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0-01/05

Rapporten féardigstalld 2008-05-12

Agare Kemira Kemi AB
Plats Kemira Kemi AB

Industrigatan 83 i Helsingborg, M 1an
Verksamhet Framstéallning och lagring av olika kemika-

lier, bl.a. svavelsyra

Tidpunkt for olyckshandelsen

2005-02-04, ca kl. 04:33!

Anm.: All tidsangivelse avser svensk normaltid
(UTC + 1 timme)

Véader
(vid tidpunkten for olycks-
handelsen)

Enligt Kemira Kemis vaderstation:
— vindhastighet: svag vind, ca 2,4 m/s

pa 10 m hojd
— vindriktning?: sydostlig, SO, 140°
—temp i luften: ca5°C
Enligt vittnesuppgifter var det dimma.
Vattentemp: + 2 °C (uppmaétt 2005-02-17)

Cistern nr Internt nr 436

Innehall Svavelsyra3, H,SO4, (96 %)
Vikt 16 300 ton

Volym ca 8900 m3

Diameter 30m

Hojd 16 m

Fylid till hojd 12,5m

Vattenledningsror

Diameter: 600 mm

Forlaggning: 5 m langder med skarvmuff
Material: betong med forspand+* armering
Vattentryck i ror: ca 6 bar

Personskador Inga fysiska personskador
Skador pa cistern 436 Totalhaveri
Andra skador Betydande skador pd invallning, byggnader,

mark, ledningsnéat och andra anlaggningar
inom hamnomradet.

Lokal miljopaverkan under upp till ndgra ar
for framst djur som lever pa botten i hamn-
bassangen.

Risk for urlakning av metaller fran hamn-
omradet ut till Oresunds vatten, som foljd
av det sénkta pH-vardet® i marken.

1 Klockslag som angivits av SOS Alarm AB och Helsingborgs Brandférsvar har anvénts i
rapporten. Tidsangivelser fran Kemira Kemi har justerats med —3 min for att fa dverens-
stammelse. Kemira Kemi angav tiden for olyckan till kl. 04:36.

2 Med vindriktning menas den riktning varifr&n vinden bléser.

3 Svavelsyra ar inte definierat som ett farligt amne enligt Arbetsmiljoverkets foreskrift AFS
2001:10 Forebyggande av allvarliga kemikalieolyckor och det foljer inte heller av Raddnings-
verkets foreskrifter SRVFS 2005:2 om &tgarder for att forebygga och begransa foljderna av

allvarliga kemikalieolyckor.

4 Férspand armering: Armering som innan gjutning av betongen belastas med dragkraft och

pé det séttet forspanns.




Statens haverikommission (SHK) underréattades den 4 februari 2005 om en
olycka med utslapp av svavelsyra som intraffat samma dag ca kl. 04:30
inom industriomradet till Kemira Kemi AB i Helsingborg, M lan.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Carin Hellner, ordfo-
rande, Urban Kjellberg utredningschef, och Lena Bergén utredare radd-
ningstjanst.

SHK har for olika omraden av utredningen engagerat foljande experter.
Ingvar Hansson och Ove Brunnstrom fran Statens raddningsverk har delta-
git inom omradet raddningstjanst. Marten Janz fran Cement och Betong
Institutet (CBI) har undersokt vattenledningsroret av betong. Lennart Blom
fran Statens geotekniska institut (SGI) har undersokt markens geotekniska
forhallanden. Simon Gonn fran Inspecta Sweden AB (tidigare Det Norske
Veritas Inspection AB, DNV) har undersokt den havererade cisternens kon-
struktion och kondition. Jan Burman har samordnat arbetet inom Totalfor-
svarets forskningsinstitut (FOl) NBC-skydd i Umea vid undersokning av
svavelsyrans konsekvenser i samband med utsléppet. Lena Kecklund vid
MTO Psykologi AB har undersokt den externa kravbilden, sékerhetsstyr-
ning och sékerhetsarbetet vid Kemira Kemi AB.

Undersokningen har foljts av Statens raddningsverk genom Christer
Stromgren.

Sammanfattning

Vid industrianlaggningen i Helsingborg tillverkade Kemira Kemi kemikalier
som anvandes av olika industrier och aven for tillverkning av lakemedel och
livsmedel. En av kemikalierna som tillverkades och lagrades i stora mang-
der var svavelsyra (H2SO4).

Kemira Kemis verksamhet bedrivs pa ett ca 2 km2 stort industriomrade
vid Oresund sdder om Helsingborgs tatort. Olycksplatsen 1&g inom industri-
anlaggningen i hamnomradet fér Bulkhamnen, tidigare Kopparverksham-
nen.

Inom det aktuella omradet bestod jorden av fyllning som till storsta del
hamtats in fran omgivande havsbottnar. Materialet inneholl mestadels sand
med inslag av silt. Den sandiga jordens draneringskapacitet ar relativt lag.
Sanden ar latteroderad och speciellt vid uppatriktade grundvattenfléden
luckras jorden upp och forlorar sin barférmaga. Fenomenet benamns jord-
flytning (liquefaction). Jorden blir flytande och beter sig som kvicksand.

Den cistern med svavelsyra som havererade hade nummer 436 och lag ca
60 m vaster om hamnens kajlinje. Cisternen var uppford under andra half-
ten av 1960-talet och var placerad inom en invallning som var gemensam
for ytterligare tva cisterner vilka fanns direkt norr och soder om cistern 436.
Forbi cisternerna passerade en markforlagd vattenledning med diametern
ca 600 mm och ett normalt tryck pa ca 6 bar. Ledningen transporterade
kylvatten fran Oresund till olika processer inom industrianlaggningen.

Cirka kl. 03:35 den 4 februari 2005 konstaterades lagt tryck i kylvatten-
ledningen. Enligt rutin startades ytterligare en pump for att uppratthalla
tillracklig kylning. Strax soder om cistern 436 hittades en vattenlacka som
fyllde invallningen med vatten. Efter ungefar en halvtimme borjade vatten
rinna dver kanten till invallningen.

5 pH-vardet ar ett matt pa hur sur eller basisk en l6sning ar. Neutrala I6sningar har pH 7.
Sura lésningar har pH under 7 och basiska l6sningar har pH 6ver 7.



Ungefar en timme efter tryckfallet i saltvattenledningen, ramnade cistern
436. Innehallet med 16 300 ton (ca 8 900 m3) svavelsyra (96 %) tomdes
under 2,5—4 min genom en 6ppning som slets upp i botten pa cisternen.

Oppningen som uppstod orsakades av att cisternens botten pa en begran-
sad yta saknade nddvandigt stéd av underliggande betongplatta som un-
derminerats av vattenlackan. Det ar uppenbart att vattenstralen fran halet
varit mycket kraftig och att jorden i stralens riktning utsatts for omfattande
paverkan. Man kan anta att en allt storre jordvolym forlorat sin hallfasthet
och forandrats till ett material liknande en slurry. Svavelsyran som strom-
made ut orsakade en krater med ca 7 m djup och en volym pa ca 1 500 m3.
Ett markomrade pa ca 100 000 m2 kontaminerades med blandningen av
svavelsyra och saltvatten.

De omfattande skadorna som uppstod pa cisternens tak och mantelyta
orsakades av det undertryck som bildades nar svavelsyran strommade ut.

Under nagra inledande minuter reagerade svavelsyran haftigt med klorid-
jonerna i saltvattnet sa att klorvate bildades. Klorvétet forflyttades som ett
moln, i form av bade gas och aerosol, med den sydostliga vinden langs kus-
ten och till storsta del 6ver havet. Inom industriomradet fanns det stor risk
for allvarliga skador pa manniskor enligt de berékningar som utforts av
FOI. Molnet med klorvéate innebar ocksa risk for kraftig irritation upp till ett
avstand pa 3 till 4 km fran industriomradet. Cirka en timme efter handelsen
narmade sig koncentrationerna i molnet nivaer som kan anses ofarliga.
Molnet hade da forflyttat sig ca 10 km.

Nar cisternen ramnade fanns det atta personer inom omradet for Kop-
parverkshamnen. Tva personer var tvungna att springa genom gasmolnet
och tva andra sprang norrut for att satta sig i sakerhet. Fyra personer blev
hamtade av en lotsbat fran den sodra delen av kajen. Det fartyg som lag for-
tojt vid kajen lamnade hamnen utan skador. De tva personer som sprang
genom gasmolnet uppgav latta men évergaende irritationer fran stickningar
pa oskyddad hud och retning i hals. | 6vrigt uppstod inga personskador nar
cisternen ramnade.

Den havererade cisternen av stal uppfyllde fore olyckstillfallet gallande
svenska foreskrifter och standarder. Konditionen pa cisternen var sadan att
den skulle kunna ha blivit godkand for ytterligare sex ars drift.

Miljopaverkan av utslappet bedoms vara av lokal och kortsiktig karaktar
och inga stora effekter har konstaterats i vattnet utanfor hamnbasséngen.

Nagra konstruktions- eller tillverkningsfel har inte upptackts pa det un-
dersokta vattenledningsroret av betong. Betongroret var daremot kraftigt
angripet pa utsidan, medan dess insida var i gott skick. Orsaken till avfrat-
ningen pa rorets utsida ar ett starkt angrepp av syra som i forlangningen
medfort att gips bildats under stor volymexpansion vilket orsakat sprick-
bildning och avflagning. Det ar tydligt att betongen skadats kraftigt i den
aggressiva miljon och att skadorna, som utvecklats under lang tid, ar en
mycket trolig forklaring till att lackaget fran roret intraffade. Rorets for-
laggning nara cisternen har ocksa medfort att det utsatts for markens rorel-
ser i samband med fyllning och témning av cisternen. Rorelserna bor ha
medfort dragspanningar i ledningens underkant som kan ha medverkat till
brottet.

Systemet svavelsyra—saltsyra—vatten har inte varit val utrett for aktuella
parameteromraden. Resultat fran experiment har bearbetats och jamforts
med i 6vrigt kdnda data varefter nya tabeller tagits fram for att kunna upp-
skatta emissionsdata for det aktuella fallet.

Tillgangen till kloridjoner fran havsvattnet medférde allvarligare konse-
kvenser an om kloridjoner inte varit narvarande. Under nagra inledande
minuter reagerade svavelsyran haftigt med vattnets kloridjoner sa att klor-
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vate bildades. Klorvéatet avdunstade och spreds som ett ca 70 m hogt moln, i
form av bade gas och aerosol. Den totala mangden klorvate som spreds till
luften under nagra fa minuter uppskattas till tiotalet ton.

Flera delar av industrianlaggningen hanterade farliga @amnen i sddan
mangd att de hamnade pa den hogre kravnivan enligt Sevesobestammel-
serna. Kemikalien svavelsyra var dock inte upptagen som ett &mne som om-
fattades av dessa bestammelser.

Det har framkommit att Kemira Kemi foljt de krav, tillstdnd och de forut-
sattningar som stallts av yttre kravstéllare enligt Sevesolagstiftningen.

Det kan noteras att ingen yttre kravstéllare hade papekat att riskanalyser
skulle utforas pa servicesystemen som kylvattenledningen ingick i.

Arbetsmiljoverkets foreskrifter om trycksatta anordningar ar inte tillamp-
liga for aktuell kylvattenledning av betong. En komplettering vad géller till-
lampningen av dessa foreskrifter skulle kunna medféra mojlighet till bade
krav pa riskbedémning och fortlopande tillsyn for aktuell typ av trycksatta
vattenledningar.

Nar det gallde Kemira Kemis sékerhetsledningssystem uppmaéarksamma-
des att kriterierna for hur riskanalyser ska avgransas och hur de ska grans-
kas kunde fortydligas.

Det ar tydligt att det nédra samarbete som fanns mellan Helsingborgs
Brandférsvar och Kemira Kemi inverkat positivt pa foretagets séakerhetsar-
bete och ambitionsnivan i sakerhetsfragor, t.ex. for beredskapsplaneringen.

Det har inte framkommit att Helsingborgs Brandférsvar fére olyckan ge-
nomfort nagon dokumenterad tillsyn med hansyn till tidigare gallande
raddningstjanstlag § 43 eller den lagstiftning som gallde enligt 2 kap. 4 8
LSO.

En omfattande raddningsinsats genomfordes i samband med olyckan un-
der ndgot mindre an tre dygn. Insatsen bedrevs med stora skadebegransan-
de resurser i nara samverkan mellan bl.a. brandférsvar, sjukvard, polis och
Kemira Kemi.

Olyckans omfattning och ovanliga karaktar stéllde sarskilda krav pa bl.a.
hela Brandfdrsvarets organisation och andra delar av kommunens resurser
samt dven polismyndigheten och det drabbade foretaget Kemira Kemi. Led-
ningsbehovet for insatsen var stort och omfattande samt av en sadan karak-
tar som det saknas utvecklad erfarenhet av. Det ar fa som har erfarenhet av
att leda “storolyckor” och det staller sarskilda krav pa organisation och be-
manning av ledningsorganisationen.

Det finns ett stort varde for ansvariga myndigheter att ha god planlagg-
ning for en radddningsinsats vid en industrianlaggning av motsvarande typ.
Betydelsen av att planlaggningen ocksa var utformad och 6vad tillsammans
med aktuellt foretag upplevdes som tydlig. | forvag etablerad personkanne-
dom mellan olika nyckelpersoner underléattade ocksa arbetet.

Sammanfattningsvis kan nagra delar anges i raddningsinsatsen som ut-
gor omraden inom vilka forbattringar kan nas.

Vissa tider for utalarmering fran Brandforsvarets larm- och ledningscen-
tral var generellt sett ovanligt langa. Inga séarskilda omstandigheter har
framkommit som forklarar den fordréjda handlaggningen. Av handelsen
framstar det som nodvandigt att se 6ver och sakra kvalitén i Brandforsva-
rets egen larm- och ledningscentral.

Brandforsvarets skadeavhjalpande enheter hade mycket sma mojligheter
att paverka och begransa de omedelbara skadorna. Handelseforloppet i
samband med att cisternen ramnade var sa snabbt att det inte fanns nagon
mojlighet att begransa vare sig sjalva utslappet fran cisternen eller sprid-
ningen av molnet med klorvate. Daremot fanns det mdéjlighet att varna all-



méanheten via signalen "Viktigt meddelande” och varningsmeddelandet
"Viktigt meddelande till aliménheten (VMA)” (se fotnot 16 och 18).

Nagon information till allméanheten via VMA gavs inte forrén ca 1 ¥4 tim-
me efter att olyckan intréaffat. Vid den tidpunkten hade molnet passerat ca
10 km norrut l&angs kusten. Enligt FOI: s utférda berékningar hade koncent-
rationen da sjunkit s mycket att den i praktiken narmade sig en ofarlig
niva.

Nar signalen "Viktigt meddelande” utléstes knappt tva timmar efter
olyckan hade molnet redan 16sts upp och ingen fara fanns for allménheten
utanfor industriomradet. Det kan i efterhand konstateras att det i detta lage
saknades behov av att varna allménheten.

Syftet med varning och information &r att pa ett tidigt stadium ge allman-
heten mojlighet att vidta skyddsatgarder och att soka information. Det finns
da inte tid att som vid olyckan avvakta med "Signalen viktigt meddelande”
och efterfoljande information via VMA. Med facit i hand kan konstateras att
man avvaktade sa lange att utslappet inte langre utgjorde nagon fara utan-
for industriomradet. Dessbéttre kan samtidigt konstateras att ndgon man-
niska inte kom till skada. Gynnsamma omstandigheter var sannolikt den
aktuella tidpunkten pa dygnet med fa manniskor i rorelse och aktuell vind-
riktning som medférde att molnet drev langs kustlinjen.

Den direkta orsaken till att cisternen ramnade var underminering av ci-
sternens grundlaggning som orsakades av den kraftiga vattenlackan fran
kylvattenledningen av betong som fran utsidan korroderat sénder under
lang tid av angrepp fran syra.

Bakomliggande orsak till olyckan var att riskerna med kylvattenledningen
i marken néra cisternanlaggningen inte identifierats.

Rekommendationer

Statens raddningsverk rekommenderas att:

o Verka for att konsekvenserna av stora utslapp med svavelsyra utreds for
beddémning om dmnet ska inforas i bestammelserna om allvarliga kemika-
lieolyckor for att forebygga och begransa foljderna av sadana utslapp som
kan innebéra fara for manniskor och/eller miljon (RO 2008:02 R1).

o Verka for att aktuella féretag och branschorganisationer uppmarksam-
mas pa riskerna med stora utslapp av svavelsyra som blandas med vatten
som innehaller kloridjoner (RO 2008:02 R2).

o Verka for att kommunal raddningstjanst och andra berérda myndigheter
uppmaéarksammas pa riskerna med stora utslapp av svavelsyra som blandas
med vatten som innehaller kloridjoner (RO 2008:02 R3).

o Verka for att aktuella foretag och branschorganisationer uppmark-
sammas pa risken for dominoeffekter fran skador pa markforlagda trycksat-
ta ledningar som finns i farlig narhet av tankanlaggningar med farliga am-
nen (RO 2008:02 R4).
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e Fortydliga nomenklaturen for varning av allméanheten sa att inneborden
av signalen "Viktigt meddelande” och varningsinformationen "Viktigt med-
delande till alilmanheten”, VMA, enkelt och tydligt kan skiljas fran varandra
i samband med kommunal raddningstjanst dar missforstand annars kan
uppsta (RO 2008:02 R5).

e Verka for att dels signalen "Viktigt meddelande”, dels varningsinforma-
tionen "Viktigt meddelande till alilmanheten”, VMA, anvands omgaende vid
akuta behov i samband med kommunal raddningstjanst (RO 2008:02 R6).

e Verka for uppfoljning av den kommunala raddningstjanstens formaga till
en effektiv ledningsorganisation vid storolycka. Syftet med uppfdljningen
bor vara att verka for andamalsenlig organisation och for planering av till-
rackliga och lampliga resurser. (RO 2008:02 R7).

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

o Overvaga behovet av komplettering avseende foreskrifter i Arbetsmiljo-
verkets forfattningssamling om trycksatta anordningar mot bakgrund av
bl.a. behovet av riskbeddmning och fortldpande tillsyn for anlaggningar
motsvarande stora vattenledningar med betydande tryck och fléden

(RO 2008:02 R8).

e Verka for att varningsanlaggningar med t.ex. tyfoner inom en industrian-
laggning har tillracklig driftsdkerhet (RO 2008:02 R9).
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FAKTAREDOVISNING

Handelseforlopp

Innan cisternen ramnade

Det noterades inget ovanligt i samband med skiftbytet i kontrollrummet till
svavelsyrafabriken vid Kemira Kemi ca kl. 23:00 den 3 februari 2005. Ron-
dering utfordes under natten utan anmarkningar [1]6.

Cirka kl. 03:35 kom larm till kontrollrummet som visade onormalt lagt
tryck i en kylvattenledning som pumpar saltvatten fran Oresund till olika
fabriker inom omradet. Fran processdatorns loggning av saltvattentrycket
framgar att trycket vid sjopumpstationen sjonk fran det normala vardet pa
ca 6 bar till ca 1,9 bar. Vid detta tillfalle var en kylvattenpump i drift och for
att uppratthalla tillracklig kylning av processerna startades enligt rutin yt-
terligare en kylvattenpump. Efter att den andra pumpen startats uppmattes
ett tryck pa ca 2,6 bar.

