)
q
{ cm

i

Risikovurdering og forebyggelse
af arbejdsulykker

Rapport 4.2010

vurdere

: risici ;

DTU Management

Hvordan
handler pa
risici

Hvordan
observere
risici

Kirsten Jgrgensen
Nijs Jan Duijm
Hanne Troen
Februar 2010

DTU Management
Institut for Planleegning, Innovation og Ledelse






Forord

WORM star for Working group for Occupational Risk Model, som er et stort projekt
gennemfort i Holland i perioden 2003-20080g finansieret af det Hollandske Social og
arbejdsministerium.

Dan-Worm er udtryk for den danske udgave af WORM.

Denne rapport beskriver resultatet af Dan-Worm projektet, hvor malet har veeret at give
danske virksomheder mulighed for at anvende de hollandske resultater. Desuden har det
veeret en intention i DanWorm projektet at sgge at forenkle resultaterne i WORM pa en
sadan made, at viden og verktgjer kan tages i anvendelse i sma og mellemstore
virksomheder.

Rapporten indeholder en grundig indfering i teorien om ulykkers forebyggelse, en
beskrivelse af det hollandske WORM projektet, og hvilke varktgjer der er udviklet i Dan-
WORM projektet. Rapporten praesenterer forslag til vaerktgjernes anvendelse og
forebyggelsesprocesser.

Dan-WORM projektet er finansieret af Arbejdsmiljgforskningsfonden og har desuden
indgaet i Center for forskning i produktion, ledelse og arbejdsmiljg i mindre
virksomheder "DAVID”, som Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo NFA har
veeret ansvarlig for.

Kirsten Jargensen Nijs Jan Duijm Hanne Troen
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Indledning

| Holland blev der i 2004 igangsat et stort projekt til kortleegning af risiko for
arbejdsulykker og identificering af de sikkerhedsforanstaltninger (sikkerhedsbarrierer),
som kan forebygge ulykker. Dette skete ved at dybdeanalysere 9.000 alvorlige og
hospitaliserede arbejdsulykker ud fra de undersggelser som det Hollandske arbejdstilsyn
gennemfarer for sadanne tilfeelde. For at kunne beregne sandsynlighed for
ulykkesrisikoen har man samtidig kortlagt eksponeringssiden, dvs man har gennem
surveys undersggt, hvor mange mennesker, der er udsat for de forskellige typer af risici
og i hvilken grad, de ngdvendige sikkerhedsbarrierer er til stede, og i hvilken stand
sikkerhedsbarriererne forefindes (RAM 2008).

Pa grundlag af disse analyser og survey-data, er der udviklet et elektronisk program ORM
(Occupational Risk Model), hvor risikoen for arbejdsulykke for et givent job kan
beregnes, hvis man ellers fortaller, hvilke arbejdsopgaver, man har, og hvordan
opgaverne udfares. Ved hjeelp af de oplysninger man selv indtaster og de oplysninger, der
er i programmet, kan man fa et bud pa hvilke typer af ulykker, man har starst risiko for,
og hvilken form for forebyggelse, der er den mest effektive bade med hensyn til
arbejdsmiljg og gkonomi.

Problemet med dette program er, at der er behov for ganske mange oplysninger, far man
nar sa vidt, at man kan beregne sandsynligheden for ulykker. Det er ikke mindst tale om
et omfang af oplysninger, som mindre virksomheder nok aldrig vil have ressourcer til at
samle sammen. Programmet synes derfor uinteressant for dem.

DanWorm projektet har som sit ene formal at sikre en dansk version af Det Hollandske
ORM program i form af en dansk overszttelse. Et andet formal er at undersgge og
udvikle en version af ORM, som kan lette tilgeengeligheden for iseer mindre
virksomheder. Endelig har DanWorm projektet det formal at undersgge, om der ud af data
fra savel det Hollandske og det Danske projekt, er muligt at udvikle et malrettet
auditeringssystem for mindre virksomheder.

Denne rapport har fglgende indhold:

Kapitel 1 indeholder de vasentligste konklusioner, som DanWorm er resulteret i. Dette
konklusionsafsnit gar pa tveers af rapporten kapitler med det mal, at pointere budskaberne
og de sammenhange, der er imellem rapportens kapitler. Man kan herved fa et generelt
overblik over rapportens indhold og de primare resultater.

Kapitel 2 indeholder det teoretiske grundlag for forskningsprojektet herunder en
forstaelse af arbejdsulykkers forebyggelse, en forstaelse af ledelsens betydning for
forebyggelsen, en forstaelse af barrierekonceptet og endelig en forstaelse af den lille
virksomhed og dens evne og muligheder for at handle proaktivt i forhold til
arbejdsulykker

Kapitel 3 indeholder en beskrivelse af det Hollandske udviklingsprojekt, som narverende
projekt er baseret pa og har en andel i. Herunder en prasentation af metodeudvikling og
resultaterne i det Hollandske arbejde.

Kapitel 4 indeholder en praesentation af det danske forskningsprojekt, DanWorm,
herunder metoder, processer og udviklingselementer.



Kapitel 5 indeholder en praesentation af resultaterne fra i DanWorm og de forskellige
veerktgjer, som er udviklet undervejes, samt deres generelle anvendelse.

Kapitel 6 seetter disse resultater og vaerktgjer ind i rammen for det forebyggende arbejde i
en virksomhed, samt anvendelse til APV og audits. Den enkle metode til den lille

virksomhed sgges anskueliggjort.

Derudover er der udarbejdet et omfattende bilagsmateriale, som omfatter:

A. 17 INFO kort om ulykkesrisici

B. En liste over 64 farekilder med angivelse af sikkerhedsbarrierer og
kvalitetsparametre

C. En praesentation af eksponeringsoplysninger indenfor brancher og faggrupper for
64 farekilder

D. DanWorm’s datamateriale for virksomhederne i dataindsamlingen, samt data for
temrerne og ejendomsfunktionzrerne og deres eksponeringsfiler

Hovedrapporten, bilagsrapporten samt programmer til brug for dataindsamling er
publiceret ved en CD-rom.



Kapitel 1. Projektets konklusioner

Selvfalgelig vil vi alle gerne undga arbejdsulykker, bade for os selv, for vores
omgangskreds, for medarbejdere mv. Spargsmalet er, om man er parate til at investere
den energi, det kraever, og have den fokus, der skal til for at undga ulykkerne - nar nu der
ikke er sket noget lenge.

Med ulykker er det sadan, at man farst ved, hvad man skulle have gjort, nar ulykken er
sket, og sa er det for sent. Sa er det man undersgger ulykken for at forsta og lzere selv,

men i reglen uden at denne lzering bliver tilfgrt andre. Man tager ogsa ofte skylden, og
mener at man gjorde noget forkert, hvilket andre jo ikke kan bruge til sa meget.

Derved bliver mange ulykker gjort til noget, der bare sker. De bliver betragtet som
hendelige, medmindre vi taler om de store katastrofer, som nogen skal tage skylden for.

Hvis endelig en ulykke bliver underkastet en neermere undersggelse, sa sker det i reglen
med det mal at fa fastlagt et ansvar og en erstatningspligt og meget sjeeldent for at fa
kortlagt de grundlaeeggende arsager.

Man kan bruge falgende metafor:

"En ulykker rammer mere eller mindre tilfeeldigt ligesom et lynnedslag. Man ved godt,
hvad det er for forhold, der skaber grundlaget for et lyn og ogsa hvilke forhold, der giver
anledning til, at nedslaget rammer netop der, men man ved aldrig hvornar og hvor, det
sker.. Med ulykker er det det samme. Der er dog det problem, at nar man undersgger
ulykkerne, sa undersoger man ofte kun “stedet hvor lynet ramte”, og sjceldent de forhold,
der skabte grundlaget for, at "lynet opstod” dvs de bagvedliggende drsager.”

Nar man finder ud af, at de umiddelbare arsager udger helt almindelige dagligdags
forhold, som almindeligvis ikke giver anledning til en ulykke, sd gar man ikke noget ved
det, og ngjes med at sige til de skadesramte

Pas bedre pa en anden gang — se dig for — lad veere med det

Dette kapitel vil give et bud pa, hvad man kan ggre i stedet. Kapitlet er en sammenfatning
af rapporten, samtidig med at de 5 veasentligste budskaber er trukket frem pa tveers af
rapportens gvrige kapitler.

1.1 Leering fra de mange ulykker

1.1.1 Budskabet

Den enkelte ulykke vil altid veere unik. Det er fgrst gennem en analyse af de mange
ulykker og deres bagvedliggende arsager, at man finder de risici, der er vaesentlige at fa
styr pa og de foranstaltninger, som bar traeffes.

Dermed ikke sagt, at man ikke skal undersgge den enkelte ulykke for at leere af den, men
mere at det er en begreenset viden, man far ud af den enkelte ulykke, og at man aldrig ma
tolke det sadan, at hvis man sikrer, at denne ene ulykke ikke sker igen, sa har man gjort,
hvad man kunne for at forebygge andre ulykker.



1.1.2 Baggrund

Undersggelse af arbejdsulykker er en undersggelse af, hvad det var det skete, ved at se
tilbage og forsgge at rekonstruere et haendelsesforlgb. Der er altid tale om en kortlegning
af, hvad man ved, der er sket, og man med bagklogskaben forteller, hvad der gik galt jf.
kapitel 2.

I langt de fleste tilfelde er det enkelt at se, hvad den skadelidte kunne have gjort
anderledes i situationen, og derved have undgaet ulykken. Man taler s om den
menneskelige adfeerd som den faktor, der udlgser ulykken.

Det viser sig imidlertid ved en dyberegaende analyse ogsa af meget banale ulykker, at der
vil der veere en lang raeekke andre forhold, som har betydning for den situation, den
skadelidte har staet i, og som indvirker pa den skadelidte adfeerd.

Det viser sig 0gsa, at det er samtidigheden af forskellige forhold, der forarsager ulykken
frem for enkeltstaende arsager.

