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Sammanfattning

Négon gang efter k1.18:25 den 3:e maj och innan k1. 07:17 den 4:e maj 2021 sa byggs det upp ett
kraftigt 6vertryck i ett kvivgaskérl i ett laboratorium i Prismahuset som fér kérlet att deformeras och
forflyttas. Ingen vistades i lokalen dé incidenten intréffade.

Kvivgaskirlets botten som tidigare var platt dr konvex i utseendet. D4 labbpersonalen gick for dagen
stod kvdvgaskirlet i en uppritt position pa en rullvagn bredvid kylsképet i laboratoriet. Efter
incidenten sa ligger kvivgaskirlet pd sidan under handfatet, tryckt intill véiggen i nérheten av ingangen
till laboratoriet. Rullvagnen som kvivgaskérlet tidigare stod pé, ligger i flera bitar p& golvet. P& golvet
i ndrheten av dér kvivgaskarlet stod ligger det innertaksplattor som har ramlat ned. Det ligger &ven
aluminiumbitar dver en storre del av golvet i laboratoriet. Kylskapet som kvévgaskérlet var placerad
vid har en fordjupning ca 30 cm frén golvet som tros ha uppkommit efter ett kraftigt slag av
kvivgaskirlets ena handtag, d& kvivgaskérlet har vilt. I handfatet precis innanfor dorren ligger en del
av kvivgaskirlets sikerhetsventil, en plastbit. Resten av kvdvgaskérlets sékerhetsventil, en
cylinderformad metallbit, ligger framfor kemikaliesképet.

Kvivgaskirlet rymmer 35 liter flytande kvéve och &r ett ppet Taylor-Wharton Kérl ur LD-serien. Nér
avtappningsanordningen anvinds monteras denne pé kérlet genom att man féster en klimma runt
halsen som man skruvar fast. Kérlet blir da trycksatt. De svarta handtagen 6ppnar upp ventilen for det
flytande kvévet samt ventilen for kvévet i gasfas. P avtappningsanordningen finns ocksé tvé
avlastningsventiler (primér och sekundér) samt en tryckmétare. Avlastningsventilernas uppgift ér att
forhindra att det byggs upp ett 6vertryck i kvavgaskarlet.

Enligt den tekniska analysen som har genomforts s kan inga orsaker till héndelsen faststdllas. Dock &r
det mycket majligt att 6vertrycket i kérlet orsakades av att kvidvgaskérlet &r gammalt och att skadorna
som uppstod i kérlet kan forklaras av &ldersrelaterade orsaker. En annan méjlig forklaring ér att
kvivgaskirlet har tappats och att kvivgaskarlets skador har orsakats av detta. Se MTO-
héndelseutredningen i bilaga 1.

Efter incidenten sé kan flera viktiga slutsatser dras. En av dessa &r hur viktigt det ar att gora
riskbedémningar. Det dr ocksé viktigt att personalen har tillgéng till manualer, bruksanvisningar,
sdkerhetsdatablad samt skriftliga instruktioner och att det finns rutiner for hur dessa ska sparas. Det
framkom #ven att efterlevnaden av arbetsmiljoverkets foreskrifter samt Orebro universitets egna
skrivelser om systematiskt arbetsmiljéarbete ar bristfallig.

For att forhindra att incidenter som detta upprepas s& bor man titta Gvergripande pa hela universitetets
verksamhet for att se om kravet pa kontroller och fortlopande tillsyn av trycksatta anordningar &r
uppfyllt. Rutiner for kontroller och fortlopande tillsyn for trycksatta kérl borde utarbetas i de fall dér
de saknas. Likas4 rutiner f6r hur manualer, bruksanvisningar och sdkerhetsdatablad ska sparas.
Riskbedomningar borde ingd som en naturlig del i den dagliga verksamheten. Skriftliga instruktioner
bor ocksa utarbetas samt skriftliga rutiner for utbildning av personal.
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1. Bakgrund

1.1 Syfte
Enligt arbetsmiljoverkets foreskrift om systematiskt arbetsmiljoarbete sa ska arbetsgivaren utreda
orsakerna efter att ett allvarligt tillbud har intréffat sé att risker for ohélsa och olycksfall kan
forebyggas i framtiden. Enligt samma foreskrift &r arbetsgivaren skyldig att vidta de atgérder som
behovs for att uppna en tillfredsstéllande arbetsmiljé. Malet med den interna utredningen ér att skapa
forstaelse for vad som hént samt att systematiskt beskriva vad som hénde, varfor det hande och vad
som kunde ha forebyggt att det hidnde for att identifiera och &tgérda de bakomliggande orsakerna till
det allvarliga tillbudet med kvévgaskérlet.

Utredningen har omfattat det intriffade tillbudet. De arbetssétt samt styrande och redovisande
dokument som relateras till identifierade orsaker och héndelser i denna utredning har analyserats.
Inom ramen for utredningen har inte en fullstdndig genomgéang av arbetsmiljé- och sékerhetsarbete,
tillbudsrapportering, ledningssystem och arbetssétt genomforts.

1.2 Kvavets egenskaper
Flytande kvéve dr en firg och luktfri vétska med en temperatur av minus 196 °C. Genom sin laga
temperatur kan flytande kvéve orsaka svara k6ldskador vid kontakt med huden samt dven vid
hudkontakt med nedkyld utrustning. Ogonen ir speciellt kinsliga och méste alltid skyddas mot stink.

Kvéve dr en inert gas som inte &r giftig och som inte brinner. Vid normalt tryck och temperatur tar
kvivgasen ca 700 génger sé stor plats som vitskan. Utspilld vétska forangas snabbt och omvandlas till
gas som &r kall och tyngre dn luft och sprider ut sig utmed golvet. Vid gasombildning av flytande
kvéve finns det en risk for undantrangning av luftens syre, vilket kan medfora att syrebrist uppstér.

Normalt innehéller luften cirka 21% syre. Sjunker halten under 18% 6kar risken for olyckor betydligt.
Enligt arbetsmiljoverkets foreskrift om gaser sa ska syrgaskoncentrationen i luften inte understiger 20
volymprocent i lokaler dér gas hanteras. Om syrgaskoncentrationen understiger 18 volymprocent ska
andningsapparat anvéndas vid arbete i lokalen. En frisk person kan 6verleva ett kort tag vid en
syrekoncentration pd omkring 16 %'. Symptom som andfdddhet, hjértklappning och trotthet
uppkommer. Med mindre dn 10% syre i luften svimmar man utan forvarning, hjérnskador uppstér och
dbden #r ett faktum inom nigra minuter om inte livriddning paborjas omedelbart?. Ett par andetag av
kvédvgas eller annan inert gas rdcker for att orsaka omedelbar medvetsloshet. I smé utrymmen eller i
daligt ventilerade lokaler kan ett relativt litet spill leda till att luftens syre tringas undan, vilket kan
leda till medvetslshet och kvédvning (endast 1 dl flytande kvéve som forangas kan leda till farligt 14g
syrgashalt i ett utrymme som har en volym pa 2 m? (t ex en hiss eller bil)?).

1 Information om inerta gaser, Linde. hitps:/www linde-gas.se/sv/safety health renlgas risks/inert _gasfindex.html.
2 Broschyr; Allménna risker och faror med inerta gaser, European Industrial Gases Association.

