilsynet kontaktet umiddelbart.

2009 — Inspeksjon av gasstank, mann omkom

Mann (51) omkom under arbeid med 4 inspisere en gasstank. Et verksted som selv produserer ulike
typer gasstanker, skulle foreta en revisjon av en gasstank med propan som de bruker til oppvarming av
produksjonslokalet. Gasstanken rommer 25 m® og ligger under bakkeniva utenfor produksjonshallen til
verkstedet. Virksomheten er selv fagkyndig til a utfere slike revisjoner og det gjores hvert 12. ar. En
revisjon omfatter blant annet skifte av mannlokkpakning, kontroll av ventiler og manuell inspeksjon.
Forut for revisjonen er det rutiner for tomming av all gass i tanken. Etter at virksomhetens fagkyndige
hadde begynt a losne pi flere av boltene til mannlokket ble det oppdaget at det fremdeles var gasstrykk
i tanken og arbeidet ble stanset. Virksomheten tok deretter kontakt med den forulykkede som var
ansatt i et transportfirma. Forulykkede var ekspert pa dette og hadde drevet med kontroll og service pa
gassanlegg 1 mange ar. Verkstedet kontaktet ogsa brannvesenet og orienterte om at de ville fi en ekspert
til a sjekke gasslekkasjen.

Trolig har forulykkede gitt ned til tanken kun ifert gassmaske med kullfilter uten noen form for
frisklufttilforsel. Etter en stund mener en av de ansatte hos verkstedet at de burde sjekke hvordan det

VEY 4
21



gikk med mannen. De fant da den forulykkede liggende bevisstlos ved siden av gasstanken, trolig som
folge av propanforgiftning. Han dede av skadene ett og et halvt degn etter ulykken.

2010 — Truffet i hodet av planke, mann omkom

En gardbruker (71)benyttet en vannslange for 4 spyle en silo. Han dro 1 vannslangen som kom ovenfra,
og dro samtidig med seg en los planke. Planken falt 4-8 meter og traff mannen i hodet. Mannen ble
liggende i koma og dede 10 dager etterpa.

2011 — Truffet av plate, mann omkom

En platearbeider (63) arbeidet om bord i en bat som 14 i torrdokken. Han skulle inntransportere en
stilplate pa ca 200 kg da platen falt ut av plateklypen og traff forulykkede over nakke/rygg. Mannen
dode momentant.

Mannen skal selv ha festet og strammet til plateklypen, og sa beveget seg ned pa dekket for a fjerne en
luke, sa platen kunne fores videre ned i baten.
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5 Vedlikehold i stor skala

5.1 Klemulykker

2003 — Klemt mellom tankkonstruksjon og forstgtningsmur, mann omkom

Mann (58) sto sammen med to andre, og justerte paller og trevirke som skulle stotte og stabilisere en
demontert asfalttank som skulle fraktes i en semitrailer. Den omkomne var utleid fra et vikarbyra for a
hjelpe til med demontering og flytting av et asfaltverk. Under dette arbeidet kom han i klem mellom
forstotningsmur og tanken, og dor av skadene.

Asfalttanken skulle senkes ned mot lasteplanet. Hans kolleger sa at pallene matte justeres, og ga beskjed
til kranforer om a lofte med bruk av fingrene. Idet tanken bevegde seg sto den avdede i1 bakkant
mellom en forstotningsmur og kjoretoy. Hans kollega merket seg faren for at de kunne komme i klem
sa han dukket kjapt under tanken, mens den omkomne kom i klem og dede av skadene.

Arsak til ulykken var at tanken roterte ut til siden nar den ble loftet opp grunnet skjevt trekk. En
kranbom vil alltid fa en nedbeyning, avhengig av vekten pa objektet som skal heves. Arbeidstilsynet
vurderte at arbeidet var darlig planlagt, arbeidsgiver hadde ikke utferdiget en egen arbeidsinstruks om
hvordan arbeidet skulle utfores. Arbeidsutstyret var ikke plassert og oppstilt fullt betryggende med
hensyn til omgivelsene. Det var tilfeldig at en kollega ble utpekt av kranforer for signalgiving, og denne
personen hadde ikke kjennskap til forskrift om signalgiving som sier at signalgiver skal passe pa
sikkerheten til arbeidstakere i naerheten.

5.2 Fallulykker

2009 - Stolpe for elektriske ledninger knakk, mann omkom

En mann (47) stod i toppen av en stolpe ved demontering av et luftstrekk for elforsyning. Stolpen han
stod 1 var senterstolpen i en Y-formet ledningsformasjon. Da han klippet en av de tre kraftlinjene,
knakk stolpen 10 cm under bakkenivaet og falt i bakken med mannen. Mannen fikk store skader i
hodet og brystet og dede pa stedet.