Det er samtidigheden af, at der er en person pa et stillads, hvor raeekveerket ikke er i
orden, hvor han snubler over et brat og kan ikke holde balancen, som medferer, at han
falder ned fra stilladset.

Det er samtidigheden af, at der star en gryde pa gulvet, at indholdet i gryden er meget
varmt, at gryden star, hvor en kokkeelev skal ferdes, at han har sa travlt, at han ikke nar
at se gryden, som medfarer, at han traeder op i den og braender sin fod.

Det er samtidigheden af, at en person skal ned af en trappe, mens han barer pa en byrde
med begge hander, s han ikke kan se, hvor han satter sine fadder og ikke kan tage fra,
hvis han skulle snuble, samt at han skal skynde sig, fordi han har et tidspres, som
medfgrer, at han snubler, falder ned og brakker benet.

I alle disse tilfeelde ville der ikke vaere sket en ulykke, hvis ikke alle arsager var til stede.
Det betyder 2 ting.

1. atden enkelte oplever, at der ikke er nogen risiko, nar han er i tilsvarende
situationer, men hvor kun dele af arsagerne er til stede, at der sker ikke noget, og
derfor opfattes det sadan, at den enkelte kan magte situationen, og.

2. atdet er vanskeligt for den enkelte at kunne opfatte ’samtidigheder”, der kan
opsta i konkrete situationer. Det kraever en arvagenhed og meget hurtig
reaktionsevne, fordi det kan opsta spontant og i nuet. Desuden er kombinationen
af samtidigheder mangfoldig og kraever en betydelig erfaring og indsigt.

| rigtig mange tilfeelde er mennesker imidlertid i stand til at tage vare pa deres egen
sikkerhed, de ser faremomenterne og tager deres forholdsregler.

Det er derfor, at nar en person ikke lige er helt klar over den situation han/hun star i og
derfor ikke far taget sine forholdsregler, at man peger pa personen, som den der svigter.

Spergsmalet er derfor

e Hvordan sikrer man, at der ikke opstar sadanne samtidigheder af forhold, som kan
medfare ulykker

e Hvordan skaber man synlighed af, at der kan opsta samtidigheder”, s& mennesker
har en mulighed for at agere hensigtsmaessigt.
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e Hvordan sikrer man, at mennesker ved hvad de skal gare, nar de er i situationer,
hvor samtidighed af forhold, der kan fare til en ulykke, opstar.

Dette handler om viden og kompetence, om muligheder for at handle og viljen til at veere

opmarksom.

1.1.3 Ulykkesrisici

Det farste, der er ngdvendigt at vide, er i hvilke situationer, der er risiko for ulykker. Det
hollandske WORM projekt har i deres analyser af godt 9.000 alvorlige arbejdsulykker
identificeret 64 farekilder jf. kapitel 3.

Disse 64 farekilder har det danske projekt arbejdet med og grupperet pa en made, der ger
denne viden overskuelig at anvende jf. kapitel 5.

Det er blevet til en opdeling af farekilder i henholdsvis

4 - 17 - 64 grupper

Det 1. Trin som udger opdeling af farekilder i 4 omfatter falgende situationer:

A. Det underlag, hvor der feerdes eller arbejdes; dvs Se, hvor du gar

med risiko for fald

B. De omgivelser, der feerdes eller arbejdes i; dvs Se, pa dine
omgivelser, om der er risiko for at noget udefra kan stede ind i dig,
ramme dig, eller du kan stade ind i mv

C. Hvad der arbejdes med eller ved; dvs Se, hvad det er du arbejder

med og risikoen for, at du kan komme i klemme, stikke dig, skaere
dig, belaste dig mv

D. Omgivelser af s&rlig farlig karakter. Dvs Forhold, som kraever en
serlig opmaerksomhed.

Det 2. Trin som udger opdelingen i de 17 risikosituationer er fglgende:

A

Arbejde i hgjde
Arbejde pa samme niveau

o
o B WD e

Arbejde hvor genstande kan falde ned
Arbejde hvor genstande kan flyve rund

Arbejde hvor du kan blive ramt af genstande, stede ind i noget eller
blive klemt

. Arbejde hvor du kan blive begravet
. Arbejde med mennesker og/eller dyr

6
7

C. 8.
9. Arbejde med/pa karetgjer

10. Arbejde med/neer elektricitet

11. Arbejde med/ner varme og/eller kulde

Arbejde med maskiner og veerktgj
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12. Arbejde med/ner kemikalier
13. Arbejde med tunge lgft

D. 14. Arbejde med/ner hgjspanding

15. Arbejde med/neer brandfarlige materialer eller processer

16. Arbejde hvor der er risiko for kveelning, mangel pa ilt

17. Arbejde med/naer eksplosionsfarlige produkter eller processer

Det 3. Trin som udger opdelingen af de 64 risici er fglgende:

Karakteristik | Aktivitet Risiko Farekilder
A. 1. Arbejde i Fald fra hgjde | 1.Fald fra hgjde — flytbare stiger
Det underlag hgjde 2 Fald fra hgjde — faste stiger
hvor der 3 Fald fra hgjde - trappestiger
feerdes eller 4 Fald fra hgjde - rebstiger
arbejdes; 5. Fald fra hgjde — mobile stilladser
6. Fald fra hgjde - faste stilladser
7. Fald fra hgjde — op/nedtagning af stillads
8. Fald fra hgjde — tag
9. Fald fra hgjde — arealer, gulve med store niveauforskelle
10. Fald fra hgjde — faste platforme
11. Fald fra hgjde ned i hul (fx i jorden, gulv)
12. Fald fra hgjde — mobile platforme
13. Fald fra hgjde — holdende koretgj
14. Fald fra hgjde — arbejde i hgjde i gvrigt uden veern
2. Arbejdei | Fald i samme | 15. Risiko for snublen eller skrid i samme niveau
niveau niveau 16.3 Fald fra trappe eller skré flader
B. 3. Faldende Ramt af 17 Ramt af faldende genstande - kran eller hejs
De omgivel- genstande faldende 18. Ramt af faldende genstande - mekaniske Igft (ekskl. kran)
ser hvor der genstande 19. Ramt af faldende genstande - fra transportmiddel eller -band
feerdes eller 20. Ramt af faldende genstande - fra manuelle lgft
arbejdES; 21. Ramt af faldende genstande - gvrige genstande i hgjde
4. Flyvende Ramt af 22. Ramt af flyvende genstande— fra maskiner eller handvaerktj
genstande flyvende 23. Ramt af flyvende genstande— fra genstande under tryk/pres
genStande 24. Ramt af flyvende genstande— som er blest med vinden
5.Ramme i Ramt af 25. Pakarsel af karetgj
mod, beveaegende 26. Ramt af rullende/glidende genstande
imellem, genstande, 27. Ramt af handvarktgj holdt af anden person
bliver stagdt klemning, 28. Ramt af genstande holdt af anden person
af blive mast. 29. Ramt af svingende genstande
30.Blive klemt mellem genstande
31.Stgde imod/ind i genstande
6.Udskrid- Blive 32. Begravet under lgs materiale
ning af begravet
materialer
7. Vold 33. Udsat for aggressive mennesker (vold)
Aggression 34. Udsat for dyrenes adfeerd (fald, bid, stik, spark)
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Karakteristik | Aktivitet Risiko Farekilder
C Hvad der 8.Tekniske Ramt af 35. Ramt af eget handverktgj
arbejdes med | hjeelpemid- | beveegende 36. Ramt af bevaegende dele af maskine - betjening
eller Ved; ler genStande, 37. Ramt af beveegende dele af maskine - vedligehold
klem_ningr 38. Ramt af beveegende dele af maskine - klarggring
Skae“ng 39. Ramt af bevaegende dele af maskine - renggring
9. Koretgj Sammenstad | 0. Tab af kontrol over koretsj
10.Elektrici | Elektrisk st@d | 41. kontakt med elektricitet — elektrisk udstyr
-tet 42. Kontakt med elektricitet — ved installation/reparation
11.Varme Forbraending 43 Forbreending - forfrysning/forbraending ved kolde/varme
eller kulde overfalder eller dben ild
44, lldebrand - anteendelse fra "varmt" arbejde
12.Kemi Forgiftning, 45. Udslip af farlige kemikalier fra abne beholdere
&tsning, 46. Kontakt med utildsekkede farlige kemikalier (uden udslip)
47. Frigerelse af kemiske risici fra lukkede beholdere -
arbejde/fyldning/tapning
48. Friggrelse af kemiske risici fra lukkede beholdere — under
transport
49. Friggrelse af kemiske risici fra lukkede beholdere — ved lukning
af beholder
50. Frigarelse af kemiske risici fra lukkede beholdere - arbejde i
neerhed af udslip
13.Laft,tun- | Belastnings- 51. Ekstreme kraftanstrengelser - tunge Ioft
ge byrder skader 52. Ekstreme kraftanstrengelser - uhensigtsmassige beveaegelser
D 14.Hﬂj- Elektrisk st@d | s3. Kontakt med elektricitet — hgjspandingsledninger
Omgivelser | spend-ning
af seerlig 15.11d, Brand 54, lldebrand - brandbare og letantzndelige stoffer
farlig brand 55. Ildebrand - brandslukning
karakter. 16.1ltman- Kvaelning, 56. Kveelning/forgiftning - arbejde i lukkede rum
98| 0g vand forgiftning 57. Kveelning/forgiftning - arbejde med andedraetsveaern
eller ) 58. Drukning - arbejde i/under vand eller andre veesker
dru knmg 59. Drukning - arbejde over/i neerheden af vand
17.Eksplo- | Eksplosion 60. Fysisk eksplosion
sion 61. Kemisk eksplosion — damp eller gas

62. Kemisk eksplosion - stgv

63. Kemisk eksplosion — eksplosiver

64. Kemisk eksplosion — eksothermisk reaktion

Disse risici er altsa et resultat af en analyse af ganske mange ulykkestilfelle og udger
derfor et godt udgangspunk, for en anvendelse af viden om de mange ulykker. Denne
viden kan anvendes til vurdering af de risici, man kan mgde i forskellige situationer, og
hvor man derfor skal kunne vurdere muligheden for, at der opstar en samtidighed af
forhold, der kan fare til en ulykke.