3 Sakerhetsforeskrifter. Hantering av flytande nitrogen. Linde.
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Flytande kvive &r varken oxiderande eller brandfarligt i sig sjdlvt. Under vissa omsténdigheter kan
dock luft kondenseras om den kommer i kontakt med oisolerad nedkyld utrustning. Den kondenserade
luften som droppar fran utrustningen kommer ha en forhdjd oxygenhalt (eftersom syre har hogre
kokpunkt &dn kvéve). Detta leder till en 6kad brandrisk vid kontakt med brandfarligt material.

1.3 Beskrivning av kvavgaskarlet som var involverad i incidenten
Kvivgaskarlet rymmer 35 liter flytande kvéve och &r ett 6ppet Taylor-Wharton Kérl ur LD-serien. Nér
avtappningsanordningen anvidnds monteras denne pa kérlet genom att man féster en kldmma runt
halsen som man skruvar fast. Kérlet blir da trycksatt. De svarta handtagen 6ppnar upp ventilen for det
flytande kvéavet samt ventilen for kvévet i gasfas. Nér ventilen for det flytande kvévet ar Gppet sé ar
det trycket i kirlet som gor att det flytande kvévet kan tappas ur avtappningsanordningen. Pa
avtappningsanordningen finns ocksa tva avlastningsventiler (primér och sekundér) samt en
tryckmatare. Den priméra avlastningsventilen ska upprétthalla ett normalt fungerande tryck i
kvavgaskérlet. Den sekundéra avlastningsventilen ska forhindra en farlig tryckokning i de fall da den
priméra avlastningsventilen har slutat att fungera eller d& den priméra avlastningsventilens kapacitet &r
overskriden.

Taylor-Wharton kérlen #r uppbyggd som en virmeisolerande termos som bestar av ett inre kérl och en
yttre kropp som ar separerade av ett vakuum. Detta ska forhindra en uppvérmning av det inre kérlet

fran den yttre omgivningen. Ytterligare lager mellan den yttre kroppen samt det inre kérlet skyddar det
inre kérlet fran den virmande effekten av infrardd stralning. Den yttre kroppen dr gjord av aluminium.

Kvévgaskérl av typen LD-serien anvénds for att hantera samt férvara smé méngder av flytande kvéve.
For 6ppna kérl fordngas det flytande kvavet i kérlet langsamt ca 0,23 1 per 24 h (dvs att all gas i karlet
foréngas efter ca 152 dagar om det flytande kvévet i kérlet inte anvénds under denna tid).

1.4 Beskrivning av labbet och av labbpersonalen
Labbpersonalen som anvinder flytande kvéve i det aktuella laboratoriet i Prismahuset bestér av en
forskningsledare, en universitetslektor, en bitrddande lektor, tva postdoktorer, en doktorand, samt tva
studenter som gor sina examensarbeten varav en kommer frén Uppsala universitet och den andra
kommer fran hogskolan i Skovde.

Forskargruppen arbetar med vixter och bakterier. De studerar signaltransduktion och metabolism i
vaxter samt uttrycker vaccinantigener i véxter. Det flytande kvévet anvénds for att frysa ned vaxter
och celler som ligger i aluminiumfoliepaket i frigolitlador.

1.5 Beskrivning av ansvarsférdelningen pa Orebro universitet
Hur universitetets arbetsmiljéarbete organiseras beskrivs i ”Policy om god arbets- och studiemilj6”.
Av policyn framgar att rektor har det 6vergripande arbetsmiljoansvaret och kan fordela
arbetsmiljouppgifter inom universitetet. Vidare framgar det att respektive chef ska driva det
systematiska arbetsmiljoarbetet inom sitt omrade och samt att alla medarbetare ska medverka i
arbetsmiljoarbetet och delta i de atgarder som behdvs for att astadkomma en god arbetsmiljo. Det
systematiska arbetsmiljdarbetet vid Orebro universitet ska bedrivas i samverkan mellan chefer,
medarbetare och studenter. Enligt policyn ska medverkande understka, bedoma risker, atgérda, samt
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folja upp och forebygga for att uppnd en god arbetsmiljo. Det systematiska arbetsmiljoarbetet ar ett
kontinuerligt arbete som ska ske i varje arbetsgrupp och som ska vara en naturlig del i det dagliga
arbetet.

Uppgiftsfordelningen pa Orebro universitet foljer linjeorganisationen och utgér frén rektor och vidare i
organisationen. Uppgiftsfordelningen &r skriftlig och undertecknas av den som fordelar och den som
tar emot fordelningen. Dokumentet diariefors. Fordelning av arbetsuppgifter inom arbetsmiljdomrédet
hanteras i den interna skrivelsen Uppgiftsfordelning i det systematiska arbetsmiljoarbetet”. Dér gar
fordelningen av arbetsmiljouppgifterna skriftlig fran rektor till dekan, samt frén dekan till prefekt pa
institutionen for naturvetenskap och teknik. Uppgiftsfordelningarna &r underskrivna ar 2019 och géller
tills vidare.

1.6 Pafylinad av kvavgaskarl med flytande kvave

Vid behov av pafyllnad av kviivgaskirlen med flytande kvéve s kontaktas Linde Gas. Kvévgaskérlet
stills i varumottagningsrummet i Prismahuset dér det senare hémtas av budfirman Borjes Transport.
Budfirman forankrar kvivgaskirlen med spannband i lastutrymmet eller i korg (se bilder i bilaga 6
som visar hur en sidan forankring ser ut. Kérlet pd bilden é&r inte ett kvévgaskérl av typen Taylor-
Wharton LD 35) och kér kvivgaskirlet till Linde gas forséljningsstille i Orebro, Svetshuset Orebro
AB, dir det fylls p& med flytande kvévgas. Efter pafyllnad kor budfirman tillbaka kvivgaskérlet till
Orebro universitet och stiller det p4 samma stélle dir det himtades, dvs i varumottagningsrummet i
Prismahuset. Kvivgaskérlet stir pd en vagn vid transport till/frén varumottagningsrummet.

2. Metod
Internutredningsgruppen bestér av en laboratorieskyddsingenjor (samordnare inom
laboratoriesiikerhet), en siikerhetschef, ett huvudskyddsombud samt ett lokalt skyddsombud pa
institutionen for naturvetenskap och teknik. Laboratorieskyddsingenjoren ledde internutredningen.
Genom internutredningens ging har personer med andra befattningar involverats i utredningen bland
annat; en enhetschef, en universitetslektor, samt en avdelningschef. Arbetsgangen delades in i tre
delar;

Datainsamling: Datainsamlingen har skett genom intervjuer, insamling av skriftliga rutiner,
fotografering, filmning av labbet och av en teknisk undersokning av kvivgaskérl och
avtappningsutrustning. Intervjuerna genomfordes med personer som kunde ge relevant information om
hindelseforloppet och omsténdigheterna vid incidenten, det arbete som utfordes och den utrusning
som anvindes. Majoriteten ur labbpersonalen har intervjuats, personer som kom i kontakt med
kvivgaskirlet efter incidenten har intervjuats, likasé experter som har arbetat linge med flytande
kvive samt logistikchefen for Linde Gas.