Personal skickades ut inom industriomradet for att lokalisera platsen for
en misstankt vattenlacka. Vid Kopparverkshamnen fann de att vatten till-
sammans med sand strommade upp ur ett hal i asfalten innanfor invall-
ningen strax sdder om cistern 436 (figur 1). De kunde se att vattennivan
Okade i invallningen runt de tre cisternerna for svavelsyra.

Vattenled-
ningsror

s

|

Figur 1. Kopparverkshamnen inom industriomradet for Kemira Kemi

Det beslutades att avvakta med lastningen av det fartyg, M/T Trans Tind,
som lag vid kajen mitt for de aktuella cisternerna. Fartyget flyttades till en
kajplats langre ut.

Mekaniker kallades in och gavs i uppgift att pumpa ur vatten fran invall-
ningen. Nagon pumpning hann man inte pabdrja innan olyckan intraffade.
Personal fran elskiftet kallades in for att bryta strommen till utrustningen

6 Referenslista finns sist i rapporten
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runt cisternerna. Cirka 35 min. efter att tryckfallet intraffade bdrjade vatten
rinna 6ver invallningen.

Nar cisternen ramnade

Ungefar kl. 04:33 7, ca en timme efter tryckfallet i saltvattenledningen, ram-
nade cistern 436. Innehallet med 16 300 ton [1] (ca 8 900 m?3) svavelsyra
(96 %) tomdes under 2,5—4 min [2] genom en dppning som slets upp i bot-
ten pa cisternen. Svavelsyran som strommade ut orsakade en krater med ca
7 m djup och en volym pa ca 1 500 m3 [3]. Kraften av syrans utflode med-
forde att jord och stenblock spreds i hamnomradet samtidigt som omfat-
tande skador uppstod pa allt som kom i svavelsyrans vag, t.ex. invallning,
rorledningsstrak samt olika byggnader och utrustning. En del av vattenled-
ningsroret slungades ivag ca 45 m i Ostlig riktning och hamnade vid den
norra gaveln till magasin 411.

Lokalt stromavbrott intréaffade i hamnen i samband med att cisternen
med svavelsyra rdamnade.

Foto: Helsingborgs Brandférsvar
Figur 2. Kontaminerad markyta pa kajen vid Kopparverkshamnen

De stora volymerna med vatten och svavelsyra som strommade ut i sam-
band med att cisternen ramnade innebar att marken kontaminerades pa en
yta av ca 100 000 m2 (figur 2 och 3). Svavelsyran blandade sig i olika grad
med saltvattnet som fanns i invallningen och pa kringliggande 6versvam-
made markytor. Huvuddelen av den utrunna syran bedéms ha runnit éver
kajkanten och hamnat i hamnbassangens vatten.

Under nagra inledande minuter reagerade svavelsyran héaftigt med de
kloridjoner som finns i saltvatten sa att klorvéte bildades. Klorvatet for-
flyttades som ett moln, i form av bade gas och aerosol, med den sydostliga
vinden langs kusten och till storsta del ute éver havet. Inom industriomra-

7 Justerad tid enligt fotnot 1.
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det fanns det stor risk for allvarliga skador pa manniskor enligt de berak-
ningar som utférts av FOI (se avsnitt 1.8.5). Molnet med klorvéte innebar
ocksa risk for kraftig irritation upp till ett avstand pa 3—4 km fran industri-
omradet.

Nar cisternen ramnade fanns det inom omradet for Kopparverkshamnen
atta personer (figur 3) och vid kajen pa fartyget M/T Trans Tind fanns be-
sattningen. Dessutom hade hamnstyrman fran Helsingborgs Hamn AB just
anlant med bil till det omrade som dversvammats med vatten dar tva perso-
ner pabdrjat avstangning av kylvattenledningen.

Efter att cisternen ramnat

Handelseforloppet i detta avsnitt ar hamtat fran uppgifter och intervjuer
med vissa av de personer som var direkt berorda.

De tva personer som pabdrjat stangning av en ventil till vattenledningen
horde ett knakande ljud och nagra sekunder senare kom utslappet fran ci-
sternen. De skrek en varning till hamnstyrman som véande bilen och korde
darifran. Sjalva sprang de norrut for att satta sig i sakerhet (figur 3) och
undkom ocksa utan skador. De beskrev att en dimma steg upp fran omradet
vid cisternerna, kajen och frdn hamnbassangen.

En av dem meddelade via radio till kontrollcentralen vad som intréffat.
Han uppmanade samtidigt personalen att aktivera gaslarmet.

Tyfonerna till Kemira Kemis interna gaslarm (ljud 0,8 sek, tystnad 0,5
sek, ljud 0,8 sek darefter 1,8 sek tystnad darefter upprepas samma sekvens)
utléstes manuellt ungefar en minut efter olyckan och inringningssystemets
aktiverades samtidigt som brandfdrsvarets larm- och ledningscentral,
HALS, larmades via ett automatiskt overfort larm som foljdes upp med ett
telefonsamtal. Gaslarmet tystnade efter tva till tre signaler p.g.a. stromav-
brottet som intraffade.

Fyra personer — en lastmastare fran Kemira och tre hamnarbetare fran
Helsingborgs hamn — fanns i en arbetsbod i avvaktan pa att lastning av far-
tyget skulle kunna pabarjas. De horde plétsligt ett brakande ljud. Samtidigt
som den forsta personen tog i dorrhandtaget till ytterddrren slocknade lju-
set. FOr att satta sig i sékerhet sprang de sdderut langs kajen (figur 3). De
sag da en vag av vatska som kom fran norr med riktning soderut samtidigt
som de kunde se gasmolnet som en vit vagg. Nar de forsokte ringa fungera-
de inte mobiltelefonen under en kort tid. Darefter meddelade de personalen
i kontrollcentralen och industrivakten vid inpasseringen till industriomra-
det att alla fyra undkommit utan skador. De kunde dock inte sjalva satta sig
i sakerhet fran den sodra delen av kajen. Via kontakt med hamnstyrman be-
garde de att bli hamtade fran platsen. Cirka 45 min. senare kom en lotsbat
till kajen dar de uppehdll sig. Vid ankomst till lotsstationen fick de vanta
ungefar en timme innan de transporteras med ambulans till lasarettet.

Tva av Kemiras anstéallda skulle bryta elforsorjningen i stallverket utanfor
invallningens sddra sida. Vatten rann 6ver invallningen och in i stallverket
nar de dppnade dorren. De beslutade da att inte g in med hansyn till risken
for personskador.

Nar de strax darefter horde ett brakande metalliskt ljud lamnade de plat-
sen for att sétta sig i sakerhet. De sprang vaster ut mellan de bada stora ma-
gasinen (figur 3). Nar de i skydd av det stora magasinet tog sig norrut sag de
ett stort gasmoln ovanfér hamnmagasinet. De vek av och foljde den véastra
strandlinjen norrut. Den sista strackan mellan stranden och kontroll-
rummet till vateperoxidfabriken (byggnad 278) sprang de genom det vita

8 Med inringningssystemet kan ledig personal larmas samtidigt via telefon.
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gasmolnet. De upplevde stickningar i ansiktet pa den hud som inte var
skyddad av klader. Inne i byggnaden tvattade de hander och ansikte.

Det gick inte att ringa via mobiltelefon eller ordinarie telefon i kontroll-
rummet.

Byggnad
278

2 personer

Kontaminerad yta

Figur 3. Kontaminerat omrade i Kopparverkshamnen

De tva som sprungit genom gasmolnet tog tillsammans med personerna
som fanns i kontrollrummet en bil och kdrde nordvast ut inom industriom-
radet trots att gasmolnet forsvarade sikten. | industriomradets staket klipp-
tes laset upp till den norra grinden. Nar de passerade ut genom grinden var
de ocksa utanfor gasmolnet som de tydligt sdg dra vidare i riktning mot
nordvast langs kustlinjen.

En av personerna ringde da kl. 04:50° via mobiltelefon till Brandforsva-
rets larm- och ledningscentral. Han informerade om iakttagelserna och att
en tydlig avgransning kunde ses dar gasmolnet gick langs kusten mot Syd-
hamnen samtidigt som byggnader tillhérande féretaget Unilever Sverige AB
inte var berorda.

Darefter fortsatte de med bilen till industrivakten. Efter egen begaran
transporterades de darifran med ambulans till lasarettet som de fick lamna
under formiddagen samma dag.

Hamnstyrman akte till industrivakten. Dar fick han besked, av de bada
mannen som paborjat avstangningen av vattenledningen, att cisternen med
svavelsyra ramnat.

N&r hamnstyrman ndgon minut senare blev uppringd av Kemiras last-
maéstare fick han informationen att lastmastaren och tre hamnarbetare var
isolerade langst séderut pa kajen. Via radio kallade han d& upp en lotsbat
och ordnade sa de fyra personerna hamtades pa kajen. Han kontaktade ock-
sa befalhavaren pa M/T Trans Tind och uppmanade honom att fartyget om-
gaende skulle lamna kajen. Via kommunikationsradio féljde han sedan upp
att fartyget lamnade Kopparverkshamnen.

9 Tid enligt utskrift av telefonsamtal vid Brandfdrsvarets larm- och ledningscentral (HALS).
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Strax fore kl. 05:00 tog hamnstyrman och en av personerna som forsokt
stanga ventilen till vattenledningen kontakt med raddningsledningen pa
platsen. De lamnade information om att Kemiras fyra personer var i siker-
het och att de fyra pa kajen hamtades av en lotsbat samt att fartyget vid kaj
hade beordrats lamna kajen.

Hamnstyrman stannade kvar pa ledningsplatsen fram till ca kl. 06:00 da
han forsékrat sig om att M/T Trans Tind var i sékerhet utanfér hamnen.
Under den tiden kontaktades han inte av ndgon i ledningen av raddningsin-
satsen.

Personskador

Inga personer skadades nar cisternen ramnade.

De tva personerna fran Kemira Kemi, som for att satta sig i sakerhet
sprang genom gasmolnet till byggnad 278, uppgav latta men 6vergaende
irritationer. De kande stickningar pa oskyddad hud och retning i hals.

De personer som fordes till lasarettet fick lamna det pa formiddagen
samma dag.

Olycksplats

Kemira Kemis verksamhet bedrivs pa ett ca 2 km2 stort industriomrade vid
Oresund soder om Helsingborgs tatort. Marken koptes in &r 1901 och fabri-
ker byggdes pa Kemira Kemis nuvarande plats.

Utanfor industriomradet finns savél annan industriell verksamhet som
andra lokaler (kontor och laboratorium) tillhérande foretaget, garage fran
vilket hela stadens bussnat utgar, bostader, grénomraden och parkerings-
ytor. I naromradet finns ocksa vardboenden, flera skolor, forskoleverksam-
het och idrottsplatser.

Olycksplatsen lag inom industrianlaggningen i hamnomradet for Bulk-
hamnen, tidigare Kopparverkshamnen. Den bérjade byggas ut ar 1917.

Inom det aktuella omradet var alla ytor bebyggda eller grundlagda. De
flesta yttre ytorna var asfalterade.

Cisternen med svavelsyra hade nummer 436 och lag ca 60 m vaster om
hamnens kajlinje. Omedelbart norr och séder om cisternen fanns tva mot-
svarande cisterner. Den som lag norr om cisternen inneholl ocksa svavelsy-
ra medan cisternen séder om den cistern som rdmnade var tom vid tillfallet.

Bygglov for uppforande av cisternen beviljades av Helsingborgs kommun
ar 1966 och cisternen slutbesiktigades ar 1970.

Invallningen runt den havererade cisternen var gemensam med invall-
ningen av de tva cisternerna som var placerade direkt norr och séder om
cistern 436. Invallningen bestod av en i det narmaste rektangular betong-
mur med hoéjden ca 0,6 m ovan mark. Invallningen hade en volym pa ca
3100 m3[1]. Den byggdes efter anmaélan till Lansstyrelsen ar 2000 och hade
syftet att oka sdkerheten och kunna fanga upp och stanga in mindre lackage
fran en ventil eller ledning eller att klara eventuellt spill vid last-
ning/lossning. FOr invallningen kravdes inte bygglov.

Den i marken forlagda kylvattenledningen som passerade forbi cisterner-
na och som sprang lack var en av tre ledningar som transporterade kylvat-
ten till olika processer inom industrianlaggningen. For vattenledningen
krévdes inte bygglov.
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Foto Kemira Kemi AB

Figur 4. Kopparverkshamnen fére olyckan

Cisternens konstruktion, kondition, skador och témningstid

Uppgifterna i detta avsnitt ar hamtade fran en rapport [2], som pa uppdrag
av SHK upprattats av Inspecta Sweden AB (tidigare Det Norske Veritas In-
spection AB, DNV).

Utférande

Vid tiden for byggnation av cistern 436, under andra halften av 1960-talet,
gallde Cisternnormer 1 fran 1956. Kontroll av hallfasthetsberakningar visar
att cisternens konstruktion uppfyllde de da stallda kraven.

En in- och utvandig inspektion utférdes av den havererade cisternen.
Plattjocklekar och svetsskarv mellan mantel och botten kontrollerades. Det
konstaterades att cisternen vid tidpunkten for olyckan hade uppfylit kraven
for ytterligare sex ars drift.

Tva provplatar togs ut frdn den havererade cisternen. Viss avvikelse fran
krav i materielstandard konstaterades. Avvikelsen medfér viss 6kad sanno-
likhet for sprickbildning och brott vid hoga pakanningar.

Tillsyn

Vid tidpunkten for haveriet gallde AFS© 1999:6, Tryckkarl. Enligt foreskrif-
ten ska dterkommande besiktning utforas av ett ackrediterat kontrollfére-
tag!! med hogst sex ars intervall. Redovisat intyg fran Kemira Kemi visade
att foreskriven kontroll uppfyllde stallda krav.

10 AFS: Arbetsmiljéverkets férfattningssamling.
11 Kontrollorgan i tredjepartsstallning som &r ackrediterad av SWEDAC for ifrdgavarande

uppgift.
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Skador

Cisternens bottenplat 1ag pa ett fundament av betong som delvis hade un-
derminerats. Det medférde att cisternens botten gav vika nar grundlagg-
ningen under den delen av cisternen inte gav tillrackligt stod.

Spanningarna har beréknats for bottenplatarna. Beroende pa osakerhet
om utbredningen av undermineringen vid tillfallet for brott kan spanning-
arna i bottenplatarna teoretiskt ha varit 12—87 ganger hogre an de tillatna.
Det indikerar att brottférloppet var mycket snabbt. Det hal som fanns efter
haveriet dar svavelsyran strommade ut hade en elliptisk utbredning med
matten ca 2 x 6 m (9,4 m2).

Nar botten kollapsade och svavelsyra strommade ut bildades ett under-
tryck i cisternen. Berdkningar som utforts visar att utstrémningen av sva-
velsyran medférde att cisternens tak kollapsade redan efter nagra sekunder
p.g.a. undertrycket som bildades. De bada befintliga ventilationsror som
fanns i cisternens tak var enbart dimensionerade for normal verksamhet
med fyllning och tdomning av cisternen. De sammantaget omfattande ska-
dorna pa tak och mantelyta orsakades av det undertryck som uppstod i ci-
sternen (figur 5).

Figur 5. Cistern 436 efter haveriet

Tomningstid

Som underlag fér berédkning av tomningstiden fér den havererade cisternen
har bedémningar gjorts av de forhallanden som gallde under sjélva olycks-
forloppet. Osakra forhallanden ar 6ppningens storlek och gropens form i
marken dar svavelsyran strommade ut. Enligt berdkningarna témdes cister-
nens 8 900 m3 svavelsyra under 2,5—4 min.

Miljoskador

Dar inte annat sarskilt anges ar uppgifterna i detta avsnitt hamtade fran en
rapport [4], som pa uppdrag av SHK upprattats av Totalforsvarets forsk-
ningsinstitut NBC-skydd i Umea.
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Effekter pa havsmiljo

Svavelsyran har egenskaper som kan astadkomma akuta skador i miljon,
framst beroende pa sina sura egenskaper. Den stora mottagaren av svavel-
syra, hamnbassangen med dess flora och fauna, fick sdnkta pH-varden i
vattnet.

Kemira Kemi: s matningar visade att pH-vardena i hamnbassangens vat-
ten i det narmaste hade normaliserats tio dagar efter olyckan [5].

For att klargora svavelsyrans effekter i hamnbassangen och omradet
utanfor genomforde Miljonamnden i Helsingborgs kommun, pa uppdrag av
Kemira Kemi, bl.a. en extra provtagning [5] den 1 mars 2005 pa de befintli-
ga provtagningsstationer, i och kring hamnomradet, som ingar i kommu-
nens ordinarie kustkontrollprogram. Undersékningen visade entydigt att
faunan var utslagen i hamnen och i dess mynning. Pa avstandet 300 m
utanfor mynningsomradet kunde daremot inga effekter pavisas. Den svavel-
syra som lag kvar i bottensedimentet i Kopparverkshamnen drygt tre veckor
efter olyckan hade neutraliserats. Nagon skillnad kunde inte urskiljas mel-
lan pH-varden fran Kopparverkshamnen med andra stallen langs Helsing-
borgskusten.

Effekter pa mark

Nagra undersokningar har inte gjorts om svavelsyran paverkat markens
biologi. Omradet utgors av industrimark som inte har nagot hogt skydds-
varde i sig med avseende pa biologisk mangfald etc. Piromradet &r uppbyggt
av sten samt silt, sand och grus ner till en niva av en meter under havsytan.
Under denna niva ner till berggrunden bestar materialet av siltig finsand
och mellansand [3]. Samtidigt gransar omradet till Oresund och det innebéar
att fororeningar som sprids ut 6ver omréadet kan nd och stéra livet i Ore-
sund. Svavelsyran spads ut och neutraliseras dock latt av vattnet i Oresund.

Kontroll av jordlagren visade att syran natt ner till grundvattennivan och
kraftigt sankt dess pH inom omradet med magasinen, sddra delen av piren
mot hamnbassangen och omradet med cisternerna. Sankt pH i marken kan
I6sa ut tungmetaller ur mineral och jord. I vilken grad detta utslapp pa mar-
ken forandrar lackaget av dessa ut i den angransande havsmiljén har inte
analyserats. Ett atgardsprogram for sanering vars syfte ar att minska svavel-
syrans miljoeffekter och effekter pa konstruktioner inom omradet togs fram
av Kemira Kemi.

Vattenledningsror

Uppgifterna i detta avsnitt ar hamtade fran en rapport [6], som pa uppdrag
av SHK upprattats av Cement och Betong Institutet, FoU Teknik.

Dimensioner och tillverkning

Vattenledningen som transporterade sjovatten fran Oresund till industrian-
laggningen for kylning av processer var utford av s.k. tryckror som tal in-
vandigt tryck och som var tillverkat av betong under férsta halvan av 1960-
talet.

Ingaende rér hade diametern 600 mm och langden 5 m med muffskarvar.
Roren var tillverkade med forspand armering bade i langdled och cirkulart.
Godstjockleken var nominellt 50 mm och den cirkulara armeringen som var
placerad langst ut hade ett tickande betongskikt pa 20 mm.
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Av undersokt vattenledningsror och de laboratorieprov som utforts fram-
gar att det inte kunde upptéckas nagra felaktigheter hos réret som berodde
pa konstruktion eller tillverkning.