1.1.4 Anvendelse af denne viden

Mange vil sige, at de risikokilder kender vi godt, og dem ser vi ogsa efter. Men fordelen
ved at have dem praciseret og grupperet, som vist ovenfor, er fglgende:
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e Der er en struktur pa ulykkesrisici, som kan anvendes til risikovurdering og iseer
til udarbejdelse af APV pa ulykkesomradet

e Der er en total oplistning som sikrer, at man kan komme hele vejen rundt pa en
systematisk made

e Der eren trinvis tilgang til de mange forskellige typer af risici som betyder, at
man kan arbejde med et trin ad gangen og derved afgraense, hvor meget man skal
se efter i en stepvis analyse.

Anbefalingen er, at bygge virksomhedens APV for ulykker op med de 3 trin vist i
afsnittet ovenfor saledes, at man sikrer, at alle ulykkesrisici bliver gennemgaet i en
arbejdspladsvurdering.

| den sammenhaeng skal man huske, at de enkelte risici ikke vil veere til stede pa ethvert
givent tidspunkt. De vil forekomme ad hoc i et arbejdsmaessigt forlgb, hvilket betyder, at
man ma falge medarbejdernes garen og laden i arbejdet over tid for at fa belyst, hvilke
risici de udseettes for og i hvor lang tid. Det er ngdvendigt at kende til i hvilken grad,
medarbejderne er eksponerede for ulykkesrisici i lgbet af deres arbejdsdag.

En made at fa kortlagt dette pa kan veere blot at sperg den enkelte medarbejder, men man
kan ogsa gennemfare en egentlig kortleegning ved at anvende det elektroniske redskab til
risiko observation, som er udviklet i DanWorm projektet jf. kapitel 5.

Det er et lille program, som kan leegges ind pa en PDA og som giver mulighed for at falge
en person igennem en eller flere arbejdsdage og herved fa en registrering af
risikoeksponeringen.

Der er ogsa den mulighed, at man kan anvende den gennemsnitlige risikoeksponering,
som det hollandske projekt fandt frem til gennem deres omfattende survey af 30.000
arbejdstagere i Holland.

Bilag C indeholder en raekke figurer, som viser risikoeksponeringen indenfor en reekke
brancher og faggrupper, som er et af det hollandske projekts resultater.

En sadan kortleegning af ulykkesrisikoen og risikoeksponeringen er et ngdvendigt redskab
til:

e atvide, hvor en forandring skal foretages for at nedbringe ulykkesrisikoen i en
virksomhed,

e at kunne overvage og gennemfare audits med henblik pa en kontrol af, om de
initiativer har baret frugt, som man iveerksetter jf. kapitel 6.

1.2 Forebyggelse gennem sikkerhedsbarrierer

1.2.1 Budskabet

Man kan ikke fjerne alle risici, og man kan heller ikke minimere dem alle. Der vil altid
veere ulykkesrisici, hvor mennesker feerdes, handler, arbejder, udvikler, lever.
Ulykkesforebyggelse handler ikke om at opnd NUL risici, men at opna NUL ulykker.

Det opnar man ved at sikre, at sikkerhedsbarrierer er udformet hensigtsmassigt, at de er
installeret og i orden, at de bliver rengjort og vedligeholdt, ligesom der bliver instrueret i
brug af disse og endelig at mennesker bliver motiveret til sikker adfeerd.
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1.2.2 Baggrund

En sikkerhedsbarriere er det, der forhindrer, at en ugnsket haendelse eller en ugnsket
handling sker, eller det der kan begranse de skadelige konsekvenser af ulykken jf. kapitel

2.

Der er udviklet en raekke forskellige mader at omtale og beskrive sikkerhedsbarrierer pa.

Der er farst den helt enkle, der deler sikkerhedsbarriererne op i de passive og de aktive
barrierer.

De passive sikkerhedsbarrierer er de, der er indbygget i teknologien, processen,
procedurer mv, og som forhindrer, at ugnskede haendelser kan ske. Det er fx
tekniske sikkerhedsforanstaltninger, automatiske procesforlgb, malrettede
sikkerhedsrutiner mv.

De aktive sikkerhedsbarrierer er derimod de, der skal lzeres af det enkelte
menneske, saledes at han/ hun med sin adfaerd forhindrer, at der sker ugnskede
handlinger. Det er fx sikkerhedsanvisninger, sikkerhedsprocedurer,
sikkerhedsnormer og -rutiner.

En anden made at betragte sikkerhedsbarriererne pa er deres virkemade. Man taler
henholdsvis om forebyggende sikkerhedsbarrierer, beskyttende sikkerhedsbarrierer og
begraensende sikkerhedsbarrierer.

De forebyggende sikkerhedsbarrierer er de, der passivt eller aktivt sikrer, at der
hverken opstar ugnskede handelser eller handlinger, jf. ovenfor.

De beskyttende sikkerhedsbarrierer er de, som beskytter mennesket i at blive
skadet, selvom der sker en ugnsket haendelse eller handling, som fx en line eller
net, hvis man skulle falde ned, en hjelm hvis der falder noget ned fra hgjden,
briller eller bekleedning hvis der skulle sprgjte med skadelige partikler mv.

De begraensende sikkerhedsbarrierer er de, som kan medvirke til at begraense en
skade, hvis ulykken sker. Det er fx hurtig ferstehjelp, sprinklerudstyr hvis, der
opstar brand, gjenskyld, hvis man far steenk i gjnene mv.

Den mest udbyggede made at betragte sikkerhedsbarriererne pa, er at se pa deres art og
funktion. Man definerer her sikkerhedsbarrierer bredt, som noget der bade kan vere af
fysisk art og som noget, der har indflydelse pa menneskers adferd.

Ved de fysiske sikkerhedsbarrierer papeges vigtigheden af, at de er:

Konstrueret og udformet hensigtsmaessigt
Installeret efter hensigten,

Anvendt som foreskrevet,

Kontrolleret lgbende og

Vedligeholdt i en god stand

Ved de adferdsmassige sikkerhedsbarrierer peges der pa forhold, som kan gve
indflydelse pa menneskets adfeerd. Det er:

Procedurer, planer, regler og malsatninger
Tilgeengelighed af god bemanding og planlegning
Kompetencer og tilpasning af personale og opgave
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e Forpligtigelse og engagement, samt indsats i lgsning af konfliktende forhold
e Koordination og kommunikation

1.2.3 Risici-sikkerhedsbarrierer-kvalitetsparametre

| alt godt 9.000 ulykker blev analyseret i det hollandske projekt. Det skete ved hjeelp af et
elektroniks program med betegnelsen  storybuilder”, hvor man kan optegne ulykkernes
handelsesforlgb pa en struktureret form, og samtidig angive de sikkerhedsbarrierer, der
pa den ene eller anden made svigtede.

Den model, der ligger bagved er kaldt en ” “bowtie”-model”, fordi den kan illustreres
som en butterfly jf. kapitel 3.

Man har farst defineret centrum for haendelsen, der svarer til de skadevoldende farekilder
angivet ovenfor.

Hgjreside af analysen er en konsekvensanalyse, hvor ulykkernes konsekvenser for hver
enkelt skadevoldende farekilde er kortlagte. Heri indgar de eventuelle beskyttende og
begraensende sikkerhedsbarrierer, der har svigtet eller manglet.

Venstresiden af analysen er en fejltraesanalyse, hvor alle de sammenhange, der
resulterede i, at farekilderne forvoldte skade, er kortlagt. Her indgar de forebyggende
sikkerhedsbarrierer, der enten har svigtet eller manglet.

Udfra denne analyse blev der udarbejdet 64 generiske “bowties”, som beskriver
farekilderne og deres krav til henholdsvis sikkerhedsbarriererne pa den ene side og
konsekvensernes alvor pa den anden side.

Resultatet er fglgende:

En identifikation af de veesentligste fysiske sikkerhedsbarrierer, som er knyttet til hver
enkelt farekilde, suppleret med de adferdsmaessige sikkerhedsbarrierer i form af
menneskets evne til at handle sikkert.

Desuden er der gennemfgrt en vurdering af, om problemet med de fysiske
sikkerhedsbarrierer har veret:

Fremskaffet og derved til stede
Anvendt og anvendt korrekt
Vedligeholdt og i god stand
Overvaget og kontrolleret

Samt for samtlige sikkerhedsbarrierer en vurdering af ledelsesmassige forhold som:

Manglende Procedurer

Manglende udstyr

Darlig ergonomisk udformning af udstyr
Tilgengelighed af udstyr

Manglende kompetence

Manglende kommunikation

Manglende motivation og engagement
Manglende lgsninger pa konfliktende forhold
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Disse vurderinger har fort til udarbejdelse af en reekke kvalitetsparametre, som er med til
at fastleegge hver enkelt sikkerhedsbarrieres effektivitet. | det hollandske projekt har disse
kvalitetsparametre faet betegnelsen ”PIE’s”, som star for ’Probability Influencing Entity”,
dvs forhold som har betydning for sandsynligheden for, at en sikkerhedsbarriere fejler,
hvilket pavirker sandsynligheden for, at der sker en ulykke jf. kapitel 3.

Bilag B indeholder hele listen over de 64 farekilder med angivelse af alle vaesentlige
sikkerhedsbarrierer og tilhgrende kvalitetsparametre baseret pa de 9.000 analyser, der er
gennemfart i Holland.

1.2.4 Anvendelse

Det vanskelige ved observation af ulykkesrisici er, at risici varierer over tid. De pavirkes
af uendelige mange forhold og skifter fra dag til dag, fra job til job. De forekommer ind
imellem i meget kortvarige opgaver, som der ikke er teenkt pa at gennemfgre en APV for.