Dataanalys: I utredningen har héndelseanalys med MTO-perspektiv, samband mellan Ménniska,
Teknik och Organisation, anvénts. Metoden beaktar olika samverkande orsaker till olyckan, av
minskliga, tekniska och organisatorisk art. I analysen ingar att identifiera barridrer i form av
exempelvis skydd, instruktioner eller kunskaper som brustit eller saknats.

Atgirder/rekommendationer: Utifrdn identifierade bakomliggande orsaker har ett antal
rekommendationer tagits fram for att forhindra att liknande héndelser kan intréffa igen.
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3. Resultat
Hindelseanalysen inleds med en systematisk genomgéng och beskrivning av héndelseforloppet. Detta
foljs av en beskrivning av identifierade avvikelser, orsaker och bakomliggande orsaker samt
eventuella barriirer. Resultatet frén hiindelseanalysen finns beskrivet i en héndelsekedja med horande
delhiéndelser, H1,H2,H3 osv, se bilaga 1. Beskrivningen av hindelsef6rloppet baseras pé intervjuer.

3.1 Beskrivning av handelseforloppet

For ca 20 ar sedan inforskaffar forskningsledaren kvivgaskérlet samt avtappningsutrustningen hos en
svensk aterforséljare av Taylor Wharton kvévgaskérl. Syftet med inkGpet ar att anvénda flytande
kvive till forskningen inom molekyldr biokemi. Vid inkGpet fas manualer samt bruksanvisningar till
utrustningen. Under arens gang byter verksamheten lokal vid ett flertal tillféllen.

Ungefér &tta ménader innan incidenten med kvivgaskirlet intraffar, sa forsvinner kldmman som héller
fast avtappningsanordningen pa kvivgaskérlet. Universitetslektorn kontaktar en ingenjor som i sin tur
tar kontakt med foretaget Cole-Parmer. Cole-Parmer séljer original reservdelar till kvévgaskarlet. Efter
inkdpet av en ny kldmma sa anvénds bade kvévgaskérlet samt avtappningsanordningen.

Ungefér 2 ménader innan incidenten med kvévgaskérlet s& upptécker en doktorand att det lacker
kvivgas ur den priméra avlastningsventilen, pa avtappningsutrustningen. Man kunde bade hora och
kénna pyset frén kvdvgasen ur avlastningsventilen. Doktoranden kontaktar den bitrddande lektorn
samma dag som lickaget uppticks. Den bitrddande lektorn kontaktar i sin tur bdden universitetslektorn
samt en ingenjor. Efter lickaget sa dr det inte s& mycket flytande kvéve kvar i kvévgaskérlet.

Atta dagar efter att labbpersonalen upptécker lickaget frin avtappningsanordningen sé byter tva
ingenjorer géngtejp pa tvd av kvdvgaskirlets avlastningsventiler. Efter bytet av géngtejp s anvénds
inte avtappningsutrustningen.

Fyra dagar innan avtappningsanordningen monteras pé kvivgaskérlet sé bestéller doktoranden
pafyllnad av kvivgaskérlet med 35 L flytande kvéve av Linde gas. Kvivgaskérlet stélls i
varumottagningsrummet i Prismahuset dér det senare himtas av budfirman Borjes Transport.
Budfirman kor kvivgaskarlet till Linde gas forséljningsstille i Orebro, Svetshuset Orebro AB, dér det
fylls pa med flytande kvivgas. Efter pafylinad kor budfirman tillbaka kvivgaskirlet till Orebro
universitet och stéller det pa samma stélle dér det hémtades, dvs i varumottagningsrummet i
Prismahuset. Kvivgaskérlet star pa en vagn vid transport till/frén varumottagningsrummet.

Den 3:e maj ca kl. 16:00 s skruvar universitetslektorn pa avtappningsanordningen pa kvévgaskérlet.
Med sig har hon en av studenterna. Tanken &r att kvidvgaskérlet ska anvdndas dagen dérpé, det tar tid
innan systemet trycksitts och innan man fér ut flytande kvéve ur avtappningsanordningen.
Labbpersonalen som ér pé plats i laboratoriet méirker inget konstigt med kvévgaskérlet eller med
avtappningsanordningen. Den bitrddande lektorn &r den sista ur labbpersonalen som gér hem for
dagen. Klockan 18:25 drar den bitrddande lektorn passerkortet en sista géng in till laboratoriet innan
den bitridande lektorn slédcker lamporna och gér hem for dagen. Inget avvikande mérks med
kvédvgaskirlet eller avtappningsanordningen.

Négon gang efter kl.18:25 den 3:e maj och innan kl. 07:17 den 4:e maj 2021 sé byggs det upp ett
kraftigt 6vertryck i kvivgaskérlet som far kérlet att deformeras och forflyttas. Kvévgaskérlets botten
som tidigare var platt dr konvex till utseendet. D& labbpersonalen gick for dagen stod kvadvgaskarlet i
en upprétt position pé en rullvagn bredvid kylskapet i laboratoriet. Efter incidenten sé ligger
kvivgaskirlet p& sidan under handfatet, tryckt intill véggen i ndrheten av ingdngen till laboratoriet, se
bilaga 4. Rullvagnen som kvévgaskérlet tidigare stod p4, ligger i flera bitar pa golvet. P4 golvet i
nirheten av dér kvivgaskrlet stod ligger det innertaksplattor som har ramlat ned. Det ligger dven
aluminiumbitar 6ver en storre del av golvet i laboratoriet. Det ser allmént stokigt ut. En storre del av
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innertaksplattorna som inte har ramlat ned, dr ur position. Det ligger &ven en skena pa golvet som
héller innertaksplattorna pé plats. Kylsképet som kvavgaskérlet var placerad vid har en fordjupning ca
30 cm fran golvet som tros ha uppkommit efter ett kraftigt slag av kvdvgaskarlets ena handtag, d&
kvivgaskirlet vilte. I handfatet precis innanfor dorren ligger en del av kvdvgaskérlets sdkerhetsventil,
en plastbit. Resten av kvivgaskérlets sdkerhetsventil, en cylinderformad metallbit, ligger framfor
kemikaliesképet. Se bilaga 4.

P4 morgonen den 4:e maj utfor lokalvardaren sin vanliga stddrunda dé lokalvardaren upptécker att
négot inte stér ritt till i det aktuella rummet. Lokalvéardaren tittar in genom fonstret, drar sitt passerkort
kl. 07:17, 6ppnar dorren pé glént och tittar in genom dorrspringan. Det ser trasigt och skrépigt ut inne i
rummet och lokalvardaren vill inte g4 in i laboratoriet. Lokalvardaren stinger dorren och bestémmer
sig for att leta reda pa ndgon som vet vem man kan kontakta. Lokalvérdaren hittar en
institutionstekniker som har ett kontor i nérheten av det aktuella labbet.

Institutionsteknikern foljer med lokalvardaren till labbet och tittar in genom fonstret i dorren, for att se
hur det ser ut i rummet. Lokalvirdaren och institutionsteknikern forsoker tillsammans att hitta ndgon
de kan ringa och rapportera hindelsen till. Informationen ska ga att hitta pa lappar som ér tejpade pa
dorrarna, men i detta fall var det svart att hitta kontaktuppgifter pa dérrarna. Institutionsteknikern
ringer till Akademiska hus jour men fir inte tag pa ndgon dér. Samtalet kopplas automatiskt vidare till
Securitas. Securitas ringer tillbaka och fragar vem de i sin tur ska kontakta. Institutionsteknikern
kontaktar en universitetslektor men far inget svar.