Forlaggning i mark

Rorledningen passerade 0,9 m utanfor den ringbalk av betong, figur 6, som
fanns i marken runt betongplattan som cistern 436 var placerad pa. Nar
vattenledningen grévdes fram efter olyckan i slutet av december 2005
trangde grundvattnet in pa nivan +0,6 m, vilket ar ca 0,4 m 6ver medelvat-
tenstandet i havet. Den aktuella grundvattennivan innebar att halva om-
kretsen pa roren lag omslutna av vatten. | direkt anslutning till cisternen lag
roren med 6verkant ca 1,2 m under omgivande markyta i invallningen [3].

Ringbalk av
betong

Betongror

Foto: SGI
Figur 6. Vattenledningsror invid ringbalken till cistern 436

Betongrorets utseende och synliga skador

Det ror som i samband med utslappet hade slungats ivag och lag vid den
norra gaveln till magasin 411 har undersokts narmare.

Betongen pa roret var kraftigt angripet pa rorets utsida, figur 7, medan
dess insida var i gott skick, figur 8. Angreppet var synbart stérre pa halva
omkretsen som var rorets undersida vilken hade legat i grundvattnet under
vissa tider. Att den mest angripna sidan lag nerat och i grundvattnet kunde
konstateras vid jamfoérelse med de rér som gravdes upp. Skadornas djup pa
rorets betong var ojamna och pa vissa stallen hade angreppet medfort att
armeringen var synlig.

Flera mindre hal noterades langs rorets sidor. De flesta av dessa var kon-
formade med en storre diameter pa insidan an utsidan. | ena &ndan av roret
saknades en stdrre mangd betong.

Angreppet pa utsidan av roret hade orsakat ett 16st skikt som enkelt kun-
de petas loss med kniv.
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Figur 7. Figur 8.
Vattenledningsroret som slungades ivag i samband med utslappet

Kloridanalys

Vid laboratorieprov med analys av kloridinnehall uppméattes mycket hoga
varden som varierade mellan 1,14 % och 3,39 % av cementinnehallets vikt.
Kloridinnehallet minskade fran rérets insida och utat, vilket ar en foljd av
att insidan varit exponerad for havsvatten. For att processen med korrosion
ska kunna starta p.g.a. kloridinnehall i betong maste innehallet verskrida
ett s.k. troskelvarde. Det varierar med betongkvalitén och omgivningens
miljo. Troskelvarden mellan 0,17 och 2,2 % gar att finna i litteraturen.

Armeringen hade ingen korrosion av betydelse trots de héga vardena av
kloridinnehall.

Mikroskopering

Vid laboratorieprov dar uttagna provbitar, tunnslip, studerades med mikro-
skopi framgick sammanfattningsvis:

e tangentiella sprickor fyllda med gips noterades fran rorets angripna utsi-
da och ca 10—12 mm in,

e ett finmaskigt nat av mikrosprickor fyllda med gips noterades ner till ca
12 mm,

e sprickvidden var storst nara den angripna ytan och minskade inat. Mate-
rialet langst in, 10—28 mm, var opaverkat,

e gips och i viss man ettringit!2 observerades aven i cementpastan,
e cementpasta som var angripen av syra konstaterades.

Angrepp pa ytan av rorets utsida

Cementpastan i betong angrips av sura amnen. Angreppet sker pa ytan och
lamnar en mjuk rest som bildar en barriar mot den syra som angriper be-
tongen. Angreppet sker darfor langsammare allteftersom en barriar vaxer.

Ar 1989 gjordes en understkning av markféroreningar i omradet. En
provtagningspunkt som lag i narheten av den havererade kylvattenledning-
en hade da pH ca 4 i det ytliga grundvattnet [1].

Det ar valkant att sulfatjoner (SO,*) angriper aluminatféreningar i ce-
mentpastan. Vid angreppet reagerar sulfaterna &ven med kalciumhydroxid
varvid gips bildas. I sulfatangripen betong observeras dven ofta ettringit i

12 Ettringit &r ett mineral som bl.a. kan bildas av aluminatféreningar i cementpastan i sulfat-
rik milj6. Ettringit brukar betecknas C3A-3CaS04:-32H:20.
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sprickor. Ettringit och gips bildas under stor volymdkning och ar darfor en
viktig orsak till sprickbildning.

| aktuella prover fran vattenledningsroret noterades bade gips, i viss man
ettringit och en cementpasta som angripits av syra.

Skademekanismen beddms darfor vara den att kalciumkomponenter i
cementpastan brutits ner av syra som darefter reagerat med sulfatjoner och
bildat gips.

Grundlaggning av cistern

Uppgifterna i detta avsnitt a&r hamtade fran en rapport [3], som pa uppdrag
av SHK upprattats av Statens geotekniska institut (SGI).

Geotekniska forhallanden

Inom det aktuella omradet i Kopparverkshamnen bestod jorden av fyllning.
Fyllningen hade tillkommit under olika tidsperioder sedan borjan av 1900-
talet. Materialet innehdll mestadels sand med inslag av silt'3 och inom vissa
delar fanns &ven inslag av organisk jord. Det sandiga fyliningsmaterialet
hade till storsta del hamtats in frdn omgivande havsbottnar.

Det bedoms att gransen mellan fyllning och naturliga jordlager 1ag pa ni-
vaer mellan —1,5 och +/—0,0 4. Markytan var alltsa fran borjan en havsbot-
ten. Den fria grundvattenytan lag pa ca 2,5 m djup, vilket motsvarar havs-
ytans niva. | omradet foljer grundvattenytans niva, med en viss fordréjning,
havsytans variationer.

Den sandiga jordens draneringskapacitet ar relativt 1ag. Sanden ar latt-
eroderad och speciellt vid uppatriktade grundvattenfloden luckras jorden
upp och forlorar sin barformaga. Fenomenet benamns jordflytning (lique-
faction). Jorden blir flytande och beter sig som kvicksand.

Innan cistern 436 och angransande cisterner byggdes gick strandlinjen ca
80 m innanfor nuvarande kajlinje. Den tidigare strandlinjen var erosions-
skyddad med sten och block och rester av denna hade tidigare patraffats vid
schaktarbeten. Vid olyckan spolades ett stort antal stenar och block upp pa
marken, figur 9.

Grundkonstruktion

Grundlaggningen for cisternen var utformad som en betongplatta pa mark.
Nar cisternen byggdes i mitten av 1960-talet byttes en till tvd meter av den
ovre aldre fyllningen mot fyllning av battre kvalitet. Betongplattans yta som
cisternen av stal stod pa hade nivan +2,90 m.é.h.

Runt betongplattan fanns en ringbalk av betong. Ringbalken var 0,3 m
bred, 1,5 m hog och dess 6verkant lag pa nivan +2,80 m.o.h.

Efter att invallningen byggdes ar 2000 lag den omgivande marken nar-
mast tanken pa nivan ca +2,1 m.6.h., figur 10.

13 | siltjordar dominerar siltfraktionen med kornstorlek 0,002—0,06 mm. Kornen &r sd sma
att de inte kan urskiljas med 6gat. Siltjordar ar erosionskansliga.

14 Nivan &r relaterad till ett nationellt héjdsystem dar O-nivan utgar fran havsytans plan vid
en viss tidpunkt. Ex. RH 00, rikets hdjdsystem 1900 eller RH 70, rikets hdjdsystem 1970.
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Figur 9. Stenblock som spolades upp i samband med att cisternen ramnade
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Figur 10. Principskiss av grundlaggning (ej skalenlig)
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Skador pa grundlaggningen

Den vid utslappet urspolade gropens planmatt kan approximeras till en
cirkel med 25 m diameter. Gropens djup och bottenform kan endast upp-
skattas med ledning av att ca 1 500 m3 fyllnadsmassor anvandes under
raddningsinsatsen for att fylla igen gropen i syfte att stabilisera angransan-
de mark. Gropen bedéms ha blivit skalformad med ett storsta djup pa
ca’m.

Efter att cisternen rivits och transporterats bort inspekterades betong-
plattan. Inga anmarkningsvarda skador kunde konstateras pa bottenplattan
forutom den del av plattan som brots sonder och lag ner i den grop som
bildats i samband med utslappet.

Efter hand som plattan schaktades bort inspekterades underliggande
fyllning. Inga halrum fanns under betongplattan. Aven den sénderbrutna
och nedvikta delen av plattan vilade direkt mot sand. Ljusare partier av
sand noterades bl.a. ca en meter bakom brottet i plattan i riktning mot tan-
kens centrum. Aven under den oférstérda betongplattan fanns mindre ytor
med ljus sand. Med indikatorpapper uppmaéttes pH-varden mellan 2 och 5
med de lagre vardena i den ljusa sanden och de hdgre i den naturbruna.

I studerat arkivmaterial som behandlade grundlaggning av cisternerna
finns en beskrivning av ett parti dar det forekom sten i jordlagren som even-
tuellt skulle schaktas bort i samband med byggnationen. Det saknas noter-
ing om det slutliga utférandet. | samband med rivningen av betongplattan
gravdes en ca tre meter djup provgrop i det aktuella omradet utan att nagra
stenar patraffades.

Resterna av kylvattenledningen gravdes fram i det aktuella omradet. Jor-
den pa 6mse sidor om den, under raddningsinsatsen, igenfyllda gropen be-
stod av sand och réren var ocksa kringfyllda med samma sandmaterial. Sten
eller block patraffades inte. Det fanns inte heller nagra tecken pa inhomo-
geniteter i jordlagren.

Vattenledningen var skadad pa en stracka av 20 m (4 rérdelar om 5 m).
En rordel hade slungats ivag och Iag vid yttervaggen till magasin 411. Tva
ror aterfanns i fyllningen fran raddningsinsatsen medan det fjarde roret inte
aterfanns.

Deformationer i jorden

Vattenledningen lag i ett omrade och inom avstandet fran cisternen (se av-
snitt 1.7.2 och figur 10) dér lasten fran cisternen i stor omfattning paverkat
jorden. Jordlagren under cisternen har fungerat som ett elastiskt underlag.
Nar cisternen fyllts upp har underliggande jord pressats samman och satt-
ningen kan uppskattas till ca 0,1 m. Vattenledningen har féljt med i satt-
ningen. Nar cisternen ater tomts har jorden och ledningen inte helt atergatt
till tidigare hojdlage. De elastiska rorelserna har varit storst ndrmast cister-
nerna och allt mindre med 6kande avstand.

En serie avvagningar som utférdes under aren 1970—1978 visade att mar-
kens kvarstaende sattning varierade mellan 5 och 10 mm/ar. Den totala
sattningen for omradet vid cisternerna kan uppskattas till 0,25—0,3 m for
perioden fran mitten av 1960-talet fram till ar 2005.

Svavelsyran och dess konsekvenser

Uppgifterna i detta avsnitt, forutom de allménna uppgifterna under 1.8.1, ar
hamtade fran en rapport [4], som pa uppdrag av SHK upprattats av Total-
forsvarets forskningsinstitut, NBC-skydd (FOI NBC-skydd).



18.1

18.2

1.8.3

18.4

24

Allmant om svavelsyrans egenskaper

Svavelsyra (H2S0O.) &r en starkt fratande syra som ar helt blandbar med vat-
ten under mycket kraftig varmeutveckling. Syran angriper metaller, tré,
lader, textil och byggnadsmaterial. | motsats till den utspadda syran angri-
per koncentrerad svavelsyra inte jarn. Syran har densiteten ca 1,9 kg/1 och
en kokpunkt dver 300 °C.

Svavelsyra som lacker ut pd mark eller i vatten reagerar med omgivande
material eller I6ser sig i tillganglig fuktighet.

Svavelsyra ger en tydligt markbar stickande lukt vid mycket laga koncen-
trationer som ocksa ligger betydligt under skadliga nivaer.

Vid kontakt med svavelsyra pa huden kan allvarliga fratskador uppkom-
ma.

Allmant om berékningar och konsekvensbedémning

Resultaten fran berakningar med kéallmodeller, spridningsmodeller och tox-
ikologiska modeller samt gjorda antaganden har verifierats mot iakttagelser
av under handelseforloppet inblandade personer fran Kemira Kemi. De
modeller som anvants vid berédkningarna ar utvecklade vid FOI. Generellt
har berakningarna utforts konservativt sa att risken for skador inte ska un-
derskattas.

Systemet svavelsyra-saltsyra-vatten har inte varit val utrett for aktuella
parameteromraden. Genom att bearbeta resultat fran experiment och jam-
fora med i 6vrigt kdnda data har nya tabeller tagits fram for att kunna upp-
skatta emissionsdata for det aktuella fallet.

Underlag for berakningar

Vid olyckshandelsen lackte forst 5 400—6 700 ton kylvatten ut fran cistern-
platsen under en timme. Vattnet fyllde invallningen och bredde ut sig 6ver
ett omrade som var ungefar 250 m x 150 m stort, gransande till hamnbas-
sangen. Vatten rann ocksa ned i hamnbassangen. Bade kylvattnet och vatt-
net i hamnbassangen ar havsvatten, saltvatten, fran Oresund med en klo-
ridhalt (CI-) av 0,7 vikt- %.

Svavelsyran fran den ramnade cisternen strommade ut pa land och rann
ocksa ned i hamnbassangen. Kvar pa land lamnades en ca 100 000 m? stor
po6l som gransade till hamnbassangen. Det &r svart att exakt bedoma i vilka
proportioner som svavelsyran och vattnet blandades vid haveriet. Pélen har
antagits besta av 3 500 ton svavelsyra och 4 900 ton saltvatten. Av svavelsy-
ran antas 12 800 ton ha runnit ned i hamnbasséngen.

Temperaturen hos syran och saltvattnet var vid handelsen +2 till +5 °C.

Utslapp till luften/atmosfaren

Under utslappet blandade sig en del av svavelsyran med det salta havsvatten
som under foregdende timme pumpats upp i invallningen kring cisternerna
och som ocksa strommade ut pa den omkringliggande marken. Huvuddelen
av den utrunna syran beddms enligt ovan ha hamnat i hamnbassingens
vatten.

Svavelsyran, med en kokpunkt pa 6ver 300 ©C, skulle i normalfallet inte
ha medfort nagra storre konsekvenser.

Tillgangen till kloridjoner fran havsvattnet medférde dock allvarligare
konsekvenser an om namnda kloridjoner inte varit narvarande. Under nag-
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ra inledande minuter reagerade svavelsyran héaftigt med vattnets kloridjo-
ner sa att klorvate bildades. Klorvatet avdunstade och spreds som ett
ca 70 m hogt moln, i form av bade gas och aerosol, i vindens riktning mot
nordvast langs kusten. Aerosolen bestod av sma droppar av klorvétesyra
(saltsyra) med varierande koncentration. Den totala méngden klorvéate som
spreds till luften under nagra fa minuter uppskattas till tiotalet ton.

Efter de inledande minuterna avtog den haftiga reaktionen mellan svavel-
syra och havsvatten. Ett mycket langsammare avdunstningsforlopp vidtog
med atféljande minskade luftkoncentrationer av klorvite.

Konsekvenser av klorvate for manniskor

Klorvéatets paverkan pa méanniskor ar lokal, dvs. paverkan sker dar kontakt
med amnet uppstar. Laga koncentrationer av klorvate verkar i forsta hand

irriterande pa de 6vre luftvagarna och 6gonen. Hogre koncentrationer och

langre vistelsetider kan ge lungskador. Kontakt med klorvétesyra pa huden
kan ge fratskador.

Toxikologiska sammanstéllningar bygger ofta pa data fran olyckor och
lagdosforsok men ocksa fran olika djurforsok. Detta leder till att dessa data
kan vara osdkra och det &r ofta heller inte mdgjligt att ange sakra granser for
olika effekter.

Den toxikologiska utvarderingen nedan ar inte en modell utan en jamfo-
relse av flera publicerade sammanstaliningar om effekter av vateklorid i
manniska. Det gar darfor inte heller att gora ndgon kanslighetsstudie.

Primarmoln av klorvéte

Under de forsta minuterna efter haveriet bildades ett primarmoln av klorva-
te med en koncentration upp till 6 000 mg/m3 néra olycksplatsen (figur 11
och 12). Dessa koncentrationsnivaer naddes endast inom industriomradet.
Vid sa hoga luftkoncentrationer finns risk for allvarliga skador pa manni-
skor och djur.

Aven pé avstand som strackte sig utanfor industriomradet (3—4 km) fore-
kom koncentrationer som hade medfort kraftig irritation pa andningsva-
garna. De koncentrationer som radde efter 30 min var sa hoga att en man-
niska som hade utsatts for molnet skulle ha irriterats kraftigt i andningsor-
ganen. Skadans omfattning beror ocksa pa hur lang tid exponeringen varat.
Det uppkomna molnet drev efterhand i vindens riktning och spaddes ut
med 6kande avstand fran utslappsplatsen (figur 13). Efter ca 1 timme hade
primarmolnet flyttat sig ca 10 km fran platsen for utslappet och koncentra-
tionen hade sjunkit sa mycket att den i praktiken narmade sig en ofarlig
niva. Angivna skadenivaer avser manniskor utomhus.

Trots att klorvatemolnet initialt hade relativt héga koncentrationer var
utspadningen och passagen 6ver bebyggda omraden utanfor industriomra-
det sa snabb att nagra skadliga nivaer inte ska ha uppnatts inomhus i bygg-
nader med normal bostadsventilation.
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Figur 11. Primarmolnets koncentration av klorvéate 1 minut efter utslappet

Overlevnadsaspekter och uppskattning av halsorisker

Befintliga toxicitetsdata antyder att vistelse i klorvate med en koncentration
av 1 000 mg/ms3 eller hdgre kan ge livshotande skador vid en exponeringstid
langre &n 15 min. Vid kortare exponeringstid finns det risk for hud-, slem-
hinne- och 6gonskador. Vid exponering for koncentrationer under 1 000
men 6ver 100 mg/m3 kan olika grader av irritation uppkomma, vid langre
tider kan dessa vara allvarliga och kvarstdende men korta exponeringstider
ger 6vergdende irritationer. Vid exponering for koncentrationer mellan 10
och 100 mg/m3 uppkommer troligen endast latta och kortvariga irritatio-
ner. Under 10 mg/m3 &r risken for skada liten i detta sammanhang. Det
svenska gransvardet (TGV) for vistelse i klorvate ar 8 mg/ms3 for vistelse i
maximalt 15 min. Ovanstaende har ssmmanfattats i féljande tabell 1.
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Figur 12. Primarmolnets koncentration av klorvate i nAromradet 5 min efter
utslappet

Efter haveriet fanns det stora risker for allvarliga skador pa manniskor och
djur. Skadans omfattning berodde pa koncentrationen som maximalt var
6 000 mg/m3 och ocksa pa hur lang tid exponeringen varade.

Enligt berakningar utforda vid FOI ser man ocksa att vid hoga luftkon-
centrationer av klorvéte kan halten av saltsyra i bildade aerosoldroppar
Overstiga 20 %, vilket i sig racker for att framkalla hud-, slemhinne- och
Ogonirritation vid kortare exponering.