Det er altsa sveert at forudse alle risici, og det er sveert at forudse, hvornar der kan opsta
de samtidigheder, som farer til en ulykke. Alternativet er at sikre sig:

1. at de veesentlige fysiske sikkerhedsbarrierer er
e Fremskaffet og derved til stede
e Anvendt og anvendt korrekt
e Vedligeholdt og i god stand
e Overvaget og kontrolleret

2. at de ledelsesmassige forhold, som skal understatte savel de adfeerdsmassige som
fysiske sikkerhedsbarrierer, er til stede.

Herved opnar man at flytte fokus fra risici, som kan vere vanskelige at observere og
kontrollere, til fokus pa sikkerhedsharriererne, der i langt hgjere grad lader sig observere
og kontrollere, iszr hvis kvalitetsparametrene forefindes pa et hgjt niveau.

Det vil sige, at APV og auditering, risikovurdering mv bliver at kontrollere
sikkerhedsbarrierer og disses kvalitetsparametre frem for at kontrollere risici.

Pa denne made har man gennem analyser og en struktureret fremgangsmade faet skabt et
overblik over, hvad og hvordan man skal risikovurdere.

| det danske program udviklet til en PDA omtalt i afsnit 1.1.5 er der mulighed for at
registrere sikkerhedsbarriererne for hver enkelt farekilde, og mulighed for at vurdere den
enkelte sikkerhedsbarrieres kvalitetsparametre, jf. kapitel 5.

1.3 Forebyggelse gennem risikobevidsthed

1.3.1 Budskabet

Da der altid vil veere risici i vores hverdag, som almindeligvis ikke medfarer ulykker, sa
tror mennesker ofte, at sadan vil det altid veere, man bliver risikoblind.

Ved at gge kompetencerne til at se risici og til at se sikkerhedsbarriererne samt lgbende
vurdere deres kvalitetsparametre kan man skabe en stgrre grad af risikobevidsthed hos
savel arbejdsgivere, ledere og arbejdstagere.
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En starre grad af risikobevidsthed for alle sadanne aktarer giver mulighed for at:

Risici erkendes og kontrolleres lgbende,

Nye risici opdages og tages hand om

Sikkerhedsbarriererne kan holdes intakte

Hvis det er ngdvendigt at fjerne en sikkerhedsbarriere s erstatte den med en
anden

o Sikkerhedsbarrierernes kvalitetsparametre kontrolleres og vedligeholdes

Dette vil medvirke til at opretholde et hgjt sikkerhedsniveau og forebygge, at der sker
ulykker.

1.3.2 Baggrund

En del af den proaktive forebyggelse bestar i at ggre mennesker bevist om, hvilke risici en
situation rummer pa et givet tidspunkt og sted, samt i stand til at kunne observere og
vurdere om de relevante sikkerhedsbarrierer er til stede og i orden. Dette kan betegnes
som en “Situationsbestemt Opmerksomhed” (SO) som en vasentlig kompetence
mennesker skal have, for at han/hun kan udfare sit job sikkert. En sadan SO stiller en
raekke krav til sdvel mennesket, dets arbejdsbetingelser, ledelsen, supervisionen, laring,
viden, erfaring, motivation mv., jf. kapitel 2.

En kritisk parameter i SO er ofte den tid, der er til radighed fra de farste tegn pa, at noget
er ved at ske, eller ikke er, som det burde veere, frem til tidspunktet, hvor en
uhensigtsmaessig haendelse opstar. Det dynamiske i de fleste situationer betyder
yderligere, at der altid er behov for at forsta og vurdere forandringer, at observere detaljer
og informationer, omsette dem til en forstaelse og revidere opfattelsen af situationen og
dens muligheder fremover.

Desuden er mennesker begranset af deres arbejdsmassige hukommelse og bevidsthed,
samt af den forstaelse og prioritering af informationer, som opfattes som de vigtigste.
Vaner gar hand i hand med de mentale processer, hvor den erfaringsbestemte
beslutningstagning bruger vaner og traditioner til at forsta situationer og til at agere i dem.

Forventning, forstaelse og motivation er baseret pa det, hvad det enkelte menneske
opfatter som vasentligt. Det er derfor hensigtsmassigt at pavirke den enkeltes
forventningsbillede og erkendelse af risici og sikkerhedsbarrierer gennem instruktion,
treening og kommunikation af mal og konsekvens.

En simpel 4-trins opdeling af kompetence niveauer hos mennesker kan med fordel
anvendes til en vurdering af hvem, der har behov for instruktion og traening:

e Trin 1, den ubevidste inkompetence, hvor mennesket ikke ved, hvad han/hun har
behov for at vide.

e Trin 2, den bevidste inkompetence, hvor mennesket ved, hvad han/hun har behov
for at vide, men endnu ikke har den viden.

e Trin 3, den bevidste kompetence, hvor mennesket ved hvad han/hun har behov for
at vide og faktisk ogsa ved det, dvs det professionelle menneske.

e Trin 4, den ubevidste kompetence, hvor mennesket ved hvad han/hun har behov
for at vide og ved det, men agerer pr automatik, hvilket kan fare til
uopmarksomhed.
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De fleste unge mennesker og nyansatte hgrer fx til gruppe 1 og 2, hvilket kan forklare,
hvorfor de i hgjere grad kommer ud for ulykker end andre mere erfarne folk. Mens man
ogsa kan se i statistikkerne, at der er en del &ldre, der kommer ud for ulykker, selvom de
har vaeret i samme job igennem mange ar, hvilket kunne pege pa, at de hgrer til gruppe 4,
dvs ikke er i stand til at opretholde den ngdvendige opmarksomhed pa forandringer.

Dette skal samtidig ses i lyset af, at de fleste ulykker skyldes risici, som undervurderes,
fordi de almindeligvis ikke farer til ulykker, eller nar de gar det ikke farer til alvorlige
skader. Det gaelder risici som fald, stade imod, handtering af byrder, omgang med veerktgj
og teknisk udstyr mv.

Man er meget mere papasselig med arbejde med farlige kemikalier, eksplosionsfarligt og
brandfarligt materiale, store hgjder osv fordi det umiddelbart signalerer risiko for dgd og
lemlaestelse.

Resultatet er, at der fortsat er mange ulykker, ogsa alvorlige ulykker, som forarsages af de
undervurderede risici og efterhanden ganske fa ulykker forarsaget af de risici, der opfattes
som meget farlige, jf. kapitel 2.

1.3.3 INFOkort

For at hjeelpe til med at skabe en stgrre grad af risikobevidsthed er der udarbejdet en
raekke INFOKkort, som har til formal at understgtte en treening i situationsbestemt
opmerksomhed i forhold til risici og sikkerhedsbarrierer jf. kapitel 5.

Et INFOKkort opbygges for et konkret risikoomrade og omfatter:
o Det, der skal observeres, hvilket er sikkerhedsbarriererne
e Det, der skal vurderes, hvilket er kvalitetsparametrene
e Det, der skal handles pa, hvilket afhaenger af de mangler, som er fundet.

Man kan udarbejde INFOkort for hvert enkelt af de 64 farekilder og man kan udarbejde
INFOKort for konkrete opgaver, teknisk udstyr, hvis man finder behov for det.

| denne rapport er der udarbejdet INFOKort for de 17 risikoomrader, jf. bilag A.

Et resultat fra DanWorm projektet er en erkendelse af, hvad den enkelte arbejdsgiver har
mulighed for at observere og kontrollere i forhold til den enkelte ansattes arbejdsforhold.

Arbejdsgiveren eller den daglige arbejdsleder har pligt og mulighed for at sikre, at
sikkerhedsbarriererne er i orden pa forhand, at procedurer er pa plads, at treening og
instruktion er gennemfart, at der er arbejdet pa at motivere medarbejderne i at udfere
arbejdet sikkert osv.

Til det arbejde har arbejdsgiveren brug for at kunne observere, vurdere og handle pa
forhand, for han satter sine ansatte i gang med arbejdsopgaverne.

Men i mange virksomheder, iser i mellemstore og sma virksomheder, er de ansatte pa
egen hand, nar de udfarer opgaverne. | blandt andet handveerksvirksomheder er de vak
fra hjemmevirksomhedens adresse, dvs har skiftende arbejdssteder og arbejdsforhold.

Her er det ngdvendigt, at medarbejderne selv er i stand til at observere, vurdere og handle
i nuet i de situationer, de kommer ud for, og som arbejdet skal udfgres under.
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Derfor er der udarbejdet 2 szt af INFO kort:

1. Det ene set er rettet til Arbejdsgiver- arbejdsleder, som skal sikre, at han/hun
sgrger for, at de risici og sikkerhedsbarrierer, der kan sikres pa forhand, ogsa er
det.

2. Det andet sat er rettet til arbejdstageren, som skal sikre, at han/hun sgrger for at
sikre de risici og sikkerhedsbarrierer, der forekommer i nuet.

Jf. kapitel 5 og bilag A.

1.3.4 Anvendelse

INFO kortene kan anvendes pa flere mader, men det vaesentlige er at vise savel
arbejdsgiver som arbejdstagere, hvordan risici kan observeres og vurderes, samt hvilke
handlinger, der kraves.

De 2 x 17 INFOkort kan opfattes som meget overordnede og summariske. De er
imidlertid udarbejdet til brug for den farste introduktion og til at skabe en forstaelse pa
det almene niveau. Den farste, der stader pa INFOKortene, vil maske endda opfatte dem
som uoverskuelige.

Malet er dog at skabe en overskuelighed og tilgeengelighed for den viden om risici,
sikkerhedsbarrierer, kvalitetsparametre mv, som er praesenteret i bilag B og overfare det
til noget, man kan bruge i det daglige arbejde.

INFOKkortene er tenkt anvendt i den daglige lgbende risikovurdering, som ngdvendigvis
ma ske pa arbejdspladser, hvor risici varierer fra job til job, fra tid til anden mv.

INFOKkortene kan dog ogsa anvendes i et instruktions- og treeningsforlgb, som kan gare
bade arbejdsgiver, arbejdsleder og arbejdstagere mere opmaerksomme pa risici,
sikkerhedsbarrierer og deres kvalitetsparametre.