3.2 Orsaker, bakomliggande orsaker, barridrer samt avvikelser

H1

Direkta orsaker:

I samband med att forskningsledaren inforskaffar ett kviivgaskérl samt en avtappningsutrustning sé
utfors inga riskbedémningar som tar upp var utrustningen bor placeras, hur lang livslingd utrusningen
beriknas ha, hur ofta utrustningen bér underhéllas eller hur ofta kontroller samt fortlopande tillsyn boér
ske, vem som ska utfora kontrollerna, om utrustningen har anpassats sa att den kan anvéndas med
betryggande sikerhet osv. Riskbedémningarna ingér inte som en naturlig del i den dagliga
verksamheten och inga riskbedémningar gors infor nigot nytt pdborjat arbetsmoment med flytande
kvive. Enligt en beskrivning av det systematiska arbetsmiljoarbetet pad Orebro universitet s star det
att “riskbedomning ska goras vid fordndringar i verksamheten och utgé fran den planerade éndringen
och de eventuella risker for ohélsa och olycksfall som dndringen kan medfora. Riskbedomning ska
goras innan forandringen genomfors och avse tiden efter genomford fordndring”. Den interna
skrivelsen foljs inte.
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UNTVS

H1 [2000/2001]
Forskningsledaren
inférskaffar kvavgaskarl
samt
avtappningsutrustning

Forvantat utfall: Verkligt utfall:
skriftliga inga skriftliga
riskbedémningar ska riskbedémningar &r
utféras gjorda

Figur 1. Figuren visar delhéndelsen H1 med
avvikelser.

Bakomliggande orsaker:

Bakomliggande orsaker till att det inte utfors riskbedomningar kan vara att man inte forstér hur viktigt
det dr att dessa utfors men dven for att det saknas rutiner for riskbedémningar samt att det saknas
rutiner for hur det systematiska arbetsmiljoarbetet ska g till.

Bakomliggande orsaker pé organisatorisk niva:

Efterlevnaden av foreskriften om systematiskt arbetsmiljdarbete dr bristfillig. Uppgiftsfordelningen av
det systematiska arbetsmiljéarbetet gar inte ned till chef/forskningsledare utan den stannar vid
prefekten pa institutionen for naturvetenskap och teknik (se 1.5 beskrivning av ansvarsfordelningen pa
Orebro universitet). Det finns 4ven en otydlighet i organisationen vilket resulterar i daliga
forutséttningar for att efterleva foreskriften om systematiskt arbetsmiljoarbete.

B1

Eftersom det inte utfors nagra riskbeddmningar s& utfor man heller inga tgérder som #r kopplade till
riskbedomningarna for att forebygga ohélsa och olycksfall. Interna skrivelser foljs inte och en barriér
som kunde ha stoppat hdndelseforloppet eller som kunde forebyggt att oonskade konsekvenser har
intréffat, har brustit.

B2

Ingen ny riskbedémning gors i samband med rumsbytena av verksamheten vilket ocksé anses vara en
brusten barriér.

H2

Laboratorieverksamheten byter lokal vid ett flertal tillfillen efter kvévgaskérlet samt
avtappningsutrustningen har inforskaffats. I samband med detta sa forsvinner manualer samt
bruksanvisningar.
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H2
. »|Verksamheten
byter lokal vid ett
flertal tiliféllen
Férvantat utfall: Verkligt utfall:
manualer och manual(er) och
bruksanvisningar ska bruksanvisning(ar)
finnas tillgangliga i har férsvunnit
anslutning till
utrustningen
Figur 2. Figuren visar delhdndelsen H2 med
avvikelser.
Bakomliggande orsaker:

Bakomliggande orsaker till varfor manualer samt bruksanvisningar forsvinner r att det inte finns
rutiner for hur manualer samt bruksanvisningar ska forvaras, att det inte finns skriftliga hanterings
samt skyddsinstruktioner samt att labbpersonalen inte har fatt ndgon handhavandeutbildning.

Bakomliggande orsaker pa organisatorisk niva:

Den bakomliggande orsaken pé organisatorisk niva &r att efterlevnaden av arbetsmiljoverkets
foreskrifter ar bristfallig.

B3

Inga kontroller eller fortlopande tillsyn utfors efter det att kvivgaskérlet samt avtappningsanordningen
inforskaffas. Kontroller samt fortlépande tillsyn ar viktiga for att se till sa att anordningarna fungerar
tillfredsstéllande, att inga otétheter har uppkommit, att anordningarna inte har utsatts for skadlig yttre
eller inre paverkan och att det inte finns andra fel eller avvikelser. Detta for att forhindra ohélsa samt
olycksfall i arbetet. Om det hade utforts kontroller samt fortlopande tillsyn av utrustningarna sé hade
kanske utrustningarnas tillstdnd uppmérksammats innan det borjade att licka gas fran
avtappningsanordningen. Enligt en beskrivning av det systematiska arbetsmiljoarbetet pa Orebro
universitet s star det att teknisk utrustning ska underhallas, kontrolleras samt besiktas regelbundet.
Barridren har i detta fall brustit.

H5
Direkta orsaker:

D4 labbpersonalen uppticker att det ldcker frin den priméra sikerhetsventilen pé
avtappningsanordningen sé kontaktar de en ingenjor och ber ingenjoren atgérda lackaget. Enligt
sikerhetsdatabladet for kvdve samt enligt leverantdren s& borde leverantren kontaktas och enligt
bruksanvisningen sé ska karlet tas ur drift. Men leverantoren kontaktades inte och kérlet togs inte ur
drift. Enligt bruksanvisningar sa ar ldckaget &r ett tecken pé att det dr ett Gvertryck i karlet. I
bruksanvisningarna star det dven att vacuumformagan forsémras da kviavgaskarlet &ldras. En
bidragande orsak &r att labbpersonalen inte hér 14st sékerhetsdatabladet for flytande kvéve.
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H5 [17/3 2021]

En doktorand upptécker att
det lacker ur en ‘
avlastningsventil pa
avtappningsutrustningen.

Forvéntat utfall: enligt Verkligt utfall:
sékerhetsdatabladet leverantéren
for kvave samt enligt kontaktas inte och
leverantéren sa borde kérlet tas ej ur
leverantéren drift

kontaktas. Och enligt
bruksanvisningen sa
ska karlet tas ur drift

Figur 3. Figuren visar delhéndelsen H5 med
avvikelser.

Bakomliggande orsaker:

Bakomliggande orsaker for att labbpersonalen inte har lést sikerhetsdatabladet for flytande kvéve &r
att det saknas en forstéelse for hur viktigt det dr att 14sa informationen som ges i dokumentet. Det
beror &ven pa att det finns en avsaknad av rutiner for hur manualer och bruksanvisningar samt
sikerhetsdatablad ska sparas. Dock har Orebro universitet en digital kemikaliedatabas KLARA som
innehéller sékerhetsdatablad for kemikalier som dr inkdpta eller som hanteras pa universitetet.
Labbpersonalen arbetar inte i KLARA och inte kénner till att sékerhetsdatabladet for flytande kvéve
finns i den digitala kemikaliedatabasen. KLARA anvénds primért for inventering av kemikalier.
Vidare sé finns det inte rutiner for utbildning av personal. Det finns heller inte dokumenterat vad som
bor ingé i en sddan utbildning och hur ofta utbildningen bor ges. Skriftliga instruktioner saknas.