Ett par personer fran Kemira Kemi forflyttade sig genom gasmolnet
5—10 min. efter utslappet, vilket innebar att personerna kan ha exponerats
for héga koncentrationer av klorviate men under kort tid. Koncentrationen i
molnet vid passage var troligen omkring 2 000 mg/m3 och exponeringsti-
den 10—20 sekunder. Detta gav en dosering pd maximalt 600 mg min/m3.
Denna exponering kunde ge upphov till latta men ocksé 6vergdende irrita-
tioner. Risken for allvarligare irritationer var lag framst beroende pa den
korta exponeringstiden.
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Figur 13. Koncentration av klorvate i primarmolnet efter 10, 30 och 60 min.
Figuren askadliggor forhallandena ut till ca 10 km fran platsen for

utslappet

Den berdknade toxikologiska effekten stimmer vél 6verens med de rappor-
terade effekterna pa de personer som sprang genom omradet. Noterbart &ar
att personerna holl en handske eller en tygbit (&rm) fér munnen medan de
sprang, vilket minskade risken for skador pa slemhinnor i munhala och
andningsvagar samt att de tvattade ansiktet efter den korta sprangmarschen
och déarmed avbroét exponeringen.

Nar primarmolnet senare drev vidare norrut langs kusten sjénk koncent-
rationen i molnet med tiden och 30 min efter olyckan hade koncentrationen
sjunkit till maximalt 200 mg/m3. Vid denna koncentration kan man vistas i
molnet i atskilliga minuter utan att riskera kraftiga irritationer. Daremot
var risken for latta irritationer fortfarande stor.

Efter 1 timme hade koncentrationen i molnet sjunkit till nivader som nar-
made sig det svenska gransvardet. Vid de vardena kan molnet i praktiken

anses ha varit ofarligt.
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Dosering av klorvate efter hela primarmolnets passage askadliggors i fi-
gur 14. Dosering ar mer direkt kopplad till symptom och skadeverkningar
pa manniskor an vad koncentrationen ar. Den toxiska effekten for ev. vistel-
se i molnet under hela dess passage kan utléasas genom att jaAmféra aktuell
dos i figur 14 med upptagna varden i tabell 1 nedan.

i Helsingborgs Bulkh

Figur 14. Dosering av klorvéate efter hela molnpassagen

Kontinuerligt avgivande av klorvate

Efter primarmolnets passage ut ur industriomradet uppkom en fas med ett
kontinuerligt avgivande av klorvéte fran de kontaminerade omradena. Kon-
centrationen av klorvate i luften var da betydligt lagre an i primarmolnet.
Den maximalt erhallna koncentrationen klorvate under den kontinuerliga
fasen beraknas till mindre an 10 mg/m3. Dessa koncentrationer naddes en-
dast inom industriomradet, i omedelbar narhet av de bildade polarna pa
marken. Vid sa laga koncentrationer ar risken for skada lag dven vid langa
vistelsetider.
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Tabell 1. Toxisk effekt vid olika doser

Koncentration

(Ungefar- | Expone- Dosering
(mg/m?®) lig jmf i ringstid (mg Toxisk effekt
ppm®) | (minuter)  min/m®)

>2 1,3 Doft
8 5,3 15 120 Gransvarde (TGV)
10 6,6 15 150 Latt irritation, 6vergdende

Svar irritation, risk for kvar-
staende effekter

Farligt, risk for dodliga ska-
dor

100 66 15 1500

1000 660 15 15 000

Konsekvenser av svavelsyra foér manniskor

Nagon beroring eller éverskéljning av personer med svavelsyra, H.SOy, in-
traffade inte nar cisternen ramnade. Omstandigheterna var naturligtvis
sadana att risk for direktkontakt fanns i samband med utsléappet. Det skulle
ha medfort allvarlig risk for personskador.

Den koncentration av svavelsyra som uppstod ndrmast ytan av polen be-
doéms enligt utfoérda berakningar inte vara toxisk. Koncentrationerna i luften
ovanfér polen och vidare i vindens riktning var annu lagre. Koncentratio-
nerna av svavelsyra i luften bedéms inte ha varit halsofarliga.

Den enda risk som kvarstod efter primarmolnets passage var kontaktris-
ken, d.v.s. att brandforsvarets och annan medverkande insatspersonal av
nagon anledning skulle fa blandningen av syra och vatten pa sig.

Meteorologisk information

Uppgifter om aktuella meteorologiska forutsattningar vid olyckan ingar i
den rapport [4], som pa uppdrag av SHK upprattats av Totalforsvarets
forskningsinstitut, NBC-skydd (FOI NBC-skydd).

Vaderuppgifterna ar baserade pa matningar gjorda av Kemira Kemi inom
industriomradet. Aven méatningar frdn SMHI: s station, som dock ligger
nagra km langre inat land, har studerats.

Vaderuppgifter framgar av sammanstallningen i tabellen pa sidan 5.

Kemira Kemi AB:s verksamhet och organisation

Uppgifterna i detta avsnitt a&r hamtade fran en rapport [7], som pa uppdrag
av SHK upprattats av MTO Psykologi AB.

Allmant

Industrianlaggningen pa platsen i Helsingborg har bytt dgare ett flertal
ganger sedan borjan av 1900-talet och produktionen har &ndrats och ut-
vecklats. Ar 1989 tog finskagda Kemira Oyj éver, och Kemira Kemi AB bil-

15 |_uftkoncentrationer som miljondelar, ppm, har fér klorvite omraknats enligt 1 mg/ms =
0,66 ppm
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dades. Kemira Kemi AB i Helsingborg ingar sedan dess i den finska Kemira-
koncernen med huvudkontor i Helsingfors och produktion i mer &n 30 lan-
der.

Kemira Kemi tillverkade kemikalier till bl.a. massa- och pappersindustrin
och tvattmedelsindustrin, till rening av dricks- och avloppsvatten och till-
verkning av lakemedel och livsmedel.

Kemira Kemis huvudkontor och produktion fanns i Helsingborg, dar
ca 500 personer arbetade vid tiden fér olyckan. Ett femtontal dotterbolag
och produktionsenheter fanns dessutom i ett flertal lander.

Kemira Kemi tillverkade aluminiumsulfat, kalciumklorid, kaliumsulfat,
natriumperkarbonat, polyaluminiumklorid, saltsyra, oleum, svaveldioxid,
svavelsyra och vateperoxid.

Svavelsyrafabriken

Svavelsyrafabriken hade sitt kontrollrum i en separat administrativ bygg-
nad. Hela anléggningen 6vervakades med ett processtyrsystem. De flesta
manovrar kunde utforas fran kontrollrummet. Detta gallde inte mandvrar
for att isolera lackor i saltvattensystemet, vilka var tvungna att géras lokalt
pa plats. For lokala mandvrar av stora ventiler, t.ex. avstangning av en led-
ning for kylvatten (saltvatten), anvandes en sarskild bil med anpassad spe-
cialutrustning.

Kylvattenledningen som brast vid olyckstillfallet tillhérde industriomra-
dets energicentral, liksom 6vriga gemensamma servicesystem. Vid olycks-
tillfallet var energicentralen organisatoriskt inordnad under svavelsyrafab-
riken. Aven cisternerna for svavelsyra lg organisatoriskt under svavelsyra-
fabriken.

Extern och intern kravhild for Kemira Kemi AB

Uppgifterna i detta avsnitt a&r hamtade fran en rapport [7], som pa uppdrag
av SHK upprattats av MTO Psykologi AB.

Regler for kemikalieolyckor, forhindra och begrénsa

For verksamheter som hanterar farliga @mnen dver en viss mangd géllde
regler for verksamhetsuttvaren om att forebygga allvarliga kemikalieolyck-
or och begréansa foljderna av sddana for manniskor och miljo. EG: s direktiv
96/82 om atgarder for att forebygga och begrénsa foljderna av allvarliga
olyckshandelser dar farliga amnen ingar infordes i svensk ratt 1999.

Dessa regler fanns framst i lagen (1999:381) om atgarder for att forebyg-
ga och begrénsa foljderna av allvarliga kemikalieolyckor (Sevesolagen) jam-
te tillhdrande férordning (1999:382) (Sevesoférordningen) och Raddnings-
verkets foreskrifter (SRVFS 2005:2), i miljobalken (1998:808) och dess
forordningar samt Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2005:19). SRVFS
2005:2 och AFS 2005:19 som tradde i kraft i juni/juli 2005, dvs. efter Ke-
miraolyckan. Nar olyckan intréffade gallde SRVFS 1999:5 och AFS 2001:10
som i sak stimmer 6verens med de nya foreskrifterna. Alla dessa regler be-
namns i fortsattningen tillsammans som Sevesobestdmmelserna.

En foljd av uppdelningen i olika lagstiftningar var att flera myndigheter
pa central, regional och lokal niva svarade for den operativa tillsynen pa
omradet. Operativa myndigheter var Kommunen, Lansstyrelsen, Arbetsmil-
joverket och Raddningsverket. Det var vanligt att olika samverkansformer
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utarbetats mellan myndigheterna. Konkret kunde det t.ex. innebara att
myndigheterna deltog i varandras inspektioner.

Forutom Sevesobestammelserna fanns flera andra bestdmmelser som
hade betydelse for sdkerheten i Kemira Kemis verksamhet. T.ex. innehdll
arbetsmiljéverkets foreskrifter om systematiskt arbetsmiljéarbete allménna
krav om bl.a. arbetsmiljopolicy, undersdékning och bedémning av risker och
rutiner och dokumentation. I lagen (2003:778) och forordningen
(2003:789) om skydd mot olyckor fanns ocksa regler som syftade till att
skydda mot olyckor.

Tillampliga Sevesobestammelser, tillstand m.m.

Enligt Kemira Kemi hanterade flera delar av verksamheten, daribland sva-
velsyraomradet, farliga &mnen i sddan mangd att de hamnade pa den hogre
kravnivan enligt Sevesobestammelserna. Vissa delar av verksamheten om-
fattades inte alls av Sevesobestammelserna, eftersom d&mnen hanterades i
méangder som lag under den gallande lagre nivan.

Kemira Kemi hade flera olika tillstand enligt miljobalken for olika delar
av den verksamhet som bedrevs. Sékerhetsrapporterna som hade upprattats
enligt Sevesobestammelserna foljde olika tillstand som fanns for verksam-
heten. Kemira Kemi hade darfor lamnat in flera sékerhetsrapporter, bl.a. en
for svavelsyraomradet.

Den aktuella olyckan intréaffade i en “Seveso I1-verksamhet” pa den hogre
kravnivan, men inte med ett “Seveso I1-amne”. Svavelsyra var inte ett farligt
amne enligt Sevesobestammelserna, utan pa svavelsyraomradet var det ole-
um och svaveldioxid som var klassade som farliga &mnen och som medfor-
de att svavelsyraomradet var en Seveso Il-verksamhet.

Koncessionsnamnden for miljoéskydd och sedan Miljodomstolen hade
meddelat ett flertal beslut och domar foér Kemira Kemis verksamhet i Hel-
singborg. Den miljofarliga verksamheten hade da prévats och de villkor som
foreskrivits i tillstanden hade klarats med god marginal.

Enligt uppgifter fran Lansstyrelsen hade Kemira Kemi i tillstandsansok-
ningshandlingarna redovisat den befintliga verksamheten med svavelsyra-
tankar, pumpstation och kylvattenledningar. I och med att kylvattenled-
ningar och pumpstation beskrivits i ansokan och det inte hade foreskrivits
nagra sarskilda villkor for dessa omfattades de av givna tillstand. Kylvatten-
ledning och pump hade dock aldrig sékerhetsbedémts i koncessionsnamn-
den.

Sakerhetsledning och internt sdkerhetsarbete vid Kemira Kemi

Policy, mal, delegering och stédjande kommittéer
Kemira Kemi hade en policy for sékerhet, halsa och miljo. Den angav in-
riktningen pa foretagets arbetsmiljo- och sékerhetsarbete.

De olika fabrikerna inom Kemira Kemis anléaggning i Helsingborg tillhor-
de olika affarsomraden i Kemira-koncernen. Det fanns och hade hela tiden
funnits variationer mellan olika fabriker och verksamheter inom industrian-
laggningen néar det gallde sdkerhetsarbete. De delar av anlaggningen dar
farliga kemikalier hanterats hade haft en hogre ambitionsniva nar det gallde
sékerhet och fler externa krav att uppfylla.

Energicentralen och servicesystemen, t.ex. kylvattenférsorjningen, hade
historiskt sett inte betraktats som forknippade med nagon risk. Det hade
inte funnits samma medvetenhet om sakerhetsfragor i denna del av verk-
samheten som i den del som direkt hanterade farliga kemikalier.
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Mal for halsa och sakerhet (arbetsmiljo) har redovisats i foretagets ar-
betsmiljorapport for &r 2004. Baserat pa policyn for sdkerhet, halsa och
miljo hade den centrala skyddskommittén (CSK) beslutat om handlingspla-
ner/atgarder for foretagets arbetsmiljoarbete (halsa och sakerhet) for ar
2004.

Delegering av arbetsuppgifter avseende sakerhet, halsa och miljo hade
genomforts genom delegeringsbrev. Delegering var maojlig exempelvis ner
till nivan fabrikschef.

| sdkerhetsrapporten fran ar 2000 beskrivs att arbetet med milj6- och sa-
kerhetsfragor bedrevs i Kemira Kemis linjeorganisation. Som stod for arbe-
tet fanns speciella kommittéer, centrala och lokala skyddskommittéerna,
skyddsombud, miljéavdelningen samt foretagshalsovarden.

Miljéavdelningen

Under 1970-talet kom miljoarbetet i fokus nar hanteringen av den farliga
kemikalien svaveldioxid startade. Pa 1980-talet stalldes ett tydligt mal upp
att verksamheten inte skulle paverka tredje man. Séakerhet och miljoarbete
hade fortldpande utvecklats och forbéattrats sedan denna tidpunkt.

Kemira Kemi hade sedan slutet av 1990-talet en gemensam miljo- och sé-
kerhetsavdelning, kallad Miljé. Avdelningen var en stodresurs for foretagets
affarsenheter och ovriga funktioner i kvalitets-, sdkerhets-, halso- och miljo-
fragor samt betraffande kvalitets- och miljoledningssystemen. Miljochefen
samordnade foretagets miljo- och sakerhetsarbete sa att samma vérderingar
anvandes inom hela foretaget. Miljochefen hade foretagets 6vergripande
ansvar for dessa fragor och for handlaggning av tillstandsarenden m.m. och
kontakter med lansstyrelsen och kommunens milj6é- och halsoskyddskon-
tor. Skyddsingenjoren var radgivare i sakerhets-, arbetsmiljo- och skydds-
fragor samt foretagets kontaktperson mot berérda myndigheter, t.ex. Ar-
betsmiljoverket samt for samarbete med Helsingborgs Brandforsvar. Avdel-
ningen stéalldes i arbetet infér att hantera olika affarsstrategier, vilka kunde
medféra svarigheter nar det géllde att fa en samsyn om ambitionsnivan.

Kemira Kemis ledningssystem

Kemira Kemis ledningssystem for kvalitet, miljé och sdkerhet/hélsa bestod
av skriftliga instruktioner som fanns i en databas. | detta system skulle alla
instruktioner som fanns pa foretaget inga, dven driftinstruktioner for kon-
trollrumspersonalen. | systemet ingick dokument som hanterade efterlev-
naden av foreskrifter for systematiskt arbetsmiljoarbete (AFS 2001:1). Syf-
tet med det databaserade ledningssystemet var att likrikta och peka ut hén-
visningar for kvalitets-, miljo- och sédkerhetsarbete inom Kemira Kemi. Ma-
nualen skulle vara ett vagledande och styrande dokument inom foéretagets
samtliga enheter.

Certifierade kvalitets- och miljéledningssystem fanns vid tiden for olyck-
an inom de olika affarsenheterna. For affarsenheten som svavelsyrafabriken
tillhérde fanns ett kvalitetsledningssystem som certifierats enligt
SS-EN 1SO 9001 och ett miljoéledningssystem som certifierats enligt SS-

EN ISO 14001.

Identifiering och beddmning av risker for allvarliga kemikalieolyckor

De aktiviteter som genomforts inom Kemira Kemi for att identifiera och
beddma riskerna for allvarliga kemikalieolyckor var bl.a. riskanalyser och
avvikelserapportering. Aktiviteterna var delvis styrda och dokumenterade i
instruktioner.
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Naér det gallde omfattning och avgransningar av riskanalyser for befintli-
ga delar av anlaggningen sa fanns ingen instruktion for hur avgransningen
av objekt och system skulle ske. Riskanalyser genomfordes i normalfallet av
en grupp med personal som kom fran olika delar av den dagliga verksamhe-
ten. Fabrikschefen godkande riskanalysen och fungerade pa detta satt som
en kvalitetskontroll. Ingen intern oberoende granskning av riskanalyserna
hade genomforts. Kvalitet och ambitionsniva i riskanalyser var inte enhet-
ligt uppstyrda och dokumenterade.

Den sakerhetsrapport som géllde for svavelsyrafabriken vid olyckstillfal-
let behandlade i kapitel 5 identifiering och analys av olycksrisker. De storsta
identifierade riskerna utgjordes av utslapp eller varmepaverkan fran/pa
behallare/processutrustning som inneholl svaveldioxid och oleum (svavel-
trioxid). Som riskkalla nr 13 identifierades stort lackage pa lagertankar for
svavelsyra, t.ex. efter brott pa en bottenventil. Denna riskkalla var den som
narmast kan jamforas med det som intréaffade vid olyckstillféllet, men den
avsag inget totalhaveri av en lagercistern. Riskkallan nr 13 hade bedomts
som osannolik och att den skulle ha sma respektive lindriga konsekvenser
for liv/hélsa respektive for miljo. | riskmatrisen i grovanalysen bedémdes
riskkallan darfor som acceptabel och att den inte behdvde atgardas.

Nér det gallde dominoeffekter (hur sékerheten i sjalva verksamheten kan
paverkas av faktorer i omgivningen, enligt Sevesolagen) beskrevs i saker-
hetsrapporten att andra verksamheter inom fabriksomradet kunde expone-
ras vid ett storre gasutslapp.

I den grovanalys som gjordes ar 2000 for risker i svavelsyraomradet
identifierades stort lackage pa lagertankar for svavelsyra som en riskkalla.
Vid tillfallet angavs yttre mekanisk paverkan som majlig orsak. Den mark-
forlagda saltvattenledningen fanns inte upptagen som en tankbar orsak.
Som atgard anges i grovanalysen invallning av hamntankar. Ingen sarskild
riskanalys genomférdes i samband med beslut om invallningen.

Kontroll av kylvattenledningar

Det forekom aterkommande mindre lackage i saltvattensystemet och det
fanns en vél kénd rutin for att hantera tryckfall, vilken inte var dokumente-
rad. Rutinen innebar att kontrollrumspersonalen i forsta hand sag till att
trycket i systemet uppratthélls for att tillgodose behovet av kylning i fabri-
kerna.

Det fanns inte nagot program for yttre inspektion av ledningarna i salt-
vattensystemet. Daremot gjordes inre inspektioner med kamera. En led-
ningsstracka gravdes ocksa fram och kontrollerades i omradet ar 2001. Kor-
rosion upptécktes enbart ute vid sjépumpstationen. Narmare de aktuella
tankarna var ledningen inte korroderad. | jordmassorna uppmattes pH mel-
lan 4 och 5.