INFOkortene kan endvidere anvendes til en formidling af hvilke risici, der i nogle job
forekommer seerlig hyppigt, samt hvilke sikkerhedsbarrierer og kvalitetsparametre, man
ber veere serlig opmarksom pa i de enkelte job.

Det vil sige INFOKortene kan anvendes savel af virksomhederne selv internt, som af
uddannelsessteder og uddannelsesforlgb, samt af organisationer og myndigheder i deres
formidling.

1.4 Forebyggelse gennem ledelsens engagement

1.4.1 Budskabet

"Sikkerheden begynder hos ledelsen eller det begynder slet ikke”. Hvis ikke en ledelse
prioriterer sikkerhed pa en made, sa medarbejderne forstar det og tror pa det, sa gar
medarbejderne det heller ikke.

God sikkerhed kan farst opnas, nar arbejdsgiver, arbejdsledere og arbejdstagere finder ud
af at samarbejde, sa alle involveres i de aftaler og aktiviteter, som er ngdvendige at
gennemfare for at opna sikkerhed. Farst da kan der skabes et engagement og medansvar
for sikkerhed igennem hele virksomheden.
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1.4.2 Baggrund

En hyppigt anvendt forebyggelsesstrategi er som det eneste at undersgge de ulykker, der
sker, og pa denne baggrund sikre, at der ikke sker en gentagelse. Denne meget reaktive
forebyggelsesstrategi har fiet betegnelsen "The Accident Cycle / Ulykkescyklusen”. Det
almindeligste er, at nar man slapper af efter en sterk indsats, hvor man har faet
ulykkestallene til at falde, sa gar der et stykke tid, og sa begynder ulykkerne at ske igen til
stor frustration for de, der har gennemfgrt indsatsen. jf. kapitel 2

En bedre forebyggelsesstrateqgi er, hvis ledelsen beslutter, at sikkerheden skal gges, og
derfor saetter reekken af kampagner og initiativer i gang for at opna et lavt niveau for
ulykker. Er indsatsen klart drevet af ledelsen med regler, incitamenter, straf og
anvisninger, sa strategien er top down styret og baserer sig pa, hvor godt man preesterer i
forhold til de krav, der stilles, vil indsatsen almindeligvis have en effekt indtil et vist
niveau. Der er sa skabt en ny sikkerhedsplatform, som maler ud fra antal ulykker pr
million arbejdstimer og betegnes den kalkulerede forebyggelse.

| den proaktive forebyggelse skiftes fokus fra at se pa ulykker og risici til at se pa
sikkerhed og sikkerhedsbarrierer. Den er igangsat og supporteret af ledelsen, men er
drevet af medarbejderne og foregar i et samspil og samarbejde imellem de to parter.
Udgangspunktet er en grundig viden om farer og arsager samt indikationer pa, at
sikkerheden ikke er i orden. Denne viden er treenet og indlejret i den enkelte medarbejder
som en del af hans professionelle grundlag.

| litteraturen papeges det igen og igen, at sikkerhed skal integreres i hele virksomheden og
fungere pa alle ledelsesniveauer og involvere alle medarbejdere i deres daglige arbejde. |
den sammenhang fremhaves den transformationelle ledelse som den mest succesfulde til
at opna lav ulykkesfrekvens.

Nar der her tales om ledelse, sa geelder det bade den daglige ledelse, den taktiske og den
strategiske ledelse, som i store virksomheder kan ligge hos forskellige mennesker, mens
det hos den lille virksomhed ligger hos en og samme arbejdsgiver. Der ligger imidlertid

forskellige former for overvejelser, beslutninger og handlinger pa hvert af de 3 niveauer.

Iser to ledelsesmetoder fremhaves som effektive til at opna et hgjt sikkerhedsniveau.
1. Ledelse gennem malstyring og positiv feedbak
2. Forandringsledelse

Disse er begge kendte ledelsesformer omend de almindeligvis anvendes pa andre omrader
end sikkerhedsomradet.

Litteraturen har imidlertid beskrevet meget positive erfaringer med begge ledelsesformers
anvendelse i virksomheder. Satter man disse ledelsesformer i forbindelse med udvikling
af en god sikkerhedskultur, begynder det at give rigtig god mening.

De betydende faktorer, som kendetegner en god sikkerhedskultur, angives blandt andet at
veere:

e Forpligtigelse til sikkerhed og engagement, som bade kan motivere og sikre
ngdvendige ressourcer mv.

o Kompetencer i form af adgang til de rigtige informationer og traening, saledes at
de rigtige handlinger kan blive udfart.
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e Opmarksomhed pa de konkrete farekilder, risici og sikkerhedsbarrierer, hvilket er
helt ngdvendige elementer i at opretholde sikkerheden.

Lige sa vaesentligt for at opna en god sikkerhedskultur angives desuden at vaere:

e /Egte og vedvarende ledelsesforpligtigelse til sikkerhed - det vil sige prioritering
af sikkerhed over produktion, en vedvarende hgj profil pa sikkerhedsmader,
personlig medvirken af lederne pa sikkerhedsmgder og i runderinger, ansigt til
ansigt mgder med medarbejderne med sikkerhed som tema og gennemfarte
jobbeskrivelser som indeholder en form for sikkerhedskontrakt.

o Kommunikation om sikkerhedstemaer - det vil sige en udbredt formel og uformel
kommunikation, samt regelmassige samtaler om sikkerhedsspgrgsmal mellem
savel topledelsen, mellemlederne, den daglige ledelse og medarbejderne.

¢ Involvering af medarbejderne - det vil sige at seette medarbejderne i stand til at
varetage sikkerheden, at uddelegere sikkerhedsansvaret, og tilskynde
medarbejderne til at forpligtige sig til virksomhedens mal for sikkerhedsniveauet.

1.4.3 Ledelsesveerktgjer

Sikkerhed er altsa en ledelsesopgave, der skal integreres i hele virksomheden og med en
total involvering af medarbejderne. Det er en opgave, der bestar af mange elementer, og
som tager tid at gennemfare.

De veerktgjer, som det Hollandske WORM projekt har udviklet til brug for ledelsens

prioritering, er et elektroniske kalkulationsprogram ORCA, som kan vise hvilken risiko,
der er i en virksomhed, dvs hvor sandsynligt det er, at der sker en alvorlig ulykke, samt
hvilke tiltag det skonomisk og risikomassigt kan betale sig at gennemfare, jf. kapitel 5.

ORCA star til radighed i to versioner.

Den forste version er en stand-alone” applikation, som rummer det fulde og meget
specificerede kalkulationsprogram.

Det andet er en forenklet web baseret system - WebOrca, - som er en light udgave af den
fulde ORCA inspireret af de forenklinger, som DanWORM har udviklet. Denne
webversion er tilgengelig pa dansk, engelsk og hollandsk.

Adgangen til Web Orca kan ske ved at kontakte www.weborca.nl.

For at beregningerne kan gennemfares, er det ngdvendigt med en raekke oplysninger, om
det arbejde, man gnsker kalkulationen foretaget for og de forhold, hvorunder dette arbejde
foregar. Det er:

Angivelse af hvilke faggrupper, der indgar fx i en virksomhed
Angivelse af det antal personer, der indgar i hver faggruppe, samt hvor mange der
er over 50 ar
Oplysning om deres arbejdstid med timer pr dag, dage pr uge og uger pr ar.
Opdeling af opgaver for hver faggruppe. Hensigten hermed er at fa afgraenset
konkrete arbejdsopgaver, som lader sig vurdere for savel farekilder, som for
eksponeringstid og kvaliteten af sikkerhedsbarrierer.

e Angivelse af hvilke risikosituationer/farekilder, den enkelte arbejdsopgave
rummer, idet man kan velge ud blandt de 4-17-64 risikosituationer.
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e For hver arbejdsopgave en angivelse af i hvilket omfang, tidsforbrug, opgaven
udfgres med en %-sats af den samlede arbejdstid.

e En vurdering af de sikkerhedsbarrierer, som systemet finder frem til pa grundlag
af de angivne risikosituationer. Der anvendes her en simpel 5 trins skala gaende
fra ~darlig-upalidelig-igennemsnit-god-udmarket”.

Der er med andre ord brug for ganske mange oplysninger, savel om hele virksomheden
som om den enkelte medarbejder og hans specifikke arbejdsopgaver. Til gengaeld far man
en risikokalkulation og en risikoprofil, som klart kan anvendes som prioriteringsredskab
for en virksomheds indsats overfor ulykker.

De vaerktgjer, som DanWorm projektet har udviklet, er de tidligere beskrevne
systematikker til brug for APV kortleegningen, beskrivelserne af sikkerhedsbarriererne og
deres kvalitetsparametre og de udarbejdede INFO kort. Desuden har DanWorm projektet
indgaet i et lgbende samarbejde med WORM projektet, iser i en dialog om
praesentationen af data, sa disse kan blive gjort lettere tilgeengelige jf. bilag B og C.

1.4.4 Anvendelse

De forskellige vearktgjer kan indga i ledelsens strategi og gennemfarelse af initiativer til
at opna et hgjt sikkerhedsniveau og en god sikkerhedskultur i en virksomhed.

| denne rapport peges der pa et ledelseskoncept, som er en kombination af
forandringsledelse og malstyring — feed back, jf. kapitel 6.

Det foreslas et forandringskoncept, der omfatter:

En laerende proces Hvor alle, der er involveret, far en viden om hvilke
sikkerhedsproblemer, man gerne vil have lgst og pa hvilken
made.

En politisk proces Hvor aktgrerne i processen far roller og ansvar, muligvis

seerlige privilegier og magt, og hvor der etableres en koalition
af aktarer, der skal male forandringerne.

En symbolsk proces Hvor en ny kultur far en identitet gennem symboler, ritualer,
belgnning, historiefortelling og eget sprog.

Integreret i dette koncept er malstyringskonceptet med feed back, jf. kapitel 6.
Der foreslas et leeringsprogram pa 4 trin.