Bakomliggande orsaker pé organisatorisk niva:

Arbetsgivaren inte har sett till s att arbetstagarens kunskaper om arbetet och om riskerna &r
tillréckliga for att ohélsa och olycksfall ska forebyggas.

B4

Ingenjorerna kontaktar inte leverantéren efter att de har blivit upplysta om att det ldcker frén den
priméra avlastningsventilen pa avtappningsanordingen. Den direkta orsaken till detta dr for att
ingenjorerna inte har haft tillgéng till manualer, bruksanvisningar och siakerhetsdatablad. Om
ingenjorerna hade haft tillgéng till och ldst dokumentationen sa hade leverantéren troligen kontaktats.
Den bakomliggande orsaken till detta &r for att det saknas rutiner for hur manualer och
bruksanvisningar samt séikerhetsdatablad ska sparas. Den bakomliggande orsaken pa organisatorisk
niva anses vara att arbetsgivaren inte har sett till sa att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och om
riskerna é&r tillrickliga for att ohélsa och olycksfall ska forebyggas. Barridren saknas.
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B5
Ingen kontroll gjordes for att se om kvivgaskérlet var tomt innan bytet av géngtejp. Barridren saknas.

H6

Direkta orsaker:

Ingenjorerna forsoker att fixa ldckaget genom att byta géngtejp pé tvd av avtappningsanordningens
anslutningar och didrmed téta avtappningsanordningen. Ingenjorerna utfor ingen egen licksdkning utan
utgér ifrin informationen fran universitetslektorn om var det licker ndgonstans. Ingenjérerna borde ha
kontaktat leverantoren.

H6 [25/3 2021]

Tva ingenjorer byter
—>|gangtejp pa tva av
avtappningsanordningens
anslutningar

Figur 4. Figuren visar delhéndelsen H6.

Bakomliggande orsaker:

De bakomliggande orsakerna anses vara att ingenj6rerna har inte fatt ndgon utbildning och kédnner inte
till de risker som arbetet med kvivgas kan medfora. De har inte blivit informerade om vad de far och
vad de inte fir gora géllande kontroll och reparationer av trycksatta anordningar och de ér inte insatta i
foreskrifterna som géller for deras arbetsomrade.

Bakomliggande orsaker pa organisatorisk niva:

De bakomliggande orsakerna pa organisatorisk niva forklaras med att; arbetsgivaren inte har sett till sa
att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och riskerna i arbetet &r tillrackliga for att forhindra ohélsa
och olycksfall. Arbetsgivaren har heller inte sett till sa att arbetstagarna kénner till vilka
arbetsuppgifter de ska utfora. Arbetsgivaren har brustit i att fullfélja de skyldigheter de har gentemot
arbetstagarna enligt arbetsmiljoverkets foreskrifter.

B6

Efter bytet av giingtejp s utfor ingenjorerna ingen kontroll pa avtappningsanordningen for att se sa att
den fungerar utifran leverantorens specifikationer. Varken ingenjorerna eller labbpersonalen utfor
kontroll av avtappningsanordningen for att se sa att ldckaget ar atgérdat. Den direkta orsaken till att
kontroller efter reparation inte utfors &r for att det inte finns sddana rutiner i verksamheten. Den
bakomliggande orsaken som forklarar detta &r att arbetsgivaren har inte sett till sa att arbetstagarnas
kunskaper om arbetet och riskerna i arbetet &r tillrdckliga for att forhindra ohélsa och olycksfall, samt
att arbetsgivaren har brustit att fullfolja de skyldigheter de har gentemot arbetstagarna enligt
arbetsmiljoverkets foreskrifter. Barridren &r brusten.
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B7

Ingen fortlépande tillsyn gors pa avtappningsanordningen efter inkopet av denne for att se sa att
sikerhetsventilerna fungerar som de ska och att det inte har bildats frost pa insidan av
sidkerhetsventilerna, vilket skulle kunna orsaka ett overtryck i kvivgaskérlet. Barridren saknas.

H12
Direkta orsaker:

Vid tidpunkten for incidenten uppstar ett overtryck i kvivgaskérlet som orsakar skador pa lokal samt
pa kérlet och pa rullvagnen som kérlet stér pa. Avlastningsventilerna pa avtappningsanordningen ska
normalt sdtt upprétthalla ett fungerande tryck i kvévgaskérlet men i detta fall sa har inte
avlastningsventilerna klarat av upprétthélla ett fungerande tryck. Fran den tekniska analysen av
kvdvgaskérlet samt av avtappningsanordningen s& kan det inte kan faststéllas en orsak till varfor
incidenten intrdffade men det konstaterades att kvivgaskérlet 4r gammalt och att kérlet livslangd &r
overskriden, samt att flytande kvéve har lackt in i utrymmet for vacuum och orsakat ett 6vertryck i
kvévgaskérlet som har fatt ventilen pa kvévgaskérlet att lossna.

H12 [Natten/tidig morgon 3-
r 4/5 2021]

| kvdvgaskaérlet uppstar ett
Overtryck som orsakar
skador pa lokal samt pa
kérlet och pa rullvagnen
som kdrlet star pa

Férvantat utfall: Verkligt utfall:
avlastningsventilerna avlastningsventilerna
ska normalt satt har inte klarat av att
upprétthalla ett uppratthalla ett
fungerande tryck i fungerande tryck
kvévgaskarlet

Figur 5. Figuren visar delhéndelsen H12
med avvikelser.

Bakomliggande orsaker:

Under 4ren som kvivgaskirlet samt avtappningsanordningen har anvénts s har det inte utforts nagra
kontroller eller ndgon fortlopande tillsyn och det saknas rutiner for kontroller samt for fortlopande
tillsyn av trycksatt utrusning. Vidare sé har inga skriftliga riskbedémningar utforts under alla ar som
kvdvgaskirlet samt avtappningsanordningen har anvénts. Det saknas ocksa rutiner for
riskbedomningar. Fran den tekniska analysen av kvévgaskérlet s& pavisas yttre skador pa kérlet samt
inre skador pa kvivgaskarlets hals. En mdjlig bakomliggande orsak kan vara att kvévgaskérlet har
tappats eller hanterats pa ett sddant sétt som har orsakat skadorna pd kvivgaskirlet.

Bakomliggande orsaker pa organisatorisk niva:



ORU 2021/03084
14 (28)

g 2
&
) &

UNN?&

Interna skrivelser om systematiskt arbetsmiljoarbete foljs inte och det systematiska arbetsmiljoarbetet
ingér inte som en naturlig del i den dagliga verksamheten.

B8

Under den tid som kvévgaskérlet har varit i drift och har anvénts till forskningen sa har

ingen skriftlig riskbedémning gjorts for att sékerstdlla att lamplig val av rullvagn har valts. Barriéren
saknas.