Planering infor nodsituationer

Beredskapsplaner fanns med syftet att hantera och begréansa konsekvenser-
na av en olycka och uppfylla kraven i lagstiftningen. Det fanns en allmén
plan for hela omradet och specifika planer for fem verksamheter dar allvar-
ligare olyckor kunde intraffa. Svavelsyrafabriken var en sadan verksamhet.
De specifika beredskapsplanerna inneholl t.ex. larmplaner och checklistor
som anpassats till respektive anlaggning samt telefonlistor till berérda inom
beredskapsorganisationen men aven insatskort och insatsplaner. Ett in-
ringningssystem kunde aktiveras fran svavelsyrafabrikens kontrollrum for
att snabbt kalla in féretagets interna beredskapsorganisation. Uppgifter om
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farliga &mnen och deras egenskaper fanns pa insatskort som i samarbete
utvecklats av Kemira Kemi och Helsingborgs Brandforsvar.

Befattningshavare med befogenheter att aktivera specifika beredskaps-
planer fanns angivna i dokumentet.

Kemira Kemi hade utarbetat beredskapsplanerna tillsammans med
Brandforsvaret. | beredskapsplanen for svavelsyraomradet fanns det en
specifik checklista for stérre utslapp av svavelsyra, men inte av den stor-
leksordning som faktiskt intréffade.

Ovningsverksamhet genomférdes enligt en faststélld plan och gemen-
samma 6vningar genomfordes vid de olika anlaggningarna inom omradet.
En s.k. storévning genomfordes varje ar dar berord personal deltog.

Brandforsvaret var aven industribrandkar at foretaget.

Inget specifikt VMA!6 fanns forberett for den handelse som intraffade.
Istallet kom det forberedda meddelandet for utslapp av oleum att anvandas.
Fragan om vilka forberedda VMA-meddelanden som skulle finnas, var i
forsta hand Brandforsvarets ansvar.

Avvikelserapportering

Rutiner fanns for rapportering av samtliga avvikelser vid foretaget. | be-
greppet avvikelse ingick aven olyckor och tillbud med skadlig inverkan.

Den som upptéckte avvikelsen hade ansvaret for att den rapporterades.
Aven entreprendrer skulle rapportera. Alla avvikelser skulle rapporteras in i
ett egenutvecklat avvikelsehanteringssystem som fanns sedan ar 1996.

Det kunde vara svart att veta vilka handelser som skulle klassificeras som
avvikelser. Exempelvis rapporterades inte mindre lackage fran kylvatten-
ledningen som avvikelser, utan direkt in i underhallssystemet for atgarder.

Handlaggningen av avvikelsen varierade beroende pa dess typ och vilket
omrade den tillhorde.

Utvardering och revision samt erfarenhetsaterforing

I juni ar 2004 genomfordes en oberoende revision av vateperoxidfabriken.
Flera av de fragestallningar som berordes pa denna fabrik var ocksa rele-
vanta for 6vriga delar av Kemira Kemis anlaggning.

Fabriken fick ett gott resultat pa alla omraden utom nar det dels gallde
avvikelserapporteringen som bedémdes som bristféllig, dels nar det gallde
utredningen av olyckor och tillbud som i mycket storre utstrackning ansags
kunna fokusera pa mojliga potentiella konsekvenser.

| internrevisionerna genomférdes bedéomningar pa 32 omraden. En tio-
gradig skala anvandes enligt den modell som tagits fram gemensamt for
branschen. Det fanns ett relativt omfattande program for internrevisioner.
Under ar 2003 genomfordes nio revisioner och under ar 2004 atta enligt
revisionsplan. Bada aren var det endast en revision som inte nadde upp till
minst niva 7 pa foretagets checklista. Niva 7 innebar att ett omrade skulle fa
omdomet “bra” eller battre.

Erfarenhetsaterforing genomfordes i hela koncernen bl.a. i natverket
Kemira safety network, dar det fanns ett koncerngemensamt erfarenhetsut-

16 VMA: Viktigt meddelande till allmanheten. Tva typer av meddelanden finns.
Varningsmeddelande som omedelbart sénds i samtliga medverkande radio- och TV-kanaler
vid situationer da omedelbar risk bedéms for skada pa liv, egendom eller i miljén. Informa-
tionsmeddelande sénds utan krav pa omedelbarhet for att férebygga och begransa skador pé
manniskor eller egendom eller i miljén. Informationsmeddelande kan begéaras att bli sant i
alla medverkande radio- och TV-kanaler. Varning kan inom vissa tétorter kompletteras
genom systemet med utomhusvarning dar ljudsandare, tyfoner, kan sanda signalen "Viktigt
meddelande” (se aven fotnot 18).
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byte, framst for olyckor eller allvarliga tillbud. Nagon handelse i likhet med
den som intraffade pa Kemira Kemi var inte tidigare kand inom koncernen.

Brandforsvarets roll med radgivning och tillsyn

Helsingborgs Brandforsvar ska inom den egna kommunens omrade utéva
lokal tillsyn dver efterlevnaden av lagen om skydd mot olyckor, LSO. Enligt
LSO ska kommunen &ven svara for t.ex. radgivning och information.

Samtidigt arbetade Brandforsvaret sedan flera ar tillbaka enligt en modell
som kallades samverkan med naringslivet enligt ett sarskilt avtal med bl.a.
Kemira Kemi. Omfattningen av samverkan motsvarade bl.a. ca en halvtids
tjanst for radgivning till Kemira Kemi. For angivna tjanster i avtalet fick
Brandforsvaret en arlig ekonomisk ersattning fran Kemira Kemi. Genom
samverkansavtalet hade Brandforsvaret en roll som radgivande samtidigt
som bestdmmelserna i LSO medforde en roll som ansvarig for tillsyn.

I Lansstyrelsens minnesanteckningar fran februari ar 2000, efter tillsyn
av Brandforsvarets verksamhet, konstaterades att det ndra samarbetet mel-
lan Helsingborgs Brandférsvar och aktuella féretag medfért att kommunen
endast i ringa omfattning bedrivit formell tillsyn av dessa anlaggningar.

Det har inte framkommit att Helsingborgs Brandférsvar fére olyckan ge-
nomfort nagon dokumenterad tillsyn med hansyn till tidigare gallande
raddningstjanstlag § 43 eller den lagstiftning som gallde enligt 2 kap. 4 §
LSO.

Det ndra samarbete som bedrivits mot bakgrund av samverkansavtalet
medforde god kdnnedom om varandras verksamhet och kontaktpersoner
samt en gemensam planlaggning for olyckor vilken ocksa dterkommande
provades vid gemensamma évningar.

Enligt Kemira Kemi hade avtalet inneburit atgarder langt utéver vad som
géllde enligt formella krav.

Arbetsmiljoverket inspektion och regler for trycksatta
anordningar

Arbetsmiljéverkets inspektion

Arbetsmiljéverket genomforde efter olyckan i april 2005 en inspektion av
rutiner for fortlopande tillsyn vid Kemira Kemis anlaggning i Helsingborg.
Med fortlépande tillsyn avses alla de férebyggande kontroller som ge-
nomforts i verksamheten for att sakerstélla att processutrustning fungerar

pa ett sakert satt med hansyn till de anstélldas sékerhet.

Arbetsmiljéverket fann brister i Kemira Kemis rutiner for fortlépande
tillsyn. Bristen bestod i att foretaget "i nulaget saknar en 6vergripande
(sammanhallande) och klargdrande rutin som innehaller en beskrivning av
Er praxis (policy/malsattning) samt hur Ni sakerstéller att Er miniminiva
for fortlopande tillsyn och underhall genomfores i praktiken”. Se aven av-
snitt 1.15.1 nedan.

Arbetsmiljoverkets foreskrifter for trycksatta anordningar

For att forebygga ohalsa och olycksfall i arbetet gallde bl.a. i detta fall all-
manna skyldigheter enligt arbetsmiljélagens 3 kap 2 §.

Arbetsmiljéverkets foreskrifter for anvandning av trycksatta anordningar
(AFS 2002:1) foreskriver krav pa riskbedomning enligt 3 8. Det gallde inte
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for kylvattenledningen da ror av betong enligt Arbetsmiljoverket inte ingar i
tilldmpningen av paragrafen.

Foreskriften om tillverkning av vissa behallare, rorledningar och anlagg-
ningar (AFS 2005:2) gallde inte heller eftersom rérledningar avsedda for
vatten med en temperatur av hoégst 65 °C ar undantagna. Foreskriften om
besiktning av trycksatta anordningar (AFS 2005:3) géller inte den typ av
icke metalliska kylvattenrér som var aktuella vid olyckan. De bada foreskrif-
terna borjade gélla den 1 januari 2006. Samtidigt upphévdes Arbetar-
skyddsstyrelsens foreskrifter (AFS 1999:6) om tryckkarl och andra tryck-
barande anordningar.

Raddningsinsatsen

En omfattande raddningsinsats genomfordes i samband med olyckan under
nagot mindre an tre dygn. Insatsen bedrevs med stora skadebegransande
resurser i samverkan mellan bl.a. raddningstjanst, sjukvard, polis och Ke-
mira Kemi.

Avsnittet innehaller avgransningar inom valda omraden for raddningsin-
satsen och dven begréansningar av graden pa detaljniva. Med de forutsatt-
ningarna belyses omradena alarmering, avsparrningar, varning av allman-
heten, ledning av raddningsinsatsen och skadebegransande atgarder.

Viss osédkerhet finns i underlaget angdende tidsuppgifter. Av uppgifter
fran Helsingborgs Brandforsvar och SOS Alarm AB respektive Kemira Kemi
har det visat sig att angivna klockslag inte helt stdmmer 6verens med var-
andra. Nar berakning har gjorts hur l1ang tid som forflutit mellan olika han-
delser/atgarder har jamforelse gjorts mellan enbart de tider som dokumen-
terats vid Helsingborgs Brandforsvar. Jamforelserna ar alltsa gjorda fran
tider som utgar fran en och samma tidsredovisning/klocka.

R&addningstjanstens organisation och resurser

I Helsingborg fanns tre brandstationer bemannade dygnet runt — Berga,
Gaseback och Barslov.

Vid brandstationen i Barslov fanns dven organisationens insatsledare och
brandingenjor, vilka ingick i ledningsorganisationen for raddningsinsatsen.
Enligt gallande organisation fungerade en av dessa som raddningsledare,
RL. Hogsta befal i tjanst var raddningschef i beredskap, RCB, som vid tillfal-
let hade beredskap i bostaden. Aven raddningschefen sjalv deltog pé olika
satt under raddningsinsatsen.

Vid ytterligare tre brandstationer i Mérarp, Valldkra och Allerum fanns
deltidsanstalld brandpersonal som hade beredskap i bostaden eller pa ordi-
narie arbetsplats.

Helsingborgs kommun hade genom brandférsvaret en egen larm- och
ledningscentral, HALS, vid brandstationen i Barslév. Nar larmet om olyck-
an vid Kemira Kemi kom in var HALS bemannad med en larmoperator,
LOP, och en tillgdnglig ledningsbrandmastare, LBM.

I Skane hade raddningstjansterna en gemensam regional resurs som kal-
lades "Kemberedskap Skane”. Det var en forstarkande enhet med sarskild
utrustning och speciellt utbildade kembefal i teknik och taktik for kem-
olyckor. Enheter med material utgick ifran Malmo Brandkar och Radd-
ningstjansten Perstorp.

P& motsvarande satt fanns ocksa ett statligt nationellt mobilt miljo-
skyddsforrad som var placerat vid Raddningstjansten i Perstorp. Med den
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utrustningen foljde ocksa utbildad personal som ingick i den regionala re-
sursen for kemolyckor.

En statlig nationell mobil resurs for storskalig slackutrustning, SMC,
fanns ocksa tillgangligt vid Malmé Brandkar. Resursen hade bl.a. pump-
och slangsystem som kan transportera stora mangder vatten.

Det fanns ocksa ett avtal, "stab Skane”, mellan flera kommuner i Skane
som innebar hjalp med stabsfunktion vid en raddningsinsats.

Alarmering

Nar olyckan intréffade hade Helsingborgs Brandférsvar en forberedd larm-
plan som géallde for konstaterat lackage vid kemikalieolycka. Enligt planen
skulle brandstationerna Berga, Gasebéack, Barslov och Valladkra larmas samt
personal inkl. utrustning som ingick i "Kemberedskap Skane”. Darutéver
ingick aven larm av kemdykare fran narmaste grannkommun samt ambu-
lans och polis.

Via det interna gaslarmet pa Kemira Kemi kom det forsta larmet om
olyckan in till HALS ca kl. 04:34Y och kompletterades efter ungefar fem
minuter med ett larm via telefon dar det lamnades uppgift om en cistern
med syra som ramnat. Larmet skulle direkt ha forts vidare fran HALS via
112 till SOS-centralen i Malmé.

SOS-centralen fick den forsta indikationen om olyckan da en ambulans-
beséttning ringde och fragade om de skulle folja efter brandforsvarets enhet
till Kemira Kemi. Fran HALS kom informationen om olyckan till SOS-
centralen ca kl. 04:45 nar ambulans begérdes till utsedd brytpunkt vid Ke-
mira Kemis industrivakt.

Fran HALS larmades forst brandingenjor och insatsledare vid brandsta-
tionen i Barslov. Innan de lamnade brandstationen fick de kompletterande
information att det gallde ett s.k. gaslarm fran Kemira. De konstaterade att
vinden vid tillfallet var svag sydlig ca 1,8 m/s och att det var mycket dim-
migt vader.

Under framkorningen fick brandingenjoéren information fran HALS att
det var en cistern med svavelsyra som ramnat och att ca 15 000 ton syra
lackt ut momentant. Insatsledaren och brandingenjéren var framme vid
Kemira Kemi ca kl. 04:47.

Polisens lednings- och kommunikationscentral, LKC, kontaktades fran
HALS ca kl. 04:50. Ungefar fem minuter senare uppgav LKC till HALS att
polisen saknade skyddsmasker. Cirka ytterligare tio minuter senare kom en
forfragan fran LKC om polisen kunde lana skyddsmasker fran brandforsva-
ret.

Av dokumentation fran SOS Alarm AB framgar att ambulans fanns pa
plats vid Kemira Kemi ca kl. 04:51.

RCB begav sig efter larm till HALS. Han ringde sjalv in viss ledig personal
for att forstarka stabsarbetet vid Barslov.

Sammanfattning av alarmeringsfunktionen

Ledningsenheter med brandingenjor och insatsledare larmades forst av
enheterna fran Helsingborgs Brandférsvar och var pa plats vid Kemira
Kemi efter ca 13 min.

Tva brandstationer som hade personal och utrustning for livraddning/
skadebegransning larmades i enlighet med larmplanen efter ca 6 min.

17 Tidsuppgifter i avsnittet &r hamtade fran Helsingborgs Brandférsvar utskrift av radio- och
telekommunikation fran olyckan.
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Efter ca 13 min. fick ytterligare en brandstation larm enligt larmplanen.
Teknik fanns som hade gjort det mojligt med samtidig larmning av brand-
stationerna.

Forsta enhet som kom till Kemira Kemi med mojlighet till livraddning/
skadebegransning kom fran brandstation Barslév och var framme efter
ca 24 min.

Enheten vid narmast beldgen brandstation Gaseback var vid tillfallet upp-
tagen av ett annat larm fran ett automatiskt brandlarm. Nagon ompriorite-
ring for station Gaseback gjordes inte p.g.a. gaslarmet fran Kemira Kemi.

Personal vid HALS informerade SOS-centralen efter ca 11 min da ambu-
lans begéardes till olycksplatsen.

Polisens LKC kontaktades fran HALS efter ca 16 min med begéaran om po-
lisresurser till olycksplatsen.

Forsta atgarder pa olycksplatsen

Brandingenjoren som tog rollen som RL och insatsledaren som utsags till
skadeplatschef fick direkt vid framkomsten till Kemira Kemi information
om en kylvattenledning som lackt och underminerat marken, vilket medfort
att en cistern med 15 000 ton svavelsyra (96 %) hade ramnat.

De fick aven information om att fyra personer var ute i omradet for fel-
s6kning da olyckan intraffade. Tva av dessa personer saknades fortfarande.

En lotsbat var pa vag att undsatta de personer som forsokt satta sig i sa-
kerhet langst soderut pa kajen.

Fartyget som legat vid kaj hade kastat loss. Det var dock i detta skede
oklart om ndgon ombord skadats. Ovriga personer som befann sig inne pa
Kemira Kemis omrade rapporterades som oskadade.

Inom Kemira Kemi utsags ca kl. 05:00 katastrof- och skadeplatsledare
enligt gallande planlaggning. De anslot till brandforsvarets ledningsplats i
narheten av industrivakten.

RL 6vervagde om VMA skulle sdndas. Han diskuterade detta med flera
personer under tidsperioden ca kl. 05:10 till ca kl. 05:25. Han beslutade att
inte begara detta, bl.a. mot bakgrund av att de flesta i naromradet anda fort-
farande befann sig sovande i sina bostader. Nar signalen "Viktigt medde-
lande” och varningsmeddelande VMA, sandes framgar nedan i avsnitt
1.14.6.

RL beslutade att med hansyn till den diffusa lagesbilden och personalens
egen sakerhet samla de forst larmade enheterna innan insats paborjades.
RL hade information om ett stort moln med syra och med tanke pa radande
vaderforhallande bedémde han att molnet skulle spridas i det narmaste
cirkulart med en langsam forflyttning norrut. Han bedémde ocksa att mol-
net trycktes ned mot marken av den dimma som fanns och att det darfor
inte skulle I6sas upp sa snabbt. RL bedémde strax efter framkomsten till
Kemira Kemi att molnet hade ett par hundra meters diameter.

Enligt uppgift frdn Brandforsvarets insatsrapport bedomde RL att de tva
saknade personerna var forlorade om de inte hade lyckats radda sig sjalva.
Beddmningen gjordes utan ndrmare undersokning eller orientering i sjalva
skadeomradet.

Fortsatt insatts under fredagens morgon

De tva personer som tidigare saknats kom sjalva till ledningsplatsen

ca kl. 05:00 efter att de hade kort ut ur omradet med bil. D& de kande irrita-
tion i andningsvagarna transporterades de med ambulans till lasarett for
kontroll.
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Ingen orientering hade utférts ndrmare cisternen &n 300 m ca kl. 05:40.
Det beddmdes att morkret och molnet med syra var hindrande for personal
som skulle ga in i skadeomradet.

Sjukvarden initierade katastrofberedskap. Vid Helsingborgs lasarett sat-
tes ett talt upp for att kunna sanera patienter som skadats av kemikalie.
Personerna som transporterades till sjukhuset med befarade skador av ke-
mikalie fick forst vanta utomhus och sedan i ett fordon innan saneringssta-
tionen var upprattad. Den ambulans som korde de tva forsta personerna till
sjukhuset togs ur drift da den blev kontaminerad av kemikalie.

Det var sammanlagt sex personer som fordes till sjukhuset pa grund av
olyckan. Bland dem fanns enbart lindriga symtom av paverkan fran kemika-
lie.

Sammanlagt fanns atta ambulanser och en sarskild kemlakargrupp till-
ganglig pa brytpunkten vid Kemira Kemi.

Personal i Kemira Kemis sarskilda matgrupp uppfattade endast en for-
nimmbar svavellukt i vindriktningen.

Forstarkande enheter med kembefal fran Malmo och Perstorp anlénde till
ledningsplatsen vid Kemira Kemi vid sextiden pa morgonen. Vid den tid-
punkten var RL i huvudsak inriktad pa arbetet med avsparrningarna och
det saknades en tydlig bild av laget inom skadeomradet. Samtidigt under-
soktes information om det fanns nagra skador hos besattningen ombord pa
fartyget M/T Trans Tind som lamnat kajen.