1. Trin er et uddannelsesprogram, hvor man leere om risici, sikkerhedsbarrierer og
kvalitetsparametre, samt om ledelsesmalsetning og prioriteringer

2. Trin er en lering pa jobbet, hvor det man lzrte i uddannelsen, bliver omsat til,
hvordan den ny viden kan bruges i det daglige arbejde.

3. Triner en tilgengelighed af alle informationer, ny viden, genfinding af viden fra
uddannelsen mv, sdledes at alle ved, hvor de kan finde de ngdvendige oplysninger.
Det omfatter ogsa viden om ulykker, viden om materialer og teknisk udstyr,
gennemfgrte APV, brugsanvisninger mv.

4. Trin er registrering og analyse af ulykker og neerved handelser, som kan anvendes
til eventuelle revisioner af prioriteringerne og til at holde gje med, hvor laeringen
ikke helt er naet ud.
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Der foreslas et organisationsprogram pa 4 trin:

5. Trin er involvering af medarbejderne i de forandringer, som skal gennemfares.
Herunder inddragelse af medarbejdernes viden om risici i de daglige funktioner og
deres opfattelse af, hvad der er vigtigst.

6. Trin er at sikre en daglig dialog om sikkerhed imellem medarbejderne og daglig
leder for at fa skabt opmeerksomhed for prioriteringen og holde fokus.

7. Trin er afholdelse af toolboks mader, nar der er behov for en sarlig
opmarksomhed overfor sikkerhedsproblemer, far man gar i gang med arbejdet.
Dette er blandt andet vigtigt, nar opgaverne berarer flere personer og/eller
personer udefra.

8. Trin e, gennemfgrelse af en kontrol af risici og sikkerhedsbarrierer for at falge og
kontrollere om mal, strategi og initiativer far resultater.

Der foreslas et symbolsk program pa 2 trin:

9. En relativ hyppig walkround af den gverste chef, hvor han/hun viser sin synlighed
og opmerksomhed pa sikkerheden.

10. En reekke symbolske event som kan danne historier og stolthed, fare til
preemieringer, haeder og are.

| alle disse trin er de udviklede veerktgjer og viden om risici, sikkerhedsbarrierer og
kvalitetsparametre, kalkulationsprogrammer og registreringsmetoder integreret, hvor det
er hensigtsmaessigt.

Der er desuden givet et bud pa, hvordan man kan gribe udarbejdelse af en APV an, og
hvordan man kan gennemfare en auditering jf. kapitel 6.

1.5 Forebyggelse i sma virksomheder

1.5.1 Budskabet

Forebyggelse af ulykker i sma virksomheder ma ske ud fra de samme principper, som
geelder for de store virksomheder, men pa de sma virksomheders vilkar.

Der hvor store virksomheder har en organisering og ressourcer til at varetage malrettede
indsatser overfor sikkerhed, der ma andre udenfor den lille virksomhed medvirke til at
skabe det grundlag, som den lille virksomhed s& kan handle pa.

Et hgjt sikkerhedsniveau i sma virksomheder opnas farst, nar det bliver et alment gnske
og diskurs i samfundet.

1.5.2 Baggrund

I Danmark er der registreret godt 178.000 virksomheder med ansatte, samt godt 121.000
enkeltmandsvirksomheder. Blandt de virksomheder med ansatte er 85 % under 20 ansatte,
10 % mellem 20 og 50 ansatte, 3 % mellem 50 og 100 ansatte og kun 2 % har mere end
100 ansatte.
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Hasle et al 2004 har gennemfgrt en litteraturanalyse, der beskriver problemerne med
sikkerhedsarbejdet i de sma virksomheder jf. kapitel 2 ved:

- At sikkerheden i sma virksomheder i hgj grad er bestemt af den kultur og forstaelse, som
arbejdsgiveren og ejeren af virksomheden har i forhold til sikkerhedsaspektet. Det er
ejeren, der er omdrejningspunktet for virksomhedens opgaver og funktioner, og som star
for den made sikkerheden er prioriteret og implementeret i det daglige arbejde. Samtidig
har ejeren mange forskellige opgaver, han skal varetage i det daglige arbejde, og han vil
almindeligvis opfatte et systematisk arbejdsmiljgarbejde som en af de mere perifere
opgaver.

-At det systematiske arbejdsmiljgarbejde i sma virksomheder almindeligvis er begraenset,
ligesom det geelder al anden form for systematisk planleegning og ledelse. Arbejdsgiveren
eller ejeren har tendens til at overlade ansvaret for sikkerheden til de ansatte selv.
Arbejdsgiveren ser almindeligvis sikkerhed som et individuelt problem, blot det
ngdvendige sikkerhedsudstyr er stillet til radighed.

-At det er vigtigt at erkende, at arbejdsgivere og medarbejdere i de sma virksomheder er
vidne til meget fa ulykker, og at deres mulighed for at fa en egen erfaring om hvilke
farekilder, der kan fare til skader, derfor er begraensede. Af blandt andet denne grund er
forstaelsen for, at sikkerhed er et vigtigt tema tilsvarende begraenset.

-At der i lgbet af de seneste 5-10 ar er udviklet en reekke forskellige metoder og
vaerktgjer, som er prgvet af i sma virksomheder, men den generelle erfaring er, at det er
vanskeligt at fa spredt og skabt en interesse for resultaterne i sma virksomheder. Sma
virksomheder har behov for at indse, at disse resultater giver dem noget, de kan bruge i
deres daglige arbejde. Noget som kan gare dagligdagen lidt lettere, og som er umiddelbart
forstaeligt mht hvorfor og hvordan, de skal anvende det. Det er desuden kendt, at
arbejdsgiverne i de sma virksomheder motiveres gennem en personlig kontakt, og nar han
far mulighed for at udveksle erfaringer med kollegaer.

- At sma virksomheder i det traditionelle regulerede marked ikke har de ressourcer til
radighed, som papirarbejdet til et sikkerhedsledelsessystem kraver i et regelbaseret
system. Den lille arbejdsgiver ma i langt hgjere grad stole pa medarbejdernes
kompetencer og den indbyrdes mere uformelle kommunikation.

Kogi 2006 har samlet en raekke erfaringer op om succesrige initiativer i sma
virksomheder og fundet frem til to primaere kriterier:

1) at forbedringer opnas bedst, hvis man anvender lokal viden om bedste praksis og
hjeelper med at fa denne viden spredt ved dialog imellem lokale grupper. | den
forbindelse fremhaves betydningen af, at malsetningen for den lille virksomhed
skal vaere at bruge god lokal praksis, at fa vist handlinger til selvhjelp pa et lavt
omkostningsniveau, samt at der ydes statte til en erfaren facilitator i et
kontinuerligt forlgb.

2) At der er taget udgangspunkt i de positive kendetegn ved sma virksomheder, som
blandt andet omfatter den uformelle ledelsesform. Desuden at man bruger lokale
folk, fordi man taler bedst med folk, som man kender i forvejen.

Dette illustreres ved et trinvist handlingsprogram i fire trin:

1. At lzre god lokal praksis gennem gode eksempler via fotos, video, korte
beskrivelser
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2. Tjekke op pa praktiske lgsninger, tjeklister af handlinger og lister af
omkostningslave ideér.

3. Gennemfarelse af simple forbedringer ud fra tilgzengelige handlingsmanualer om
hvordan man kan handle hurtigt og nemt uden brug af for mange ressourcer.

4. Fa bekraftet gevinsterne gennem fx succes historier, skulderklap, eventuelt
lettelser i forhold til myndigheder og forsikring.

Det farste store problem er dog at fa startet en proces, at fa skabt en forstaelse hos den
lille virksomhed om, at sikkerhed er vaesentlig for ham, at han/hun bgr prioritere en
indsats pa omradet jf. kapitel 2.

1.5.3 DanWorm observationer

DanWorm projektets mal er blandt andet at undersgge muligheden for at anvende
resultaterne fra WORM projektet, sa de kan anvendes af sma virksomheder jf. kapitel 4.

Det farste erkendelse er, at det elektroniske kalkulationsprogram ORCA er for
kompliceret og kreever for mange oplysninger til at en lille virksomhed, vil anvende det.

Konklusionen er at andre ma samle oplysningerne sammen og give resultatet til den lille
virksomhed. DanWorm projektet har gennemfart 2 cases, hvor der er samlet data ind for
to faggrupper, nemlig temrerne og ejendomsfunktionarerne.

Der er samlet data ind om risikoeksponeringen, sikkerhedsbarriererne og
kvalitetsparametrene for disse to faggrupper. Desuden er data fert ind i ORCA, som
derefter kan vise en general risikoprofil for de to faggruppers arbejde i sma virksomheder.

Til dette brug er strukturen af de 64 risici i 4-17-64 opdelingen udviklet som en
hensigtsmaessig made at gennemfare en systematisk risikoobservation pa.