Stolpen som knakk hadde rate i bruddflaten. I tillegg hadde stolpen en bardun festet til seg som ikke
holdt stolpen oppe fordi bardunfestet i bakken glapp. Bardunen i stolpen var festet i et jordanker.
Jordankeret bestod av en trestolpedel pa rundt en meter med et gjennomgaende hull til feste av
bardunen.

Jordankeret var nedgravd ca 3 meter fra masta til ca 2 meters dybde. En firkantskive pa 60x60 mm som
skulle lase bardunen pa baksiden av jordankeret, var ved en feil ikke montert.

5.3 Andre ulykker

2002 — tak faller ned, to menn omkommer

To menn, begge 24 ar, arbeidet med rehabilitering pa et skolebygg da et flere tonn loftsgulvet tak raste
sammen over hodene deres mens de sto i etasjen under. Den ene dede momentant, den andre dede
noen timer senere pa sykehus.
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Rivningsfirmaet de arbeidet for ble botelagt for 4 ha unnlatt a lage en egen arbeidsinstruks med
nodvendige sikkerhetstiltak for arbeidet, taket var ikke sikret til tross for at arbeiderne tidligere hadde
fjernet bade murveggen og deler av anlegget for takbjelken.

2005 — Fikk samleband over seg, mann omkom

I forbindelse med montering av et nytt knuse- og sorteringsanlegg pa et pukkverk, falt
transporteringsbandet knyttet til sorteringsmaskinen ned og traff tre personer. En av personene, mann
(54), omkom momentant. Han representerte leveranderen av det nye steinknuseverket.

Knuseverket som sto helt inntil transportbandet var helt nytt, mens finknuseverket som sorterer ut
stein etter stenknuseren var ikke nytt, og dette kunne vare en arsak til ulykken. Arbeidstilsynet
gjennomforte tilsyn pa ulykkesstedet og hos energiverket der den dede var ansatt.
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6 Hovedtrekk ved dedsfallene

6.1 Om arbeidsskadedodsfallene

Flertallet av arbeidsskadedodsfallene inntraff under korrektiv vedlikehold, 33 arbeidstakere dode da de
utforte korrektiv vedlikehold, mens 21 dede grunnet forebyggende vedlikehold. 5 arbeidstakere omkom
da de utforte vedlikehold i stor skala. Hovedvekten av arbeidstakerne arbeidet alene nar de utforte
vedlikeholdet, noe som i mange tilfeller gjor det utfordrende a forklare hvorfor arbeidstakeren foretok
seg de handlingene han eller hun gjorde.

Industri

Skogbruk, jordbruk og fiske
Bygge- og anleggsvirksomhet
Transport og lagring
Kraftforsyning
WVarchandel rep. Motorvogner
Bergverksdrift
WVannforsyning, renovasjon
Kultur, fritidsaktiviteter

Informasjon og kommunikasjon

Figur 1:Antall arbeidsskadedgdsfall fordelt pa naering

Figur 1 viser antallet arbeidsskadededsfall fordelt pa nzringer. Industri har flest dodsfall med 18
arbeidsskadededsfall, men jordbruk felger tett etter med 14 dedsfall. I bygg og anlegg var det 10
arbeidstakere som dede grunnet vedlikeholdsarbeid.

Innen industrien inntraff 9 ulykker da arbeidstakeren klatret inn i, eller under, en maskin eller et
kjoretoy for 4 reparere eller for a sjekke hva som var galt. Det inntraff ogsa 5 fallulykker, en
kvelningsulykke i tank, en drukningsulykke, og en ulykke hvor den omkomne ble truffet av en 200 kr
tung plate. En arbeidstaker ble pikjort mens han utforte vedlikeholdsarbeid, en annen ble funnet ded
ved en tank han skulle spyle ren. Naringsundergruppene i industrien er veldig spredte, men 13 av 18
arbeidstakere arbeidet med produksjon av en vare som f.eks trelast, ferdigmat, motorer eller planglass.

I jordbrukskategorien er det flere eksempler pa ulykker som skjer nar bonden skal reparere vanlig utstyr
som for eksempel silo, gravemaskin og tilhenger, 7 bonder dede grunnet reperasjonsarbeid. 2 bonder
monterte nytt arbeidsutstyr, mens 3 bonder gjennomforte rengjoring av utstyr. To bender dode under
arbeid pa driftsbygningen. Et annet fellestrekk for ulykkene innen jordbruket er alenearbeid, i alle
tilfeller arbeidet den omkomne alene, noe som speiler arbeidshverdagen for en bonde.
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De hyppigste ulykkestypene er klemt (23), fall (13) og drukning (6). 4 omkom grunnet oksygenmangel.
De fleste klemskadene skjedde ved at den omkomne kom i klem inne i en automatisert maskin, eller 1
mellom enheten de utforte arbeid pa og et redskap. Forskjellige redskap har veart involvert i ulykkene,
ikke uventet er traktor involvert i 6 ulykker. 4 ulykker inntraff ved arbeid pa skip, mens gravemaskin,
bil, mobilkran, snofreser, betongutlegger, tog og baklofter er redskap som ogsa var involvert i ulykker.
4 omkomne havnet i klem mellom traktor og redskap. I 13 av ulykkene utforte den omkomne
vedlikehold pa et arbeidsredskapet.