Kembefalen féreslog att de skulle bilda en kemstab med uppgift att dra
upp riktlinjer for den taktiska insatsen i omradet vid Kopparverkshamnen
déar sjalva olyckan med cisternen intraffat.

Statusen for besattningen ombord pa fartyget M/T Trans Tind var okand
for RL fram till ca kl. 08:20 da information kom via en enhet fran Kustbe-
vakningen som varit ute vid fartyget och konstaterat att alla ombord var
oskadade.

Avsparrningar

Uppgifter om vilka avsparrningar som RL ville ha utférda av polisen rap-
porterades till HALS ca kl. 05:05.

Avsparrningarna genomfordes av polisen efter beslut av RL. Inom av-
sparrat omrade uppmanades manniskor att halla sig inomhus med dérrar
och fonster stangda samt stangd ventilation.

Forsta avsparrningarna utfordes ca 1 km fran olycksplatsen enligt de pla-
ner som fanns forberedda. Malet var att sparra av 2,5 km fran olycksplatsen
men omradet begransades till en borjan med hansyn till hur manga poliser
som fanns tillgangliga for uppdraget.

Under fredag formiddag utokades omradet och begransades av Syd-
hamnsgatan, Rannarbanan, Lagmansgatan, Landskronavagen och Lybecks-
gatan, figur 15. Vid Brandforsvaret bedémdes att det bodde ca 7 500 perso-
ner inom det avsparrade omradet. Ingen utrymning utfordes av omradet
som sparrades av.

Flera representanter fran foretagen i Kemira Kemis néarhet kom till led-
ningsplatsen for att fa veta om de kunde fortséatta sin verksamhet eller be-
hovde utrymma. RL beslutade att de personer som redan fanns i omradet
kunde fortsatta med sitt arbete men att inga fler skulle slappas innanfor
avsparrningarna. De som lamnade omradet fick inte fritt komma tillbaka in
i omradet sa lange det var avsparrat. Det kravdes sarskilt tillstand for att fa
komma innanfor avsparrningarna.
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Beslutet innebar problem for verksamheterna vid berdrda foretag. Ett ex-
empel var att Kemira Kemi hade svart att fa in avlésning till sin egen perso-
nal.

Under fredagen minskades sedan det avsparrade omradet och begransa-
des av infarterna fran Nadirgatan, Strandbadsvéagen, Hasthagsvagen,
Landskronavégen, Elektrogatan och Hogastensgatan, figur 16. Vid Brand-
forsvaret beddmdes att det bodde ca 4 500 personer inom det avspéarrade
omradet.

COPYRIGHT Stadsbyggnadskontoret Helsingborg 2005 sehsien

Figur 15. Avsparrat omrade fredag formiddag
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Figur 16. Avsparrat omrade till sondag 2005-02-06 kl. 17:00

Efter undersokningar av geotekniker och berakningar av konsekvenser av
ytterligare utslapp fran narliggande cistern flyttades avsparrningen ca

kl. 17:00 pa séndagen den 6 februari till staketet runt Kemira Kemis indu-
striomrade.

Varning till allmanheten

Lagen (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, innehaller inga uttryckliga
bestammelser om myndigheters skyldigheter att varna och informera all-
manheten. Skyldigheten att varna och informera allménheten ingar som en
foljd av vad som definieras som raddningstjanst. Varning och information
till allménheten ar darmed en del i raddningsinsatsen.

Allménheten i Helsingborgs tatort och ytteromrédena Larod, Odékra och
Raa kunde varnas genom signalen "Viktigt meddelande” 8 via utomhusvar-
ning med ljudsandare (tyfoner).

Systemet var indelat i tva sektioner for sodra och norra delen av Helsing-
borg samt en férprogrammerad zon 3000 m runt Kemira Kemis anlaggning.
Hela varningssystemet kunde aktiveras fran saval HALS som Kemira Kemi.

I samband med aktivering av utomhusvarning via signalen "Viktigt med-
delande” ska ocksa varningsmeddelande VMA séndas i radio och TV. RL

18 signalen viktigt meddelande &r utomhusvarning med ljudséndare (tyfoner) som féljs av
varningsmeddelande, VMA, i radio och TV. Signalen bestar av 7 sekunder langa ljudstotar
med 14 sekunders paus emellan. Den ska ljuda i minst tvd minuter.
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alternativt namngiven person pa Kemira Kemi (endast vid olyckor inom
Kemira Kemi) hade enligt gallande planldggning befogenhet att besluta om
signalen "Viktigt meddelande” skulle aktiveras. Helsingborgs Brandforsvar
var i samtliga fall ansvarigt for nédvandig information till media nér signa-
len "Viktigt meddelande” utlésts och VMA, skulle sdndas ut via etermedia.

LBM i HALS begarde ca kl. 05:12 att SOS-centralen skulle vara beredd att
aktivera VMA i Helsingborg. Det kom in en stor mangd telefonsamtal fran
bl.a. media som dnskade uppgifter om vilka risker som fanns och vilken
information som géllde for allmanheten. Fran ca kl. 05:30 svarade persona-
len i HALS att VMA skulle komma att utlésas. Dokumentationen ar otydlig
med avseende pa om VMA omfattade utomhusvarning med signalen "Vik-
tigt meddelande” via tyfoner eller inte.

RCB initierade ett meddelande till media angaende utslappet av svavelsy-
ra vid Kemira Kemi. Det forsta faxet som skickades beskrev kemikalien ole-
um eftersom inget forberett meddelande fanns for svavelsyra.

Sveriges Radio sande ca kl. 05:50 en varning med information om olyck-
an i form av ett VMA. Lyssnarna uppmanades att halla sig inomhus och
stanga dorrar och fonster. Informationen repeterades flera ganger och sén-
des aven i text-TV och andra etermedia. Informationen inneholl uppgifter
om ett utslapp av oleum enligt underlaget fran brandforsvaret.

RL kontaktade LBM vid HALS ca Kkl. 06:15 och begéarde att "signalen vik-
tigt meddelande” (tyfonlarm) skulle utlosas atféljt av varningsmeddelande,
VMA, i radio och TV. Avsikten fran RL var i detta lage att "signalen viktigt
meddelande” skulle aktiveras lokalt och inte i hela Helsingborg.

Helsingborgs kommun kom ut med varning till allméanheten pa kommu-
nens hemsida ca kl. 06:17. En representant fran kommunen fick ungefar
samtidigt besked fran LBM vid HALS att riskomradet var Helsingborgs
Stad.

Signalen "Viktigt meddelande” aktiverades fran HALS ca kl. 06:26 pa alla
62 ljudséandarna i hela Helsingborg. Darefter sdndes efterfdljande informa-
tionen VMA.

Signalen "Viktigt meddelande” satte ocksa igang RDS-mottagarnal® runt
karnkraftverket i Barseback. Sedan ar 2002 aktiveras RDS-systemet dven
vid andra allvarliga olyckor, t.ex. olyckor med farligt gods. Orsaken till akti-
vering sa langt fran Helsingborg har inte undersokts narmare.

En konsekvens av varningen till allmanheten blev t.ex. att alla skolor i
kommunen holls stdngda under fredagen.

Personal t.ex. inom sjukvarden tvekade om de kunde bege sig till sina ar-
betsplatser for att hjalpa till i den uppkomna situationen.

Lasarettet stdngde ventilationen till sjukhusets byggnader.

Helsingborgs Hamn fick, efter forfragan ca kl. 06:10 till HALS, besked om
att farjetrafiken kunde paga utan inskrankningar.

Personer ringde till bl.a. SOS-centralen med borjan ca kl. 08:30 och fra-
gade om det var fritt att ga ut igen da de hort den informationen pa radio.
Det var inte tydligt vad som gallde och vem som tog beslut om t.ex. stang-
ning av olika verksamheter.

Det kan klart konstateras att det i samband med olyckshandelsen var
langt ifran klart for alla inblandade i raddningsarbetet vad som alltid avsags
och vilken skillnaden &r mellan signalen "Viktigt meddelande” och var-
ningsmeddelande VMA. Begreppen kan uppfattas forvillande lika och miss-
forstand kan latt uppsta i stressade situationer i samband med en akut

19 RDS: Radio Data System. Inom inre beredskapszonerna runt karnkraftverken har hushal-
len tilldelats sarskilda radiomottagare for varning inomhus.
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raddningsinsats dar de formellt riktiga bendmningarna séllan anvands fullt
ut.

Signalen "Faran 6ver”2° sandes pa sondagen den 6 februari ca kl. 17:52 pa
26 av samtliga 62 ljudsandare/tyfoner i hela Helsingborg. Det var tva dygn
och 11 timmar efter att signalen "Viktigt meddelande” sdndes ut.

Ledning av raddningsinsatsen

P& skadeplatsen

Raddningsledaren, RL, utévade ledning och samordning av raddningsinsat-
sen. Han fanns i ett ledningsfordon vid Kemira Kemi. RL arbetade enligt
planldggningen i ndra samarbete med polisinsatschef och ledningspersonal
fran sjukvarden, sjukvardsledaren, samt Kemira Kemis katastrofledare.

I rollen som RL tjanstgjorde ett stort antal personer under insatsen. Det
var inte enbart personal fran Helsingborgs Brandforsvar utan aven personal
fran minst sex andra kommuner. | vissa fall var det personal som hade be-
gransade kunskaper om saval organisationen inom Helsingborgs Brandfor-
svar som om verksamheten och riskerna inom industrin vid Kemira Kemi.

For hjalp med kommunikation, dokumentation, mediakontakter m.m.
hade RL hjalp fran en operativ stab med en egen stabschef i ledningsfordo-
net.

Den direkta ledningen av sjalva insatsen i skadeomradet utférdes av en
skadeplatschef som var understalld RL. Aven funktionen som skadeplats-
chef uppréatthélls under insatsen av manga olika personer. Férutom perso-
nal fran Helsingborg tjanstgjorde personer fran minst sju andra kommuner.
Skadeplatschefen samverkade enligt planlaggningen med bl.a. Kemira Ke-
mis skadeplatsledare.

Skadeplatschefen delade in rdddningsinsatsen i ett antal sektorer dar var-
je sektor hade specifikt angivna uppgifter. For sektor "kem” inrattades ock-
sa en egen sarskild stabsfunktion med en kemstab i en av Kemira Kemis
byggnader pa omradet. Inledningsvis var kemstaben bemannad med kem-
befalen frdn Malmo och Perstorp, personal fran Kemira Kemi och Brandfor-
svarets sarskilda kontaktperson till Kemira Kemi.

Bakre ledning vid brandstation Barslov

Brandftrsvaret informerade Helsingborgs kommundirektér om olyckan.
Kommunledningen sammankallades darefter vid sjutiden pa morgonen pa
brandstationen i Barslov. En tjansteman stannade déarefter kvar pa brand-
stationen som lank mellan kommunledning och den stab som var Brandfor-
svarets bakre ledning.

En representant fran kommunens Miljoéforvaltning och sjukvardens
tjansteman i beredskap, TiB, fanns ocksa narvarande i den bakre ledningen.
En presskonferens holls ca kl. 08:10. RCB meddelade da att risken for
staden var over. Uppmaningen att alla skulle stanna inne gallde inte langre.
Den bakre ledningen beslutade t.ex. att polisen skulle lotsa personal till
ett vardhem som lag innanfor avsparrat omrade. Logi skulle vid behov ord-

nas for de personer som inte fick komma till sin bostad innanfér avsparr-
ningen. Det fanns ocksa behov av forsorjning med livsmedel till det avspar-
rade omradet. Nar samverkansbefal fran polisen anlande till Barslov I0stes
manga av fragorna angaende avsparrningarna.

20 Nar faran upphort ska signalen “faran éver” sandas. Det &r en 30 sekunder lang samman-
héngande signal.
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Staben i Barslov upplevde att det kom in fa lagesrapporter fran skade-
platsen, vilket gjorde det svart att fa en klar bild av raddningsarbetet som
pagick.

Kommunens informationsorganisation

Helsingborgs Brandforsvar fick ar 2003 i uppdrag av Kommunstyrelsen att
skapa en informationsplan for krishandelse. Vid tillfallet for olyckan var
Helsingborgs stads krisinformationsorganisation inte organiserad pa ett
slutgiltigt satt. Personal kom i detta fall att placeras vid brandstationen i
Barslov, vilket innebar kort véag for information fran Brandforsvarets bakre
ledning.

Aven informationsorganisationen upplevde brist p& uppgifter om sjélva
raddningsarbetet. Den information som kom in publicerades pa kommu-
nens hemsida vilken dven media sedan lankade till.

Inom krisinformationsorganisationen fanns personal som svarade foér
den direkta kontakten med allménheten. Telefonnummer lAmnades ut till
allmanheten via radio, text tv, lokaltidningarna och kommunens webbplats.
Det fanns tre telefoner fér inkommande samtal och inledningsvis ringde
dessa telefoner oavbrutet.

Rykten som kom in fran allmanheten kunde snabbt dementeras med
uppgifter via webbplatsen.

Informationsstaben organiserade presskonferenser dar representanter
for Kommunledningen, Brandférsvaret samt Kemira Kemi: s VD deltog.

Omkring en manad efter olyckan lat kommunledningen utvardera infor-
mationsinsatserna genom ett opinionsundersokningsforetag. Undersok-
ningsresultatet redovisades bl.a. av kommunen via webbplatsen.

Operativ keminsats

Kembefélet fran Malmo initierade larmning av delar av den nationella stor-
skaliga slackutrustningen, SMC, inkl. personal.

Da kembefalen fran Malmé och Perstorp kom fram till ledningsplatsen
vid sextiden pa morgonen, ca 1,5 timme efter att olyckan intraffade, hade
Brandforsvaret inte varit inne i skadeomradet vid Kopparverkshamnen.

RL beslutade att omedelbara atgarder skulle séttas in for att begransa
spridning av gasmoln mot de centrala delarna av Helsingborg.

I samrad med RL begav sig kembefalen in i omradet dar det luktade syr-
ligt. Syrablandningen uppfattades pa vissa stéllen koka. En avsevard méangd
stenblock lag spridda som begransade framkomligheten.

Vid sjutiden borjade de forsta insatsstyrkorna kéra ner till omradet och
den forsta atgéarden var att bygga upp vattenledningar och forbereda for
nedtvattning av gasmoin.

Kemstaben samlades strax efter kl. 08:00 for att ga igenom och analysera
laget samt prioritera atgarder.

Ett omrade pa ca 100 000 m2 inklusive invallningen var kontaminerat
med en blandning av syra och vatten. Innanfor den skadade invallningen
fanns syra (ca 40 %) med yttemperaturen ca 75 °C. Inom invallningen fanns
ocksa ytterligare en cistern med ca 12 000 m3 svavelsyra. Det var osakert
om grundlaggningen till den cisternen skadats. Med en sadan skada be-
domdes det finnas risk for nya utslapp. Den storsta konsekvensen skulle
uppsta om dven den cisternen ramnade och nya gasmoln bildades.

Det beslutades bl.a. att invallningens syrablandning skulle tommas direkt
till hamnbassangen for att minska risken for fratskador pa nagon av de
kvarvarande cisternerna. Syran pa marken skulle ocksa pumpas bort.
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I kemstaben beslutades vilken sakerhetsniva som skulle galla och vilka
resurser som behovdes. Resurser bestélldes, och andra viktiga beslut fatta-
des i kemstaben, utan att vare sig RL, dennes stab eller den bakre ledningen
alltid blev informerade.

Behovet av information till insatspersonalen var omfattande. Informatio-
nen gallde i huvudsak sakerhetsfragor, t.ex. krav pa skyddsniva, bortspolade
brunnslock, saker fardvag etc.

Under insatsen anvéandes tre-zonindelning av skadeplatsen med rod (het
zon), gul (varm zon) och grén zon (kall zon).

Den roda zonen omfattade det kontaminerade omradet samt invallning-
en. Som personligt skydd i den zonen valdes en kombination med kem-
skyddsdrakt och filtermask.

Den gula zonen omfattade saneringsplats och materieldepa. Som skydds-
niva valdes branddrakt med direkt tillgang till filtermask.

Omradet utanfor den gula zonen, gron zon, kravde ingen speciell person-
lig skyddsutrustning.

Saneringsplatser uppréattades for personal, materiel och fordon.

Under insatsen frattes kopplingarna sénder pa vattenslangar och aven
kablar m.m. som kom i kontakt med syrablandningen.

Urpumpning fran invallningen pabérjades strax fore kl. 12:00. Insats
med slamsugningsbilar for att ta upp vétska fran markytan paborjades strax
fore kl. 14:00.

Sambandet med radio och telefon visade pa brister under insatsen. For
mobiltelefoner var tackningen i omradet ett kant problem sedan tidigare.

R&addningsinsatsen i 6vrigt

Sammanfattningsvis genomfordes foljande atgarder under raddningsinsat-
sen:

e syrablandningen i invallningen pumpades direkt ner i hamnbasséangens
vatten for att minska angrepp av korrosion pa kvarvarande cistern som
innehdll kemikalie,

e marken stabiliserades genom att fylla igen den grop (ca 1500 m3) som
bildades vid utslappet av svavelsyra,

e matning vid tva tillfallen (fredag och I6rdag) for att undersoka ev. paver-
kan av korrosion pa cisternen som innehall svavelsyra. Ingen paverkan
kunde upptéckas,

o kontrollmatning for att upptéacka ev. rorelser av cisternen som innehdll
svavelsyra. Geotekniker engagerades under l16rdagen,

e provborrning utfordes under sdbndagen for kontroll av marken vid sidan
av cisternen som innehdll svavelsyra,

e provborrning i fundament till cisternen som innehdll svavelsyra for att
kontrollera betong och armering,

e Dberakningar utfordes under séndagen pa effekterna om cisternen som
inneholl svavelsyra skulle rAmna,

¢ syrablandning togs upp fran kontaminerad mark,

e rojning av slam och fyllnadsmassor samt spolning med vatten fran tank-
bil.
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Raddningstjansten avslutades kl. 01:20 mandag 2005-02-07. Darefter vid-
tog saneringsskede m.m.

Ovrigt
Vidtagna atgarder efter olyckan

Kemira Kemi

En ny tankfarmsanlaggning har uppférts med cisterner for svavelsyra. In-
vallningen kring anlaggningen ar dimensionerad for att klara volymen av en
cistern + 10 %.

Nya kylvattenledningar for saltvatten har anlagts. Ledningarna ar utférda
av plastmaterial som inte ar kéansligt for korrosion och férlagda synliga ovan
mark eller i kulvert.

En instruktion har tagits fram som innebar att pumparna till kylvatten-
ledningarna inte ska startas vid tryckfall. Det finns ocksa en forregling som
innebér att om trycket sjunker under en viss niva sa kan inte pumpar startas
alternativt sa stoppas de automatiskt.

En rutin har tagits fram och inférts for fortlépande tillsyn och kontroll av
ledningarna i kylvattensystemet.

Kemira Kemi har arbetat med att forbattra arbetsmiljén och Arbetsmiljo-
verket gav den 26 november 2005 féretaget en "eloge for arbetet med ruti-
nen for fortlopande tillsyn och underhall”.

Brandfdrsvaret i Helsingborg

Efter olyckan vid Kemira Kemi har Helsingborgs stadsrevision genomfort
en granskning av RAddningsndmnden och Brandférsvarets koncept med de
sarskilda samverkansavtal som uppréattats med ett antal industrier fran nar-
ingslivet. Granskningen har medfort att Brandforsvaret tydligare definierat
verksamheterna enligt avtalen respektive tillsyn enligt LSO. Samtidigt
genomfdr Brandforsvaret, i likhet med tidigare, de olika verksamheterna
med personal fran olika avdelningar.