H13
Direkta orsaker:

Rullvagnen som kvivgaskérlet star pa klarar inte att halla fast kérlet i en upprétt position, kirlet vilter
och ligger pa sidan intryckt i ett hérn under handfatet. Rullvagnen som kvévgaskarlet stér pa bestar av
en spanskiva, fyra hjul samt fyra vinkelfésten som ar fastskruvade i spanskivan. Leverantorens
rullvagn, som bestar av en kraftig konstruktion i aluminium, inforskaffas inte. Orsakerna kan bero pa
ekonomiska skél, (fordelning samt prioritering av resurser) och att man saknar forstaelse for hur
utrustningen hanteras pa ett sdkert satt.

AN|
H13 [Natten/tidig morgon 3-| H14 [4/€
415 2021] Kkl 07:17
—— [Rullvagnen klarar ej att —>iLokalval
halla fast kérlet | en upprétt upptéck:
position, kérlet vélter och kvdvgas

Illger pa sidan

Forvéantat utfall: Verkligt utfall: rullvagnen
leverantdrens som kérlet star pa bestar
rullvagn anvénds av en spanskiva, fyra hjul
och den bestar av samt fyra vinkelféasten
en kraftig som dr fastskruvade i
konstruktion i spanskivan

aluminium som
haller kérlet uppratt

Figur 6. Figuren visar delhdndelsen H13 med
avvikelser.

H15
Direkta orsaker:

Dé lokalvérdaren uppticker att det har hént négot avvikande i laboratoriet forsoker lokalvardaren fa
tag pa kontaktuppgifter till personer/funktioner som ska kontaktas. Lokalvardaren tar hjdlp av en
institutionstekniker som har sitt kontor i ndrheten av laboratoriet. Information om vem man ska vénda
sig till vid alvarliga eller avvikande héndelser ska std p& dorrar i anslutning till labbet men i detta fall
sa ar det svart att hitta rétt information. Personal fr&n Akademiska hus har under en langre period
pétalat att informationen om vem man ska kontakta vid avvikande hédndelser, &r bristfillig. Personalen
har dock inte fatt gehor for frégan. Andra orsaker &r att lokalvardaren inte har fatt information om
relevanta risker och inte har fatt ndgra instruktioner eller nagon utbildning.
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H15 [4/5 2021, efter
kl.07:17]

Lokalvardaren férsoker fa
tag pa nagon hon kan
kontakta. Lokalvardaren tar
hjélp av en
institutionstekniker

Férvantat utfall: Verkligt utfall:
Information om vem Iinformationen pa
man kan vénda sig ddrrar om vem som
till vid avvikande ska kontaktas vid
héndelser ska sta avvikande
pa dorrar i héndelser, &r
anslutning till labbet bristfallig

Figur 7. Figuren visar delhéndelsen H15
med avvikelser.

Bakomliggande orsaker:

De bakomliggande orsakerna #r att frigan om kontaktuppgifter pa dorrarna inte har prioriterats samt
att det finns en avsaknad av forstaelse for hur viktigt det &r med lattillgdngliga kontaktuppgifter vid
olycksfall och andra avvikande handelser. Andra bakomliggande orsaker &r att lokalvardaren inte har
fatt ndgon information om de skyltar och den mérkning som anvénds pé arbetsplatsen och som har
betydelse for hilsa och sékerhet samt att dorrarna in till labbet saknar varningsskyltar. Det saknas dven
en beredskapsplan for olyckor och nddsituationer.

Bakomliggande orsaker pa organisatorisk niva:

Den bakomliggande orsaken pa organisatorisk niva tordes vara att efterlevnaden av arbetsmiljoverkets
foreskrifter ar bristfallig.

3.3 Teknisk analys av kvavgaskarlet samt av avtappningsanordningen

Kvivgaskérlet samt avtappningsanordningen skickades pa analys den 28 maj 2021 till Worthington
Cylinders GMBH i Osterrike. Den 2:a juli 2021 mottogs resultatet frin den tekniska analysen. Enligt
analysen sé har kvdvgaskérlets hals spruckit pa insidan av kérlet. Det finns dven synliga bucklor och
repor pa kvivgaskérlets utsida. Anledningen till att sikerhetsventilen, som sitter pa kvdavgaskarlet, har
gétt dr for att det har lackt flytande kvéve i utrymmet for vacuumet i kvévgaskérlet.

Sakerhetsventilerna pa avtappningsutrustningen dppnar inte vid ett reckommenderat tryck pa 0,48 bar.
De 6ppnar forst vid ett tryck pé 1,3 bar. Dock har inte detta orsakat tryckdkningen i kvavgaskarlet
under incidenten. Orsaken till hdndelsen kan inte faststdllas. Dock ges foljande teorier till vad som kan
ha orsakat Gvertrycket i kvavgaskarlet;
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o kvévgaskdrlet 4r gammalt, det har Gverskridit sin forvéntade livsldngd. Skadorna som uppstod
i kérlet och som ledde till att det bildades ett Gvertryck i kérlet kan forklaras av
aldersrelaterade orsaker.

e Bucklorna och reporna som observerades pa kvéivgaskérlets utsida kan vara ett resultat ifrén
att kvdvgaskérlet har tappat eller hanterats pa ett felaktigt sétt. Detta skulle i sin tur kunnat
orsaka skadorna i kvévgaskérlet.

Innan kvévgaskérlet skickades pé analys sé skulle det tvittas ur och rengtras. Under stddningen av
kvéavgaskérlet hittades en stérre méangd aluminiumfolie och nagot som ség ut som pappersbitar. Enligt
Rolf Morselt som é&r forséljningschef pd Worthington Industries sa bestar kviavgaskérlets inre vagg av
aluminiumpapper och aluminiumfolie, for att uppna ett optimalt vacuum inne i kvivgaskirlet. Aven
sma svarta vassa stenar med en diameter pa (0-0,5) mm hittades i kvdvgaskérlet. Stenarna skulle
kunna vara delar av kvévgaskérlets hals som har spruckit.

4. Konsekvensanalys
Det viirsta tinkbara scenariot skulle vara om det var personal i laboratoriet d& incidenten med
kvivgaskirlet intriffade. Overtrycket fick kvivgaskirlet att vilta, stoten resulterade i en fordjupning
pé kylskapet och kvivgaskarlet kastades mot lokalens ena vigg samtidigt som takplattor forflyttades
eller ramlade ned. En jetstrale av gas strommade troligen ur kvavgaskarlet. Dock var trycket inte s&
stort sa att det orsakade att fonster eller andra foremal av glas gick sonder.

Skador av luftstétvagor pa ménniskor kan indelas i direkta (horselskada, lungskada och dod) eller
priméra och indirekta. De indirekta skadorna kan i sin tur delas upp i sekundéra (féremaél kastas av
explosionen mot ménniskor) och tertiéira (ménniskor kastas ivag av explosionen). Till detta kommer
skador av kollapsande byggnader®.

Sannolikheten for personskada dr hog om nagon hade statt i narheten av kvavgaskérlet. Dels hade man
kunnat fa det flygande kvévgaskérlet pa sig dels hade man kunnat fa 6gonskador samt hudskador av
béade flytande kvdve samt av kvévgas. Hade man haft otur s& hade man kunnat bli traffad av
kvéavgaskarlets sdkerhetsventil, som vid tillféllet for incidenten skot ut som en projektil i rummet.
Andra mojliga personskador ér trummhinnerupturer och skador pa mellandrat som kan leda till
permanent horselskada.