Gjennomsnittsalderen for de omkomne ligger pa 49 ar. Hovedvekten av arbeidstakerne (33) befant seg
1 aldersgruppen 41-60 ar. 3 omkomne var i alderen 71-75 ar, en bonde var 81 ar. 3 av de omkomne var
kvinner. De arbeidet henholdsvis som operator i bygg- og anleggsbransjen, 1 produksjon av ferdigmat
og som formann ved et pukkverk. Operatoren i bygg- og anleggsbransjen kom i klem i en
pallerteringsmaskin, formannen ved pukkverket ble funnet omkommet i stenknuseren mens den gikk
og kvinnen som arbeidet med produksjon av ferdigmat havnet i klem mellom en palleheis og en
transportor.

6.2 A torebygge arbeidsskadedodsfall

Flere lovbrudd er knyttet til arbeidsskadedodsfallene i denne rapporten. I flere tilfeller, og i forskjellige
virksomheter, manglet virksomheten skriftlig instruks for hvordan handtere vedlikeholdsarbeid.
Manglende monteringsveiledning for stillas, ingen sikring for stige, manglende skriftlige rutiner for a
kontrollere sikkerhetsbryter pa en sag og mangel pa prosedyrer og rutiner for utforelsen av dekkskifte
er eksempler pa dette. I enkelte tilfeller var ikke enheten som skulle arbeides pa optimalt utformet for
vedlikehold, noe som forte til at et kjede pa ei sirkelsag ikke hadde blitt skiftet pa tre ar. Darlig
plassering av arbeidsutstyr, eller mangel pa verneutstyr for utferelse av oppdrag er ogsa eksempler pa
hendelser som satte arbeidstakernes helse og sikkerhet i fare. I flere tilfeller stanset Arbeidstilsynet
arbeidet pa grunn av overhengende fare for liv og helse.

Ifolge direktivet for maskin skal vedlikeholdet planlegges pa designstadiet, for vedlikeholdsarbeideren
gar inn pa arbeidsplassen. Kan det bevises at det ikke var godt nok tilrettelagt for vedlikeholdsarbeid
kan det bli en markedskontrollsak. Arbeidsmiljoloven konstaterer at bade produsentene av maskiner og
verktoy, og arbeidsgiveren som er ansvarlig for gjennomfering av oppgavene, har et ansvar for 4 ta
hensyn til helse og sikkerhet for arbeidstakeren (www.lovdata.no/all/nl-20050617-062). Lovens § 11
krever at bade produsentene, dvs. de ansvarlige for produksjon av maskiner og verktoy, og arbeidsgiver,
ansvarlig for gjennomfering av arbeidsoppgavene, tar hensyn til helse og sikkerhet for arbeidstakerne. I
tilegg krever loven at bade arbeidsmiljoutvalget (AMU) og verneombudet skal forsikre seg om at
vedlikeholdsarbeidet gjennomfores pa en mate som tar hensyn til arbeidstakernes helse og sikkerhet.

Enkelte virksomheter manglet skriftlic dokumentasjon pa at arbeidstakerne fikk regelmessige
gjennomgang av sikkerhetsinstrukser, i ett tilfelle fikk arbeidsrakerne all opplering og informasjon
muntlig uten at det kunne dokumenteres at oppleringen var gitt. I et annet tilfelle oppsto det endringer
i forhold til det originale arbeidsoppdraget, men det ble ikke utarbeidet nye sikkerhetsdokumenter som
kunne relatere til dette. Arbeidstilsynet kunne ogsa avdekke i et tilfelle at sentrale personer i
virksomhetens ledelse, arbeidsmiljoutvalg og vernetjeneste manglet lovpalagt opplaring i helse-, miljo
og sikkerhetsarbeid. Dette viser hvor viktig det er 4 gjennomfore risikovurdering og tilstrekkelige
forebyggende tiltak for 4 bedre sikkerhet og helse for arbeidstakere. Arbeidstilsynet har som mal at
antall virksomheter som arbeider systematisk med 4 forebygge arbeidsulykker skal oke, slik at antall og
skadeomfang reduseres. Derfor er det viktig 4 gi en forstdelse av hvorfor ulykker skjer og papeke
arsakssammenhenger.
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