Jamstalldhetsfragor

Omradet har for denna olycka inte bedomts aktuellt for narmare gransk-
ning.

ANALYS

Cisternens stalkonstruktion

Hallfasthetsberdkningar fran projekteringen innan cisternen byggdes har
kontrollerats och nagra avvikelser fran de bestammelser som gallde kunde
inte konstateras.

Cisternens stalkonstruktion inspekterades innan den revs efter olyckan.

Dragprovning och kemisk analys har genomforts pa provplatar fran den
havererade cisternen. Viss marginell avvikelse fran krav i materialstandard
har konstaterats. Beddmning av materialexpert anger att avvikelsen inte
vasentligt bor dka risken for sprickbildning och brott.

Sammanfattningsvis ar slutsatsen att den havererade cisternen av stal
fore olyckstillféllet uppfyllde géllande svenska féreskrifter och standarder.
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Konditionen pa cisternen av stal var sadan att den skulle kunna ha blivit
godkand for ytterligare sex ars drift.

Det elliptiska hal som revs upp i cisternens botten uppstod som resultat
av att botten pa det omradet saknade nédvandigt stod av underliggande
betongplatta som underminerats.

Det var det snabba tomningsférloppet som orsakade undertryck i cister-
nen vilket medforde omfattande skador pa tak och mantel.

Det har inte framkommit nagra omstandigheter som tyder pa att kon-
struktion, utférande eller befintlig kondition var en forklaring till att sjalva
cisternen av stal havererade.

Miljopaverkan

Miljopaverkan av utslappet bedoms vara av lokal och kortsiktig karaktar
och inga stora effekter har konstaterats utanfor hamnbasséngen. Paverkade
arter kan forvantas aterta sina positioner.

Det storsta langsiktiga hotet mot miljon bedoms vara eventuell urlakning
av metaller frdn hamnomradet ut till Oresunds vatten, som féljd av sankt
pH-véarde i marken.

Vattenledningsroret

De hoga kloridnivaer som uppmatts och den pH-sankning som angreppet
av syra orsakat har medfort att armeringen i vattenledningsroéret inte langre
haft det skydd som betong normalt innebér for stal som gjuts in. Orsaken
till att korrosion pa armeringen trots detta inte startat ar troligen att syre-
tillgangen varit begransad. Dels har roret legat i mark som varit vattenmat-
tad eller haft ett hogt fuktinnehall, dels har armeringen varit ingjutet i en
betong av mycket hog kvalitet, i vilken syretransporten ar langsam.

Korrosion av armeringen beddms darfor inte varit orsak eller delorsak till
att vattenledningsroret sprang lack.

Roret som slungades ivag hade flera sma hal och en storre skada vid ena
anden pa roret. De sma halen hade en saddan utformning att betongen maste
ha lossnat inat. En trolig forklaring ar att dessa skador uppstatt nar réret
slungades ivéag och stott mot foremal. Det gar dock inte helt utesluta att haf-
tiga tryckfall i roret kan skapa liknande skador. Den rimligaste forklaringen
torde dock vara att de sma halen uppkommit vid olyckstillfallet.

Det storre hal som fanns vid ena anden pa roret hade en annan karaktar.
Aven denna skada uppstod troligen vid olyckstillfallet d& roret slungades
ivag genom att anden pa roret knacktes mot angransande ror.

Orsaken till avfratningen pa rorets utsida ar ett starkt angrepp av syra dar
kalciumkomponenter i cementpastan brutits ner av syran som déarefter rea-
gerat med sulfatjoner och bildat gips under stor volymexpansion som orsa-
kat sprickbildning och avflagning.

Det ar hogst sannolikt fragan om ett angrepp av svavelsyra eftersom den
bade bryter ner kalciumhydroxid och kalciumsilikathydrater i cementet och
tillfor sulfatjoner.

En mojlig forklaring till den ojamna avfratning som rorets utsida visade
kan vara att det delvis legat i grundvattnet. | den fuktigare miljon kan syran
lattare passera barridaren och de reaktionsprodukter (gips) som bildas I6ses
lattare upp, varvid barriaren inte blir lika effektiv som pa den del av roret
som legat i torrare miljo.
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Utifran skadorna kan man konstatera att angreppet pagatt under lang tid.
Det gar dock inte att utifran skadans art faststalla exakt hur lange expo-
neringen pagatt.

Det angrepp som skett beror inte pa den massiva exponering av svavelsy-
ra som uppkom vid olyckstillféllet. Insidan och rdrdetaljer som varit skyd-
dade mot den sura marken hade inte synbart skadats av kontakten med
svavelsyran vid olyckstillfallet.

Nar det tackande betongskiktet forsvinner helt eller delvis av fratskador-
na forsvinner ocksa det jamna tryck som den spanda armeringen ska ge
betongen. Dessa delar forlorar darmed en stor del av sin hallfasthet. Den
frilagda armeringen bildar aven ett moment som ger upphov till en drag-
spanning pa insidan av réret som, beroende pa forspanningens storlek, kan
medfora att betongen uppnar sin dragspanning och brister.

Det har inte varit mojligt att pavisa exakt var lackaget startade.

Daremot ar det otvivelaktigt s att betongen skadats kraftigt i den aggres-
siva miljon och att skadorna pa betongen, som uppstatt under lang tid, ar en
mycket trolig forklaring till att l1&ckaget intréffade.

Det ar uppenbart att betong som ligger i en miljo férorenad med svavelsy-
ra i den koncentration som férekommit i anslutning till réret ska skyddas
om inte betongen halls under kontinuerlig uppsikt och repareras eller byts
ut nar sa ar nodvandigt.

Cisternens grundlaggning

Vattenlackans paverkan

Fore olyckan bedoms det inte ha funnits nagra storre hal pa vattenledning-
en. Den sandiga jordens draneringskapacitet ar relativt 1ag. Storre hal borde
ha medfort skador som observerats i form av gropar eller s.k. slukhal i
markytan eller att marken blivit uppluckrad. Den stenfyllning som troligen
lag nara ledningsbrottet kan alternativt ha dranerat bort ev. lackande vatten
och darigenom hindrat indikationer pa markytan.

Det hal som uppstod pa vattenledningen ca en timme innan olyckan be-
doms som relativt stort. Inte fullt halften av arbetstrycket pa sex bar kunde
uppnas trots att en andra pump kopplades in. Det ar uppenbart att vatten-
stralen fran halet varit mycket kraftig och att jorden i stralens riktning ut-
satts for kraftig paverkan. Man kan anta att en allt storre jordvolym forlorat
sin hallfasthet och forandrats till ett material liknande en slurry.

Vattenstralen kan ocksa antas till storsta del ha varit riktad nerat och
mojligen aven riktad in under cisternen. Om stralen i huvudsak varit riktad
uppat hade jorden ovanfor lackan spolats bort inom ett begransat omrade
och en ren vattenstrale hade uppstatt. Ytterligare tva forhallanden stoder
antagandet om en strale som varit riktad nerat. De sattningar som uppkom-
mit under dterkommande fyllning av svavelsyra i cisternen bor ha varit stor-
re i narheten av cisternen och dar medfért dragspanningar i ledningens un-
derkant som kan ha medverkat till brottet. Aven rérets betong var mer an-
gripet och forsvagat i dess undre del.

Nér vattenstralen efter hand luckrat upp omgivande jord kan ocksa vat-
tenledningen ha utsatts for rorelser som i sin tur medfért ytterligare skador
pa roret och 6kad utstromning av vatten.

Nar tryckfallet upptacktes fanns mojlighet att omgaende stéanga vatten-
flodet. Sandens uppluckring hade da upphort och packningsgrad och barig-
het hade endast forsamrats inom ett mindre omrade. Sannolikt hade cister-
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nen da inte havererat. Kontroller och atgarder hade kunnat vidtas efter att
tanken tomts.

Cisternens botten 6ppnades

De geotekniska forutsattningarna medgav att sanden helt forlorade sin béa-
righet nar den luckrades upp till en slurry av vattenstralen. Inom det upp-
luckrade omradet fanns inget som holl emot lasten fran cisternen. Stalet i
cisternen och betongplattan var inte dimensionerade for situationen. Nar
spanningarna i materialen blev for stora uppstod forst deformationer och
dérefter dverstegs gransen for brott och cisternens botten 6ppnade sig. Ex-
akt hur brottférloppet gick till har inte beréknats da det ar helt uppenbart
att den uppkomna situationen leder till brott for bade stalet i cisternen och
betongplattan under.

Cisternen tomdes pa svavelsyra

Svavelsyran tomdes genom halet och kraften av syrans flode lankades av
mot 6ster. Det var i huvudsak den av vattenlackan uppluckrade jorden till-
sammans med en stor mangd sten som spolades bort. Detta tyder pa att den
gamla strandlinjen sannolikt legat under den dstra delen av cisternen och
nara vattenledningen dvs. ca 60 m fran kajen.

Flodet av svavelsyra medforde inte ndgon bakatgripande erosion in under
betongplattan. De nedbdjda lutande delarna av cisternens plat och betong-
plattan har skyddat mot bakatgripande erosion.

Séaker forlaggning av ledningar

Markforlagda tryckledningar kan forlaggas pa ett sakert avstand fran
grundlaggningar av olika anlaggningar och byggnader. Avstandet &r bero-
ende av jordlagrens innehall och grundlaggningens kanslighet mot skador
samt vilka konsekvenser skadorna kan fa. Riskanalyser bér anvandas obe-
roende om d&mnet som pumpas i sig ar farligt eller inte. Aven rorets dimen-
sion och véatskans tryck har betydelse.

Markforlagda tryckledningar som kan innebéra risker for grundlaggning-
ar kan kontrolleras genom métningar och kontroller. Réren kan t.ex. prov-
tryckas regelbundet och markens rorelser kan kontrolleras genom inmét-
ningar. Gransvarden for markrorelser kan uppréattas med utgangspunkt
fran ledningens material, alder m.m.

Det bor 6vervagas om ledningar som kan innebdra risker for grundlagg-
ningar istallet pa ett sammanlagt sékrare satt kan forlaggas ovan jord.

Vid oplanerade tryckfall kan rutiner inféras som sakerstéller att flodet
stangs av automatiskt.

Ledning kan forlaggas i skyddsror dar en ledningslacka kan orsaka skador
pa omgivningen eller dar laster och markdeformationer kan orsaka skador
pa ledningen.

Syrans egenskaper och personskaderisker

Systemet svavelsyra-saltsyra-vatten har inte varit val utrett. De berédkningar
som utforts innehaller ett antal beddmningar och antaganden i brist pa ex-
akta varden som ger en osdkerhet i uppskattad kallstyrka. Exakta detaljupp-
gifter har rent praktiskt inte kunnat inhamtas, beroende pa olyckans karak-
tar nar stora mangder svavelsyra och saltvatten blandades och ett primér-
moln av klorvate bildades under de forsta minuterna efter haveriet.
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Den personal inom industrin som befann sig i riskomradet och dven pas-
serade genom klorvatemolnet gav uttryck for att det uppstod skadliga kon-
centrationer, vars effekter stammer val dverens med de beréknade.

Enligt genomférda berékningar gav den héftiga reaktionen stora mangder
klorvéte i ett moln med i vindriktningen gradvis avtagande koncentrationer
och toxisk effekt. Det fanns forutsattningar for allvarliga skador pa méanni-
skor inom industriomradet. De koncentrationer som fortfarande radde av
klorvate efter 30 min var sa hoga att en manniska som utsatts for molnet
skulle ha blivit kraftigt irriterad. Cirka en timme efter hdndelsen ndrmade
sig koncentrationerna i molnet nivaer som kan anses ofarliga. Molnet hade
da forflyttat sig ca 10 km.

Omstandigheterna och riskerna bor goras kdnda for berdrda anldggning-
ar dar lagring och transporter forekommer pa platser som kan medfora
motsvarande risker. Aven aktuella tillstdnds- och tillsynsmyndigheter samt
samhéllets raddningsorgan bor ges mdéjlighet att ta del av erfarenheterna
fran den aktuella olyckan.

Inga personskador uppkom vilket far tillskrivas ett antal positiva om-
standigheter vid tillfallet. Det fanns vid tidpunkten pa dygnet fa personer
inom industriomradet och det markomrade som molnet passerade Gver.
Molnet med klorvéte forflyttades inte in Gver angransande bostadsomraden.
Aktuell vindriktning innebar att molnet till storsta del forflyttade sig ut 6ver
havet. Alla personer som befann sig inom riskomradet kunde sjélva, eller
med rekvirerad hjalp, ta sig ur riskomradet. De bada anstéllda som passera-
de genom primarmolnet av klorvate genomforde en snabb passage med
primitivt skyddad andning. Det innebar kort exponeringstid som snabbt
foljdes upp med tvattning av exponerad hud. Det sansade beteendet med-
forde att inga personskador uppstod.

Extern och intern kravbild

Extern kravbild

Det har framkommit att Kemira Kemi foljt de krav, tillstdnd och de forut-
sattningar som stallts av yttre kravstallare enligt Sevesolagstiftningen.

Det kan noteras att ingen yttre kravstéllare hade papekat att riskanalyser
skulle utforas pa servicesystemen som kylvattenledningen ingick i.

Arbetsmiljéverkets foreskrifter om trycksatta anordningar &r inte tillamp-
liga for aktuell kylvattenledning av betong. En komplettering av tillamp-
ningen for dessa foreskrifter skulle kunna medféra moéjlighet till bade krav
pa riskbedomning och fortlopande tillsyn for aktuell typ av kylvattenled-
ningar.

Nagon tillsyn av den farliga verksamheten hade inte genomforts av Hel-
singborgs Brandforsvar eftersom man ansag att samverkansavtalet mellan
Brandférsvaret och Kemira Kemi hanterade dessa fragor. Parallellt med
Brandforsvarets roll som radgivare enligt samverkansavtalet ska kravet pa
genomfdrande av tillsyn enligt LSO utféras. Den uteblivna tillsynen ar en
fraga for Lansstyrelsen att beakta i samband med tillsyn av Brandforsvarets
verksamhet.

Intern kravbild

Sékerhetsarbetet vid Kemira Kemi behandlade alla de delar som Sevesobe-
stammelserna angav att ett sakerhetsledningssystem skulle innehalla och
hade i stort ett ambitidst upplagg.
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Nar det gallde sakerhetsledningssystemet uppméarksammades att kriteri-
erna kunde fortydligas for hur riskanalyser ska avgréansas och hur de ska
granskas.

Det ar tydligt att det ndra samarbete som fanns mellan Helsingborgs
Brandférsvar och Kemira Kemi inverkat positivt pa foretagets séakerhetsar-
bete och ambitionsnivan i sakerhetsfragor, t.ex. for beredskapsplaneringen.

Arbetsmiljéverket har efter olyckan granskat och bedémt att inspektion
av vattenledningar bor ingd i omradet fortlopande tillsyn.

Det hade tidigare innan olyckan férekommit lackage pa kylvattenledning-
ar med saltvatten. Dessa handelser hade dokumenterats och atgardats i un-
derhallssystemet men inte analyserats och sammanstallts som avvikelser.
Det forefaller som om dessa héndelser inte heller anvants som indata till
riskanalyser, samtidigt som maojligheten funnits.

Att riskanalys av befintliga system och anvandning av data fran intraffade
handelser och avvikelser inte var helt tydlig och styrd kan ha inneburit att
riskkedjan med stort rorbrott pa kylvattenledningen med saltvatten, mark-
erosion och cisternkollaps inte upptéacktes inom Kemira Kemi. Det maste
dock papekas att det ar handelser i flera led som da skulle ha behovt identi-
fieras vilket ar en betydande svarighet i ett komplext system.

Det var alltsa sammanfattningsvis svart att identifiera risksekvensen att
ett rorbrott skulle medfora en kollaps av en cistern. Som forsvarande forhal-
landen kan ndmnas:

e att servicesystemen, dar kylvattenledningar med saltvatten ingar, inte
betraktades som ett risksystem,

e avsaknaden av riskanalys i samband med byggnation av invallningen
runt cisternerna,

o att uppgifter om mindre lackage inte analyserats och anvants som data
for riskanalys.

Raddningsinsatsen

Alarmering och forsta atgarder pa skadeplats

Efter det forsta inkomna larmet till HALS tog det ca 11 min innan SOS-
centralen kontaktades och ca 16 min innan polisens ledningscentral fick
information om olyckan. Forsta skadeavhjalpande enhet fran Brandforsva-
ret var framme vid Kemira Kemis anlaggning efter ca 24 min. Tiderna ar
generellt sett ovanligt langa. Inga sarskilda omstandigheter har framkom-
mit som forklarar den férdrojda handlaggningen. Av handelsen framstar det
som nodvandigt att se dver och sakra kvalitén i brandférsvarets egen larm-
och ledningscentral.

Raddningsledaren bedémde att de tva inledningsvis saknade personerna
var forlorade om de inte lyckats radda sig sjalva. Underlaget for detta stall-
ningstagande framstar som otillrackligt mot bakgrund av att ingen rekogno-
sering hade utforts i omradet. Det ar langt vanligare att alla mojliga resurser
snabbt avsatts i ett akut livraddningsskede, speciellt ndr omstandigheterna
ar osakra. De tva personerna som saknades kom dessbattre sjalva till led-
ningsplatsen ca 13 min efter att raddningsledaren anlant till Kemira Kemi.

Ingen orientering hade utférts narmare cisternen @n 300 m under den
forsta timmen efter olyckan. Vid sjutiden pa morgonen, ca 2,5 tim efter
olyckan, borjade de forsta insatsstyrkorna kora ner till omradet i Koppar-
verkshamnen. Det ar givetvis oerhért manga och svara beslut som ska fattas
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i samband med en sadan har typ av olycka. Samtidigt ar en forutsattning for
effektiva insatser att dessa kan paborjas bade snabbt och sakert. De forsta
insatserna pa platsen tycks i efterhand ha praglats av en stor forsiktighet
som i och for sig &r bade nédvéandig och valmotiverad, samtidigt som effek-
tiva insatser ar en malsattning dar tidsaspekten ingdr som en viktig del.

Inga negativa konsekvenser for resultatet av insatsen har i detta fall
framkommit av aktuella tidsperspektiv.

Skadebegransande atgarder

Brandforsvarets mojlighet att genomfdra en raddningsinsats for att begréan-
sa de omedelbara skadorna kan varderas utifran ett resonemang om olika
alternativ for att genomfora insatsen. Det &r naturligtvis mojligt, och i vissa
fall vasentligt, att vid samma olycka genomfdra flera av angivna alternativ.

Insats mot kallan

Ett alternativ var mgjligheten till insats direkt mot kéallan for att begransa
pagaende utslapp av svavelsyra. | detta fall tomdes cisternen pa innehallet
av ca 8 900 m? svavelsyra under 2,5—4 min. Det kan konstateras att cister-
nen i praktiken var tomd innan nagon raddningsenhet ens blivit larmad.
Nagon begransning av utslappet var darfor inte mojlig att genomféra av
Brandforsvaret.

Forhallanden som kunnat hindra ett okontrollerat utflode till kaj och
Oresunds vatten hade varit en invallning med tillracklig volym pa sakert
avstand fran vattenledningen med en mekanisk hallfasthet som kunnat sta
emot den kraft som svavelsyran genererade vid utslappet.