En uppskattning av syrets koncentration i rummet efter explosionen visar att syrgaskoncentrationen
beridknades vara 18,5% efter incidenten. I rummet forvaras dven ett 6ppet 50 liters kvévgaskérl. Om
det antas att bada kvévgaskarlen &r fyllda med kvévgas sa skulle motsvarande syrgaskoncentration
ligga pa 18,3% efter incidenten. I berdkningen har det antagits att det inte gar nagot luftflode ut ur
rummet (worst case scenario). Syrgaskoncentrationen ger inte upphov till allvarliga personskador dock
ska andningsapparat anvéndas om syrgaskoncentrationen understiger 18 volymprocent enligt
arbetsmiljoverket. Man bor dérmed fundera pa om syrgaslarm ska installeras och om kvéavgaskérlen
ska forvaras i samma rum som labbpersonalen vistas och arbetar i.

4 Vadautslépp av brandfarliga och giftiga gaser och vétskor, metoder fér bedémning av risker, férsvarets forskningsanstalt.
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5. Atgirder/rekommendationer
For att forhindra att incidenter som detta upprepas sa bor man titta 6vergripande pa hela universitetets
verksamhet for att se om kravet pa kontroller och fortlopande tillsyn av trycksatta anordningar ar
uppfyllt. Rutiner for kontroller och fortlopande tillsyn for trycksatta kérl borde utarbetas i de fall dar
de saknas. Likasa rutiner for hur manualer, bruksanvisningar och sékerhetsdatablad ska sparas.
Riskbedomningar borde ingd som en naturlig del i den dagliga verksamheten. Skriftliga instruktioner
bor ocksa utarbetas samt skriftliga rutiner for utbildning av personal.

Under internutredningens gang s har en del brister i efterlevnaden av arbetsmiljoverkets foreskrifter
uppmirksammats. Aven dessa borde liggas till handlingsplanen i framtiden och &tgirdas.

En arbetsgrupp har bildats for att inventera arbetsutrustningarna som finns i verksamheten inom
omrédet for kemi och biologi pa institutionen for naturvetenskap och teknik. Arbetsgruppen ska samla
in manualer, undersoka vilka utrustningar som &r i behov av underhall och ta fram rutiner for kontroll
samt fortlopande tillsyn pa utrustningarna. Det forsta motet intréffar efter semesterperioden 2021.

6. Diskussion
Efter incidenten sa kan flera viktiga slutsatser dras. En av dessa &r hur viktigt det &r att gora
riskbedémningar vid inkGp av utrustningar som tar upp var utrustningen bor placeras, hur ldng
livsldngd utrusningen beréknas ha, hur ofta utrustningen bor underhallas, hur ofta kontroller samt
fortlopande tillsyn bor ske, vem som ska utfora kontrollerna, om utrustningen har anpassats sé att den
kan anvindas med betryggande sikerhet osv. Orsaken till incidenten kunde inte fastslas i den tekniska
analysen men en teori dr skadorna som uppstod i kérlet och som ledde till att det bildades ett Gvertryck
i kédrlet kan forklaras av aldersrelaterade orsaker. Kvéavgaskarlet har 6verskridit sin forvantade
livsldngd. Om en riskbedémning hade gjorts sd hade kérlet med stor sannolikhet tagits ur drift och da
hade inte incidenten 4gt rum fran forsta borjan. Om det fanns en rutin for kontroller s& skulle det
kanske upptéckas att kirlets hals har spruckit invéndigt och att kvavgaskarlet har bucklor och repor pa
utsidan, som enligt den tekniska analysen &r ett tecken pa att kérlet kan ha tappats.

Det ér ocksa viktigt att personalen har tillgéng till manualer, bruksanvisningar, sékerhetsdatablad samt
skriftliga instruktioner och att det finns rutiner for hur dessa ska sparas. Sedan ar det ocksa viktigt att
personalen ldser manualerna, bruksanvisningarna och séikerhetsdatabladen. Om personalen hade haft
tillgang till dokumentationen och ldst den sa skulle leverantéren med stor sannolikhet ha kontaktats, d&
labbpersonalen upptéckte att det ldckte frén den priméra avlastningsventilen pa
avtappningsanordningen. Kvivgaskérlet skulle ocksa med stor sannolikhet tagits ur drift.

Om ingenjorerna hade fatt utbildning av leverantdren av kvavgaskérlet sa hade kanske
avlastningsventilerna pa avtappningsutrustningen oppnat vid leverantorens specifikation pa 0,48 bar
istéllet for 1,3 bar. Enligt den tekniska analysen sa var detta inte en orsak till incidenten med
kvavgaskérlet men det hjélpte nog inte att ventilerna inte Gppnar upp som de ska.
Avlastningsventilerna ska normalt reglera trycket i kvéivgaskérlet och sékerstélla att det inte bildas ett
overtryck fran forsta borjan.

Det ér flera dterkommande teman som dyker upp under internutredningens géng. En av dessa ér att
efterlevnaden av arbetsmiljoverkets foreskrifter samt Orebro universitets egna skrivelser om
systematiskt arbetsmiljoarbete ar bristféllig. Ingen dokumentation kunde samlas in under
datainsamlingsfasen eftersom det inte finns nagon sadan. Det enda skriftliga som finns gér att hitta i
laboratoriesikerhetshandboken som nyligen ir publicerad pa Orebro universitets hemsida. Det andra
ar att vissa delar samt tillbehor kopes in av leverantdren medan andra saker produceras lokalt pa
Orebro universitet. Till exempel s viljer man att inforskaffa klimman som haller fast



ORU 2021/03084
18 (28)

avtappningsutrustningen av leverantoren, medan man snickrar ihop en egen rullvagn som bestér av en
spéanskiva, fyra hjul samt fyra vinkelfdsten som é&r fastskruvade i spanskivan och som ska halla fast ett
kvdvgaskarl som véger ca 44 kg da det dr fullt under forflyttningar mellan rum och i rummet. Ingen
riskbedomning gors samband med snickeriet.

Det som ocksé framkom i samband med incidenten &r att lokalvéirdaren hade stora problem med att
hitta information om vem som skulle kontaktas efter incidenten. Under intervjuerna framkom det
ocksa att labbpersonalen inte vet var de ska véinda sig eller vem de ska kontakta om nagot allvarligt
eller avvikande intréffar. Personal fran Akademiska hus har under en léngre period péatalat att
informationen om vem man ska kontakta vid allvarliga eller avvikande héndelser, &r bristfallig.
Personalen har dock inte fatt gehor for frégan.

Referenser
Intervjuer med personer som kunde ge relevant information om héndelsefoérloppet och
omsténdigheterna vid incidenten, det arbete som utfoérdes och den utrusning som anvéndes.

-~

Ritningar av aktuellt laboratorium

Orebro universitets interna skrivelser om systematiskt arbetsmiljdarbete.

Séakerhetsdatablad nitrogen komprimerad, Linde Gas.

Sikerhetsforeskrifter. Hantering av flytande nitrogen, Linde Gas.

Information om inerta gaser, Linde Gas.

Broschyr; Allménna risker och faror med inerta gaser, European Industrial Gases Association.