Desuden er observationsprogrammet til PDA udviklet, som et redskab for en
arbejdsmiljgprofessionel til at foretage observationer.
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Der er gennemfgrt observationer for i alt 20 personer pr faggruppe, hvor hver person er

fulgt over 3 hele arbejdsdage. Det vil sige, der er blevet fortaget observationer pa 60 dage
for henholdsvis tamrer og ejendomsfunktioneerer alle ansat i sma virksomheder jf. kapitel
4. Endelig blev der gennemfart observationer for i alt 20 personer pr faggruppe, hvor hver

Risikoprofil for ejendomsfunktionzerer

Risiko per ar

1E-8 1E-7 1E-6 1E-5 1E-4

! | L] S| L

Total risiko _‘W
Ophold/arbejde i/pa keretaj

Arbejde med maskine E'_

Klargering af maskine l
Arbejde med handvarktaj
Arbejde pa flytbare stiger
Feerden
Feerden pa trapper
Feerden/arbejde ved/med genstande i hajden
Faerden hvor der er kerende trafik
Vedligeholdelse af maskine
Rengering af maskine
Arbejde pa tag
Arbejde pa ikke karende karetaj

Ved kraner/hejs - ramt af faldende objekt ‘
Ved utildeekkede kemikalier - eksponering
Arbejde m. tunge/uhandterlige genstande
Arbejde med elektricitet
Ferden/arbejde ved/med manuelle laft
Ved abne beholdere med kemikalier - spild

m Dadsfald
Varige men

M Helbredelige skader
|

Mellem bevaegende genstande
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Risikoprofil for tomrer
Risiko per ar
1E-8 1E-7 1E-6 1E-5 1E-4

1E-3

Totalrisiko #

Arbejde pa tag

Arbejde pa Mobil stillads e —

Arbejde pa faststillads |
Ophold/arbejde i/pa keretoj ‘_F_f_-
Arbejde pa flythare stiger |

Arbejde med handvarktoj
Arbejde pa stigetrapper

Arbejde pa gulv ved niveauforskel

Faerden
Arbejde med maskine

Arbejde pa mobile platforme |
Feerden hvor der er kgrende trafik |

Begranset bevagelsesfrihed
Klargering af maskine
Faerden pa trapper

— m Dodsfald

Ved kraner/hejs - ramt af faldende objekt 4_1—
Arbejde ved huller

Op- og nedtagning af stillads e

Varige men

Arbejde pa faste stiger |— M Helbredelige skader

Feerden omkring * | |

1.5.4 Anvendelse

DanWorm projektet har pa denne made fundet en metode til at fa udarbejdet risikoprofiler
for ansatte i sma virksomheder, sa de kan fa en viden om, hvad de konkret bar arbejde
med i et sikkerhedsmaessigt perspektiv.

Der er udarbejdet et enkelt informationsredskab i form af INFOkort for, hvad det er der
skal observeres i det daglige, og hvordan det er hensigtsmassigt at handle.

| alle de sma virksomheder, hvor DanWorm gennemfgarte observationer, blev der
udarbejdet en virksomhedsrapport med anbefalinger i 10 punkter til henholdsvis
arbejdsgiver og arbejdstager.

Men DanWorm projektet har ikke gennemfart intervention i disse virksomheder, dvs
resultaterne er ikke prgvet af i virksomhederne for, om det er noget, de kunne tenke sig at
arbejde videre med, eller om en sadan viden vil forandre noget som helst i deres made at
tilretteleegge og udfare arbejdet pa.

De sma virksomheder, der har deltaget i DanWorm projektet, er kendetegnet ved, at de
har en vis prioritering af sikkerheden, hvilket har veeret grunden til at de accepterede at
deltage i projektet.

Pa den anden side sa var dagligdagens krav sadan, at der ikke var ressourcer til meget
andet end at udvise interesse og venlighed. Alle fik tiloud om at fa en yderligere indfgring
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I, hvad sikkerhed er og hvordan ulykker kan forebygges. Alle gav udtryk for, at det ville
de gerne hgre om, og at de ville finde tidspunkt til at samle alle ansatte til en feelles
dialog. Ingen har vendt tilbage for at fa initiativet gennemfart.

Det er ikke fordi, man ikke gerne vil, men der er ikke overskud og ressource til noget,
som alligevel opfattes som lidt ungdvendigt. Det gar jo meget godt?

Den malrettede branchemassige indsats kunne udfares af brancheorganisationer, hvor
arbejdsmiljgprofessionelle kunne medvirke til udarbejdelse af branchemaessige
risikoprofiler og en dialog om, hvilke risici der er vaesentlige at tage forholdsregler for.

De sma virksomheder er s&a mangeartede og sa mange i antal, og med forskellige kulturer,
ressourcer, prioriteringer osv, at indsatsen for at motivere og fa skabt fokus ngdvendigvis
ma ske pa et alment niveau, dvs nationalt eller maske branchemaessigt.

1.6 Fremtidig forskning og udvikling

Worm og DanWorm projekterne har resulteret i en udbygget viden om risici,
sikkerhedsbarrierer og kvalitetsparametre til forebyggelse af ulykker.

Men som angivet, reekke det ikke at have viden og veerktgjer. Viden skal spredes,
muligheder for at anvendelse skal skabes, og viljen til sikkerhed skal vare til stede.

Hvordan dette kan gares, mangler der fortsat at blive forsket i bade, nar det gelder store
som sma virksomheder.
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Kapitel 2. Det teoretiske grundlag

”Kundskab er at forudsige — Forudsige er at forebygge” (frit efter Sartre), det er et
perspektiv, som passer pa forebyggelse af arbejdsulykker. Spargsmalet er imidlertid,
hvordan vi far skabt en sadan kundskab. Der er udfart ganske megen forskning om
ulykkers arsager og deres forebyggelse igennem de sidste 100 ar med en udvikling fra
udpegning af ulykkesfugle til de tekniske foranstaltninger og over til at se pa menneskelig
adfeerd, til mere systemiske og sikkerhedskulturelle former.

Dette afsnit er ikke en fuldsteendig gennemgang af denne forskning, men et forsgg pa at fa
et aktuelt overblik over de nyeste teoretiske synsvinkler til forstaelse af ulykkers arsager
og finde veje til bedre sikkerhed ved arbejde. Dette skal desuden sattes ind i en kontekst
om den lille virksomhed og den lille virksomheds muligheder for at skabe sikkerhed for
egne medarbejdere.

Det teoretiske grundlag er belyst fra 3 synsvinkler:

1. Den farste del handler om en forstaelse af arbejdsulykken som begreb og de
mekanismer, der ligger bag forklaringer om arsager og konsekvenser.
Udgangspunktet er her ulykken og den laring, der kan ske ved at se pa, hvad der
skete. Malet er at skabe en forstaelse for de elementer, der skal aktiveres for at fa
en proaktiv forebyggelse af ulykker.

2. Den anden del handler om en forstaelse af sikkerhedsarbejdet i virksomheder i
form af viden om proaktiv forebyggelse, inden ulykken er sket. Der er her fokus
pa omrader som ledelse, adfeerd, sikring af sikkerhedsbarrierer og
sikkerhedskultur.

3. Den tredje del handler om den lille virksomhed, dens ledelsesform og funktion
samt den forskning, der hidtil har varet gennemfgrt angaende sikkerhed og
ulykkesforebyggelse i sma virksomheder.

2.1 En forstaelse af arbejdsulykken og dens arsager

For at kunne forebygge ulykker kan det vaere hensigtsmaessigt at forsta, hvordan de kan
ske, far de sker. Men mulighederne for at en ulykke sker, er mangfoldige, sa selv om man
tror, at alt er i orden, sa sker ulykker — som lyn fra en klar himmel. Overraskelsen og
erkendelsen af, at man ikke kunne overskue situationen, og ikke fik forudset, hvad der
kunne ga galt, ger, at der er stor fokus pa at fa ulykkerne undersggt, nar de er sket. Ofte er
det knyttet til at fa fastlagt et ansvar, men en undersggelse af en ulykke kan ogsa give et
godt grundlag for leering.

Undersggelser og analyser af ulykker har givet anledning til bade metodemaessige som
teoretiske modeller, der sgger at skabe orden i de mange forskellige forhold, der har
betydning for, om en ulykke sker. | dette afsnit vil de senere ars veesentligste resultater
blive trukket frem.

2.1.1 Begrebet Arbejdsulykke

Inden for ulykkesforskningen er "ulykken og arbejdsulykken” sggt defineret og beskrevet
pa en raekke forskellige mader. Feelles for definitionerne er imidlertid, at de i mere eller
mindre omfang omfatter sekvensen af savel arsagerne, den kritiske handelse og de
efterfalgende konsekvenser (Rasmussen 1997, Jagrgensen 2002). | denne rapport er
falgende begrebet defineret ved:
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Arbejdsulykken

At der i forbindelse med et arbejde er sket en pludselig og uventet haendelse eller reekke af
handelser, der medfarer at noget skadevoldende, forvolder skade pa mennesker, materiel,
processer mv.

| tilknytning hertil er begreber, som narved ulykke og farlige situationer og farlige
handlinger udformet, som vigtige elementer i forebyggelsen. Disse to begreber kan
defineres parallelt til ulykkesbegrebet pa falgende made (Jargensen 2002):

Neerved ulykke

"En pludselig og uventet heendelse eller reekke af heendelser, der indeholder noget, der
kan forvolde skade, men pa grund af heldige omstendigheder ikke far skadelige
konsekvenser”.

Farlige situationer og farlige handlinger
”Forhold eller handlinger, der rummer potentielle muligheder for, at pludselige og
uventede heendelser kan opstd, som indeholder en farekilde, der kan forvolde skade”.

Disse begrebet er s@rlig knyttet til heendelsen ”Ulykke” og en afgrensning af niveauerne
fra den potentielle haendelse til den haendelse, der forer til en ugnsket konsekvens.
Yderligere to begreber skal praesenteres, nemlig begrebet Fare — Farekilde og begrebet
Risiko.

Fare - farekilde
“En fare eller farekilde er almindeligvis sat i relation til en eller anden form for energi,
som hvis den udloses pd en forkert mdde kan forvolde skade”.

Faren ligger altsa i, at man mister kontrollen over energien. Energi skal her forstas i en
meget bred forstand for at deekke over alle de former for skadevoldende forhold, som kan
skade i en pludselig og uventet haendelse.

Risiko
"Risikobegrebet er almindeligvis udtryk for sandsynligheden for at en given uonsket
konsekvens vil forekomme”.

Risikobegrebet er imidlertid ikke et entydigt begreb, men er afhaengig af, hvem risikoen
bergrer, og hvad risikoen omfatter. Det, som fx er en risiko for en part, kan sagtens vare
en fordel for en anden, jf. afsnit 2.1.4.

2.1.2 Ulykkernes bagklogskab

Kirkegards szetning om, at livet forstas baglaens, men ma leves forlaens, udtrykker et
centralt problem i forsgget pa at forsta ulykkers arsager og deres forebyggelse. |
bagklogskabens lys er det altid lettere at forsta, hvorfor en ulykke skete. Det gode
spgrgsmal er, hvordan man kan opdage og vurdere en risiko for ulykke, samt ikke mindst
forudse den mulige konsekvens, som en ulykke kan medfare og veere i stand til at handle
pa dette grundlag.