Insats for begransning av primarmolnet med klorvéte

Ett andra alternativ ar en direkt insats for att begransa det moln som bilda-
des nar svavelsyra och vatten fran Oresund blandades.

Aven har gor tidsaspekten att ndgon sadan insats inte var praktisk mojlig
da det stora primarmolnet av klorvéte bildades under de forsta minuterna
efter utslappet. | det skedet fanns &nnu inga raddningsenheter framme vid
Kemira Kemi. Samtidigt var det inte heller kdnt vad molnet bestod av.

Efter ca tio minuter nar primarmolnet i stort lamnat industriomradet var
koncentrationerna under avtagande i luften. Koncentrationerna ovan de
bildade po6larna pa marken blev sa laga att risken for skada var lag aven vid
langa vistelsetider. | praktiken var det endast fraga om kontaktrisker som
kvarstod, dvs. att nagon i insatspersonalen skulle komma i direktkontakt
med blandningen av syra och vatten.

Insats for varning av anstéllda och allmanhet

Ett tredje alternativ ar att varna de som kan utsattas for ett farligt gasmoln
sa att personer om majligt kan forhindras bli utsatta for riskerna.

Det interna gaslarmet, som helt riktigt omgaende utlostes inom Kemira
Kemis omrade, avbrots pa grund av stromavbrottet i samband med olyckan.
Om systemet hade varit utrustat med nédvandig reservkraft, eller pa annat
satt sakerstallt funktionen, hade en hogre tillforlitlighet uppnatts. En sadan
hog tillforlitlighet kan inte betraktas som oskélig med hansyn till industrins
tillverkning och hantering av olika farliga kemikalier. Varnings- och saker-
hetsanordningar maste planeras och utformas sa att funktionen kan upp-
ratthallas utan att enkelt slas ut av sjéalva olyckshandelsen.

Uppgifter ringdes in till HALS fran en av de personer som tagit sig ige-
nom molnet. Han gav uppgifter om hur molnet forflyttade sig geografiskt
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och var kanten pa molnet kunde iakttas vid tillfallet for samtalet. Informa-
tion fanns alltsa tillganglig inom brandférsvaret om att nagon form av moln,
i form av gas eller aerosol spreds i vindens riktning. RL bedémde ocksa att
det var ett gasmoln som bildats och som drev med vinden, om &n det vid
detta tillfalle saknades kunskap om vilken kemikalie det innehdll.

Nagot varningsmeddelande till allménheten via VMA gavs inte forran ca 1
Ya timme efter att olyckan intraffat. Vid den tidpunkten hade molnet passe-
rat ca 10 km norrut langs kusten. Enligt FOI:s utférda berdkningar hade
koncentrationen da sjunkit s mycket att den i praktiken narmade sig en
ofarlig niva.

Nar signalen "Viktigt meddelande” utléstes knappt tva timmar efter
olyckan hade molnet redan 16sts upp och ingen fara fanns for allménheten
utanfor industriomradet till Kemira Kemi. Det kan i efterhand konstateras
att det i detta lage saknades behov av varning for allménheten.

Det fanns planering for och mojlighet till att i ett inledningsskede snabbt
varna med signalen "Viktigt meddelande” och ett efterféljande varnings-
meddelande, VMA. Varningsmeddelande tar framst sikte pa omedelbara
risker dar ett meddelande ocksa ska sandas omgaende.

Med den vindhastighet som RL hade information om innan han lamnade
brandstationen hade gasmolnet kunnat forflyttas ca 1 mil innan signalen
"Viktigt meddelande” efter knappt tva timmar sandes ut via tyfonerna.

I de fall det ar en olycka med en farlig kemikalie i gasform inom ett tatbe-
byggt omrade &r det sannolikt att allmanheten kan behova varnas omedel-
bart. VMA har darfor tillkommit for att samhallets raddningsorgan snabba-
re ska kunna na allmanheten med varning och information. Syftet med det-
ta ar att pa ett tidigt stadium ge allmanheten majlighet att vidta skyddsat-
garder och att stka information. Det finns da inte tid att som vid olyckan
avvakta med atgarden signalen "Viktigt meddelande” och/eller efterfoljande
information, VMA. | det aktuella fallet avvaktades sa lange att utslappet inte
langre utgjorde nagon fara utanfor industriomradet. Dessbattre kan samti-
digt konstateras att nagon manniska inte kom till skada trots att bade signa-
len "Viktigt meddelande” och informationen VMA férdrojdes kraftigt.

Signalen "Faran 6ver” sdndes forst ca 2% dygn efter att olyckan intraffa-
de. De var manga oklarheter under den langa tiden om det verkligen fanns
omedelbara risker for allménheten under hela tiden tills signalen faran 6ver
sandes ut? Det kan konstateras att sjalva utslappet med svavelsyra inte
kunde ha motiverat att avvakta med signalen faran dver under 2%% dygn.

Risken for nya utslapp fran den fyllda intilliggande cisternen kan vara ett
exempel pa en orsak till att avvakta med signalen faran 6ver. Samtidigt som
en ny varning for ett sddant omedelbart utslapp torde ha uppmarksammats
av allmanheten med stort allvar och intresse och darmed varit en vél sa an-
damalsenlig strategi an att behalla laget utan att sanda faran éver under ca
2% dygn.

Det kan under akuta forhallanden uppsta en stor begreppsforvirring runt
varning och informationssystemet. | en pressad situation kan det vara svart
att halla isar betydelsen och skillnaden mellan signalen "Viktigt meddelan-
de” och efterféljande information "Viktigt meddelande till allmanheten”,
VMA, samt informationsmeddelande och myndighetsmeddelande. En enkel
och tydlig nomenklatur behdvs for att de olika delarna sakert ska kunna
kommuniceras och skiljas at vid akuta handelser som kréaver snabba beslut
for att systemet med sakerhet ska fa avsedd effekt. Dessutom bor anvandare
av systemet ges den information, utbildning och 6vning som behdvs for att
skapa nodvandig snabbhet och sdkerhet vid tillampningen. Det ar extra vik-
tigt da systemet anvands mycket sallan och i de fall det kan befaras en ome-
delbar fara for allménheten.
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Avsparrningar
Betydande omraden som bl.a. omfattade bostader holls avsparrade under ca
2,5 dygn. Personer tillats lamna avsparrat omrade medan inpassering en-
dast tillats efter sarskilt tillstand. Ingen utrymning genomférdes.
Avsparrningarna visar pa att det uppstod ett avsparrat omrade med t.ex.
personer fortfarande kvar i sina bostader samtidigt som boende inte fick
atervanda till sin bostad om man lamnade omradet. Parallellt tillats dar-
emot personal passera in for avlésning av arbetsuppgifter inom industrian-
laggningar. De olika prioriteringarna bedémdes och beslutades av ledning-
en for insatsen. Samtidigt uppstar vid sadana situationer stort behov av att
kunna motivera och forklara olika prioriteringar som sker med hansyn till
en och samma bakgrund, ndmligen sdkerheten for méanniskor.

Ledning

Ledningen av en s& har ovanligt stor raddningsinsats ar mycket kravande
och stéller stora krav pd samverkan med olika aktorer. Det ar f4 som har
erfarenhet av att leda "storolyckor” och det stéller sarskilda krav pa organi-
sation och bemanning av ledningsorganisationen. Aven att uppréatthalla en
kontinuerlig verksamhet en langre tidsperiod pa ett antal dygn under en
radddningsinsats kraver en val fungerande stabsverksamhet.

Rollen som raddningsledare behéver vara tydlig och och mandat val for-
ankrat inom aktuell personalkategori. Forandringar av befogenheter kan
undantagsvis behdva goras under en olycka. Det stéller samtidigt krav pa
tydlighet och information om de nya forutsattningarna till alla som berérs
av beslutet.

Vid en skadeplatsledning med olika staber stélls stora krav pa informa-
tion mellan staberna. | detta fall tycks den s.k. kemstaben, atminstone tid-
vis, ha fungerat som en sjalvgaende enhet utan att raddningsledare eller
dennes stab informerats i tillracklig utstrackning eller haft mojlighet till in-
syn fore vissa beslut. Det framstar som hogst vasentligt att ledningsmodel-
ler ar val utarbetade i forvdag med ett kédnt arbetsmonster for deltagande
personal dar ocksa uppgiften for en stab ar kand.

Tjanstgoring/avlosning

Det har framforts synpunkter som gar ut pa att vid en olycka av aktuell om-
fattning ordna en skifttjanstgdring med en mindre grupp nyckelpersoner
som aterkommer i rollen raddningsledare och skadeplatschef och som avlo-
ser varandra efter nddvandig vila mellan arbetspassen. Med ett sadant sys-
tem uppnas enklare en kontinuitet i ledningsarbetet. Samtidigt kan det i
storre utstrackning undvikas att hAmta behdriga nyckelpersoner utanfor
den egna organisationen, vilka sannolikt kan befaras ha svart att kanna till
olika lokala forutsattningar, t.ex. inom en komplicerad kemisk fabriksan-
laggning. Personerna i de har rollerna kan med férdel ocksa arbeta synkro-
niserat och parallellt med féretagets utsedda nyckelpersoner som i detta fall
utgjordes av katastrof- och skadeplatsledare.

Generellt géller ocksa att korta arbetspass ger upphov till stort behov av
overforing av information, vilket tar mycket tid och resurser, och som na-
turligtvis minskar effektiviteten i arbetet. En anpassad avvigning av arbets-
passens langd behdver goras mot bakgrund av arbetets art, déar ett flexibelt
system ocksa behover finnas planerat i férvag innan den mer ovanliga insat-
sen i samband med en “storolycka” uppstar.
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Samverkan mellan Brandforsvaret och Kemira Kemi

Det samverkansavtal som fanns mellan Helsingborgs Brandfoérsvar och Ke-
mira Kemi skapade férutsattningar for en effektiv beredskapsplanering och
samverkan i handelse av en olycka.

Genom avtalet fanns det hos Brandférsvaret t.ex. en mycket god kanne-
dom om verksamheten vid Kemira Kemi och en gemensam till storsta del
andamalsenlig planlaggning i handelse av en olycka samt ocksa en viktig
aterkommande gemensam 6évningsverksamhet.

Det som ocksa vasentligt underlattade kontakterna och samverkan vid
olyckan var den personkdannedom som fanns mellan olika foretradare for
ledningen av Brandfdrsvaret och Kemira Kemi.

UTLATANDE

Undersdkningsresultat

e Det fanns ca 16 300 ton svavelsyra med volymen ca 8 900 m3 i cisternen
fore olyckan.

o Cisternen uppfyllde gallande svenska foreskrifter och standarder.

o Nar tryckfallet intréffade i kylvattenledningen 6kades pumpkapaciteten
omgaende utan undersokning av orsaken till det intraffade.

o Det elliptiska halet i cisternens botten revs upp da underliggande be-
tongplatta underminerades av vatten fran det lackande kylvattenroret.

e Cisternen tdmdes enligt utférda berédkningar under 2,5—4 min.

e Cisternens tak och mantelyta kollapsade av undertrycket som bildades i
samband med det snabba tdomningsforloppet.

e Det interna gaslarmet vid Kemira Kemi aktiverades omgaende efter
olyckan och tystnade efter endast nagra signaler p.g.a. det strémavbrott
som intréaffade.

e Ett omrade pa ca 100 000 m2 blev kontaminerat med en blandning av
syra och vatten.

¢ Den direkta miljopaverkan av utslappet var lokal och av kortsiktig karak-
tar.

e Skadorna pa vattenledningsroret med avfratning pa rorets utsida berod-
de pa ett betydande angrepp av syra under lang tid.

e Vattenledningsroret lag ca 0,9 m fran cisternens ringbalk.

¢ Det hade tidigare forekommit aterkommande olika mindre lackage i kyl-
vattensystemet.

e Det anvandes ca 1 500 m3 fyllnadsmassor for aterfyllnad av den vid ut-
slappet bildade gropen.

e Under nagra inledande minuter vid utslappet reagerade svavelsyran en-
ligt utforda berakningar haftigt med kylvattnets kloridjoner sa att bety-
dande mangder klorvéate bildades.

o Det vid utslappet bildade klorvatet spreds enligt utférda berédkningar
som ett betydande moln i form av bade gas och aerosol i vindens riktning
mot nordvast 1angs kusten till Oresund.
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Risk for allvarliga skador pa manniskor fanns enligt utforda berakningar
inom industriomradet till Kemira Kemi pa grund av primarmolnets hoga
koncentrationer av klorvéte.

Utanfor industriomradet (3—4 km) forekom enligt utforda berakningar
koncentrationer som for manniskor hade medfort kraftig irritation pa
andningsvagarna.

Ungefar en timme efter utslappet hade primarmolnet enligt utférda be-
rakningar flyttat sig ca 10 km fran platsen for utslappet och koncentra-
tionen hade sjunkit till i praktiken en ofarlig niva.

Koncentrationerna av svavelsyra i luften bedéms inte ha varit halsofarli-
ga.

Kemira Kemi hade foljt krav, tillstdnd och de forutsattningar som stéllts
mot bakgrund av Sevesolagstiftningen.

Utarbetade beredskapsplaner som aterkommande 6vades fanns i handel-
se av olycka.

Rutiner och system fanns inom Kemira Kemi angdende avvikelsehanter-
ing.

Mindre lackage fran kylvattenledningen rapporterades inte som avvikel-
ser, utan direkt in i underhallssystemet.

Kemira Kemi och Helsingborgs Brandforsvar hade ett samverkansavtal
dar Brandforsvaret mot ersattning tillhandaholl olika tjanster for radgiv-
ning m.m.

Helsingborgs Brandforsvar hade fore olyckan inte genomfort nagon do-
kumenterad tillsyn enligt LSO 6ver den farliga verksamheten vid Kemira
Kemi.

Det fanns inget program for yttre inspektion av kylvattenledningar.

Med hjalp av kamera hade inre inspektioner utforts av kylvattenledning-
ar.

Brandforsvarets larm- och ledningscentral foljde inte forberedd larmplan
och larm av raddningsenheter, SOS-central och polisens ledningscentral
fordrojdes.

De forsta atgarderna pa olycksplatsen inneholl inga beslut om forsok till
livraddning av saknade personer.

En varning med information om olyckan sédndes som ett "Viktigt medde-
lande till allménheten”, VMA, av Sveriges Radio ca kl. 05:50, ca 1 ¥4 tim
efter olyckan.

Signalen "Viktigt meddelande” sandes ut 6ver hela Helsingborg atfoljd av
VMA, ca kl. 06:26, knappt 2 tim efter olyckan.

Inom Brandfdrsvarets ledning av olyckan fanns oklarheter om det var
Signalen "Viktigt meddelande” som avsags eller/och VMA.

Inom avspéarrat omrade, med bl.a. bostader, tillats personer lamna om-
radet men inte atervanda utan sarskilt tillstand.

Ingen utrymning genomférdes.
Signalen "Faran éver” sdndes ungefar 2,5 dygn efter olyckan.



3.2

58

Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till att cisternen rAmnade var underminering av
cisternens grundlaggning som orsakades av den kraftiga vattenlackan fran
kylvattenledningen av betong som fran utsidan korroderat sonder under
lang tid av angrepp fran syra.

Bakomliggande orsak till olyckan var att riskerna med kylvattenledningen
i marken néra cisternanléaggningen inte identifierats.

REKOMMENDATIONER

Statens raddningsverk rekommenderas att:

o Verka for att konsekvenserna av stora utslapp med svavelsyra utreds for
beddmning om @mnet ska inforas i bestdmmelserna om allvarliga kemika-
lieolyckor for att forebygga och begransa foljderna av sddana utslapp som
kan innebéra fara for manniskor och/eller miljén (RO 2008:02 R1).

o Verka for att aktuella foretag och branschorganisationer uppmaéarksam-
mas pa riskerna med stora utslapp av svavelsyra som blandas med vatten
som innehaller kloridjoner (RO 2008:02 R2).

e Verka for att kommunal raddningstjanst och andra berérda myndigheter
uppmarksammas pa riskerna med stora utslapp av svavelsyra som blandas
med vatten som innehaller kloridjoner (RO 2008:02 R3).

e Verka for att aktuella foretag och branschorganisationer uppmark-
sammas pa risken for dominoeffekter fran skador pd markforlagda trycksat-
ta ledningar som finns i farlig nérhet av tankanlaggningar med farliga &m-
nen (RO 2008:02 R4).

e Fortydliga nomenklaturen for varning av allménheten sa att inneborden
av signalen "Viktigt meddelande” och varningsinformationen "Viktigt med-
delande till allmanheten”, VMA, enkelt och tydligt kan skiljas fran varandra
i samband med kommunal raddningstjanst dar missforstand annars kan
uppsta (RO 2008:02 R5).

e Verka for att dels signalen "Viktigt meddelande”, dels varningsinforma-
tionen "Viktigt meddelande till allmanheten”, VMA, anvands omgaende vid
akuta behov i samband med kommunal raddningstjanst (RO 2008:02 R6).

e Verka for uppfoljning av den kommunala raddningstjanstens formaga till
en effektiv ledningsorganisation vid storolycka. Syftet med uppfdljningen
bor vara att verka for andamalsenlig organisation och for planering av till-
rackliga och lampliga resurser. (RO 2008:02 RY7).

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

o Overvaga behovet av komplettering avseende foreskrifter i Arbetsmiljo-
verkets forfattningssamling om trycksatta anordningar mot bakgrund av
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bl.a. behovet av riskbeddmning och fortldpande tillsyn for anlaggningar
motsvarande stora vattenledningar med betydande tryck och fléden
(RO 2008:02 R8).

e Verka for att varningsanlaggningar med t.ex. tyfoner inom en industrian-
laggning har tillracklig driftsdkerhet (RO 2008:02 R9).



60

REFERENSER

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

Skriftlig redogorelse, enligt AFS 2001:10 8 15, rérande svavelsyraolycka
vid Kemira Kemi AB i Helsingborg 2005-02-04, fran Kemira Kemi AB,
dat. 2005-04-29.

Teknisk rapport fran Det Norske Veritas Inspection AB (DNV),
dat. 2006-03-08, Box 161, 201 21 Malma.

Rapport ang Geotekniska forhallanden och bedémningar, fran Statens
geotekniska institut (SGI), dat rev B 2006-10-19, Regionkontor Vast,
Hugo Grauers gata 5B, 412 96 Goteborg.

Konsekvensbedémning av svavelsyrautsléappet pa Kemira Kemi AB i
Helsingborg, 2005-02-04, fran Totalférsvarets forskningsinstitut NBC-
skydd (FOI NBC-skydd) dat 2008-02-15.

Uppfoljande undersokning av effekter pa den marina miljon efter sva-
velsyrautslapp fran Kemira Kemi AB, Lena Borjesson, Magnus Karlsson
& Peter Goransson Miljonamnden i Helsingborg, april 2005.

Uppdragsrapport nr 2005-59, Tryckrér av betong — bedémning av ska-
deorsak, 2005-12-30, Cement och Betong Institutet, FoU Teknik, 100
44 Stockholm.

Analys av extern kravbild, sékerhetsstyrning och sakerhetsarbete vid
Kemira Kemi AB vid tankolyckan den 4 februari 2005, uppréattad av
MTO Psykologi AB 2006-10-04 och rev. 2008-04-23.