Bruksanvisning: TW43, liquid withdrawal device, Taylor Wharton.

© % NS n A LN

Bruksanvisning: LD series, liquid nitrogen dewars, Worthington industries.
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. Bruksanvisning: Cryoscience by Taylor Wharton, LD series.

[
—

. Bruksanvisning: handle with care booklet, Worthington industries.
. Bok: olycksundersokning, Stefan Sardqvist, NCO 2005:3.

_— =
W N

. Bok: riktlinjer for olycksutredning, el av det systematiska sédkerhetsoch kvalitetsarbetet, MSB.

i
o

. Bok: sa forbéttras verksamhetens arbetsmiljo, vigledning till Arbetsmiljoverkets foreskrifter
om systematiskt arbetsmiljoarbete, AFS 2001:1.

15. Bok: guide to safety analysis for accident prevention, Lars Harms-Ringdahl.
16. Bok: att utreda olycksfall, teori och praktik, Carl Rollenhagen.

17. Bok: Vadautsldpp av brandfarliga och giftiga gaser och vitskor, metoder fér bedomning av
risker, forsvarets forskningsanstalt.

18. Bok: MTO- tillimpning inom Svensk kdrnkraftsindustri, Olle Andersson.

19. Laboratoriesikerhetshandboken, Orebro Universitet.

20. Rapport-djupstudie, arbetsmiljoverket.

21. Broschyr: utred och dra lardom av olyckor och néstan-olyckor, arbetsmiljéverket

22. Broschyr: Varfor hénde det? Hur du systematiskt utreder tillbud och olycksfall.
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23. Arbetsmiljoverkets foreskrifter:
AFS 2017:3 Anvéndning och kontroll av trycksatta utrustningar
AFS 1997:7 Gaser
AFS 2006:8 Provning med &ver eller undertryck
AFS 2006:4 Anvindning av arbetsutrustning
AFS 2014:43 Kemiska arbetsmiljorisker
AFS 2001:1 Systematiskt arbetsmiljoarbete
AFS 2008:13 Skyltar och signaler
AFS 2015:4 Organisatorisk och social arbetsmiljo
24. Arbetsmiljolagen

Rapporten &r granskad av;

520/7~302/ %”%/Mv 06]7-702) T&JAM

Datum Peter Johansson Datum Thanh Wang
Prefekt pa institutionefi for Skyddsombud pa institutionen Jor
naturvetenskap och 1ekhik naturvetenskap och teknik
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e |CBiomedical

30+ June 2021

OREBRO UNIVERSITET
Fakultetsgatan 1 Bilaga 2: Teknisk analys

701 82 Orebro
For the attention of: Cecilia Lagerstrém
REFERENCE: Incident with a Taylor Wharton tank

Dear Cecilia,

The following Taylor Wharton manufactured cryogenic vessel was returned to Worthington Cylinders
GmbH for non-destructive testing and inspection: 35LD with Liquid Withdrawal Device, Serial No. 541-

009-PA.

The subject vessel was returned due to an alleged incident. A serial number inquiry shows that the vessel
in question was manufactured in 1998.

The description of the alleged incident provided was as follows:

On the 4th of May we had an incident with a Taylor Wharton tank (35 liter) containing liquid Nitrogen.
Somehow there was an overpressure in the tank, and it "exploded”, and it led to a major leakage event.
Luckily nobody was hurt, it happened during the night and there was no one around or in the same room
as the tank itself.

A visual inspection of the vessel and Liquid Withdrawal device yielded that the vessel in question had
scratches and dents to the outer vessel. The neck tube was broken inside the vessel and the vessel was
missing the evacuation plug. The evacuation plug will dislodge by design when the vacuum in the annular
space is replaced with liquid.

The Liquid Withdrawal device is an older design that was changed in 2010. The device shows signs of
being recently maintained as the PTFE tape on the relief valves appeared to be new. The relief valve on
the device did not open to specification (1.3 bar instead of the specified 0.48 bar). However, 1.3 bar would
not be enough pressure to cause the damage that was observed.

In conclusion the root cause of the alleged incident could not be determined. The damage to the vessel
is consistent with a vessel being dropped, causing damage to the inner neck tube resulting in sudden
vacuum loss. However, it should also be noted that the vessel's age is beyond its life expectancy, so age
related stresses to the vessel could also be considered.

Kind regards,

D. ==

David Bowers
Europe Director of Quality, Regulatory & Tech Support

e 1-855-750-8191

&
Q

www.icbiomedical.com

1031 Cass White Road, NW
Cartersville, Georgia 30121
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Bilaga 3: Berakning av syrgashalten

De antaganden som gors i berdkningen &r att det ar 35 liter flytande kvive i kvivgaskérlet vid
tidpunkten for incidenten samt att allt flytande kvéve fordngas. Laboratoriets ventilation (luftflode) har
inte tagits med i berdkningen. Berdkningen utgéar ifrén ett worst case scenario.

Vn= Totalt volym av flytande kvéve som forangas=1,0

Vr= Rummets volym i m*=B 6,9 m x D 8,4 m x H 3,4 m= 197,06 m’
Vp= Kvivgaskérlets innehall i liter= 35 liter

Fo= Gasfaktor N,=683

Co2=Normal koncentration av syrgas i luft=0,21%

Vox=Totalt volym av syrgas i luft i m3= Co, x [Vr-((Vn x Vb x F5)/1000)]
Cox=Total koncentration av syrgas i rummet=100 x (Vox/Vx)

Vox=Cozx [Ve-((Vx x Vb x F6)/1000)]= 0,21 x [197,06-((1,0 x 35 x 683)/1000)]=36,36 m®
Cox= 100 x (Vox/Vr)= 100 x (36,36/197,06)=18,5%
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Bilaga 4: Ritning av laboratoriet
Kvivgaskirlets position innan incidenten (upprétt position pa en rullvagn bredvid kylskapet i
laboratoriet)

OKvéivgaskéirlets position efter incidenten (liggande position pa sidan under handfatet, tryckt intill
vaggen i narheten av ingangen till laboratoriet)

{k En fordjupning pa kylskapet, ca 30 cm frén golvet som tros ha uppkommit efter ett kraftigt slag av
kvivgaskarlets ena handtag

[ Plastbit som tillhér kvivgaskirlets sikerhetsventil
B Resten av kvivgaskirlets sikerhetsventil, en cylinderformad metallbit, ligger framfor kemikalieskapet

O o
W
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Bilaga 5: Bilder pa kvavgaskarlet

A) Avtappningsanordning
B) Kldmma

C) Tryckmétare

D) Ventil for flytande kvéve
E) Ventil for kvéve i gasfas
F) Sekundér sékerhetsventil
G) Primér séikerhetsventil
H) Géngtejp

I) Kvivgaskarlets sikerhetsventil

- =
%o UNN?&%
oo irmaions Lockable Lid
e -~ Numbered index ring
" 8"....... Neckiube core
heeeenns Molecularsieve
f"."" b Necktube
T High-strength aluminum body

I Canister
- ~Spider” to position canisters

- Superinsulation
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Bilaga 6: Bilder fran budfirman som visar hur karl férankras
Observera; Bilden visar ett annan typ av kérl #n det kérlet som var inblandad i incidenten pa Orebro
universitet.