Men hvordan forudse, at en haendelse vil ske, netop der - pa det tidspunkt
0g ga ud over netop de(n) person(er)?

Det kan man i reglen heller ikke, derfor ma man gribe til andre hjelpemidler i forsgget pa
at forebygge. Man kan maske godt vurdere, at der er en mulighed, men ikke ngdvendigvis
kende til tid og sted.
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I den tidlige forskning af arbejdsulykker var forskningen rettet mod individet, dvs. ofret,
idet man mente, at han selv var arsagen. Han kunne jo bare have handlet mere korrekt og
selv have forudset situationen. Denne opfattelse af, at den skadeslidte har en egen
skyld”, er fortsat geengs, ogsa selvom forskningen for lang tid siden er gaet vaek fra det
syn pa ulykkens arsag.

Begrundelsen er, at den enkelte konkrete ulykke ofte sker i situationer, som er
”almindelige”, dvs situationer, som er velkendte for den skadelidte og de, der er i hans
umiddelbare omgivelser. Hvor det bagefter kan veere tydeligt, hvad han eller hun i
situationen “gjorde galt”, eller hvad han eller hun skulle have gjort anderledes.
Spergsmalet er imidlertid, om det er til at forudse for den skadelidte, hvad der er rigtigt at
gere, og hvad der er forkert, vel at merke fagr ulykken sker, og om han/hun har mulighed
for at handle anderledes.

Nar et menneske tager en chance i en situation, sa er der altid en reekke forhold, der
begrunder vedkommendes handlinger (Krause T.R. 1995). Som eksempel herpa er
felgende analyse:

”En gruppe reparaterer undlader at hente en stige, da de skal reparere nogle ror. De klatrer
i stedet op pa et reekveerk for at na.”

En analyse af arsagerne til denne adfaerd er blandt andet:

1. Arbejdsgruppen har mange opgaver og er under tidspres.

2. Der er begraenset adgang til stiger, som kan anvendes.

3. Der er lang vej op til der, hvor stigerne skal hentes.

4. Gruppen har den holdning, at det kan de sagtens klare

5. Ingen har i gvrigt faet nogen form for trening eller instruktion om, hvordan
opgaven skal lgses.

En analyse af de konsekvenser ved den valgte adferd, viser fglgende billede:

1. Da gruppen valger at lade vaere med at bruge tid pa at hente stiger, bliver de
hurtigere feerdige med opgaven

2. Gruppen far pa den made mulighed for at holde en leengere pause inden naste
opgave

3. Der erenrisiko for at nogen kan falde ned, men det sker sjeldent.

4. Ved at kunne arbejde uden brug af stige, sa faler gruppen, at de mestrer en
vanskelig opgave og derfor er gode.

5. Gruppen undgar desuden, at nogen skal sta og vente pa ,at en af de andre skal hente
stigen.

6. Gruppen undgar yderligere arbejdspres fra deres arbejdsleder, fordi de lgser
opgaven hurtigt.

Som man kan se, er der en lang raekke gode grunde til risikoadfeerden og en raekke
positive konsekvenser, der medvirker til gruppens valg af metode. Det er farst nar og
hvis, der er en, der falder ned, at alle kan se, at de burde have givet sig tid til at hente en
stige.

I de fleste ulykker viser en grundig kortleegning af haendelsesforlgbet, at der altid er en
reekke arsager, der forklarer hvorfor ulykken skete (Andersen 1991, Rasmussen et al
1987, Jargensen 2001, 2002). Der er altsa tale om en reekke sekvenser af arsager og en
samtidighed af arsager, der skaber ulykken. Dette kan illustreres i et eksempel:
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"En kokkeelev far brandsar pa fod og ankel, da han treeder i en lav gryde med en
skoldhed feerdigret. Gryden er placeret pa gulvet for enden af et komfur. Der
arbejder flere personer pa begge sider af komfuret og ved flere af kogestederne pa
komfuret. Kokkeeleven har en opgave, der kraever, at han skal betjene kogesteder
pa begge sider af komfuret. Der er stor travlhed. Det normale er, at gryder med
feerdig mad, som venter pa at komme videre, stilles pa gulvet under komfuret og
ikke ved siden af”.

Ulykkesanalysen, med anvendelse af en fejltraesanalyse, viser fglgende sekvenser, som
arsagsreekkerne til ulykkens konsekvenser se figur 1:

Forbrandt fod og ankel

Han tradte foden ned i en .
gryde Der var skoldhed madi gryden
I

Maden var lige blevet
Hansd ikke gryden feerdig
Han havde travit

Der er ikke afsaetningsplads til
faerdige retter

Figure 1

Gryden var placeret

hvor man gik

Han skulle rundt om
komfuret

Han betjente to
kogesteder ’

Kgkkenets plan og opgaven
kraevede dette

Det havde ikke veeret
muligt at skubbe den ind '
under komfuret

Der var ikke plads andre
steder

Der var mange ordre i
gang samtidig

Gryden var fyldt helt op
og vanskelig at flytte

Figur 1 illustrerer en fejltraesanalyse for ulykkeseksemplet med kokkeeleven, der braendte
sin fod.

Eksemplet kan blandt andet illustrere, at den enkelte arsag i sig selv ikke er nok til, at
ulykken sker. For eksempel, var han ikke faldet over gryden, hvis han ikke skulle rundt
om komfuret, eller hvis han havde set gryden. Han var heller ikke faldet over den, hvis
den var skubbet ind under komfuret. Det er altsa samtidigheden, der er ”den skyldige”,
dvs at han skulle rundt om komfuret, at der star en gryde, hvor han gar, og han ikke ser
den.

Faenomenet kan sammenlignes med et billede af en svejtsisk ost med huller (Reason
1997). Ulykken sker, nar sikkerhedsbarriererne har “huller”, det vil sige ikke er i orden,

Figure 2

Ulykke
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og at disse "huller” pa et tidspunkt opstar samtidigt, hvilket forer til, at en latent risiko
bliver til en ulykke og medfarer et tab.

Figur 2 viser Reasons model for vejen fra risiko til ulykker gennem den svejtsiske ost af
huller i sikkerhedsbarriererne (Reason 1997)

Denne ”samtidighed” af barrieresvigt er i bund og grund den, som skaber mulighed for at
ulykken sker. For store tekniske anleeg kan det muligvis vere noget, man kan beregne sig
til, men for de mere dagligdags ulykker er det en ukendt stgrrelse fordi, der er et utal af
mader, hvorpa sikkerhedsbarriererne kan svigte. Dette er vanskeligt at forudse i nuet for
det enkelte individ. Det betyder ogsa, at vil man sikre sig mod samtlige arsager, sa vil det
umiddelbart gere det daglige liv meget kompliceret — og vi vil jo ikke pakkes ind i vat.

Der er risici hele tiden, hvor mennesker opholder sig og feerdes. Mennesket leerer fra
barnsben, hvad der er farligt, og hvad man kan komme til skade ved. Det er fx velkendt,
at en kniv kan skere, at et fald pa to meter kan skade, at isen er glat, og gar det er sveert at
holde balancen, at en varmeplade kan braende osv. Pa trods heraf sa sker ulykker igen og
igen ved sadanne ganske banale farekilder.

Er det sa fordi, mennesker ikke forstar at opfere sig hensigtsmassigt, og farer det os
tilbage til de gamle tiders syn pa ulykkesfuglen. Det er blandt andet hyppigt udtrykt, at for
at forebygge arbejdsulykker, s ma man se pd “menneskets adfeerd”. Sagen er blot, at det
har man gjort rigtig leenge, uden at det har hjulpet veesentligt pa ulykkesforekomsten. Men
lad os alligevel se pa, hvad forskningen har at sige om menneskelige fejl og
fejlhandlinger, som iser har veeret i fokus indenfor risiko for starre ulykker ”Major
Hazards” omradet.

2.1.3 Fejl og fejlhandlinger

Da det er mennesker, som udfgrer, vedligeholder, designer og leder teknologiske
systemer, er det sveert at komme uden om, at nar der sker noget, der ikke skulle ske, sa er
der et eller flere mennesker et eller andet sted i en beslutnings- og handlingsproces, som
burde have besluttet og handlet anderledes. | princippet er hver fejl i et menneskeskabt
system en menneskelig fejl. Derfor ser man ogsa beviser for, at minimum 90 % af alle
ulykker skyldes menneskers fejlhandlinger og kommer derfor logisk frem til, at man ma
gare noget ved menneskers adfaerd. Spargsmalet er imidlertid hvilke mennesker, og hvor i
beslutningskeaeden fejlene sker, hvilket ikke skal besvares her. Det fglgende er alene en
beskrivelse af forskellige mader at se pa fejl og fejlhandlinger.

En raekke forskere har igennem tiden beskeftiget sig med at identificere og kategorisere
fejl og fejlhandlinger. (Rasmussen 1987 et al) taler om cognitive niveauer, som:

Erfaringsbaserede fejl, dvs

fejl 1 udfarelse

fejl i hukommelse
Regelbaserede fejl (forkert anvendt regel)
Vidensbaseret fejl og misforstaelser

L] L] L] L] L]

Denne opdeling bygger Reason (1990) videre pa illustreret gennem fglgende model,
figur3:

34



Flg ur 3 Opmaerksomhedsfejl:
*Forstyrrelser
*Undladelser
Smuttere >| *Forsgmmelser
*Misforstaelser

Ubevidst handling 'm!sc;pfa?ttelser
*Mis timing

Hukommelsesfejl:
*Glemmer en planlagt del
Forglemmelser *Glemmer tid og sted

*Glemmer formal
Usikker adfeerd
Regelbaseret misforstaelse

*Forkert brug af en god regel
*Anvendelse af forkert regel

—>1  Misforstaelser

Vidensbaseret misforstaelse:
*Ikke tilstraekkelig viden
*lkke den rigtige viden

*Ikke eksisterende viden
*Mange andre former

Bevidst handling

Rutine undladelser og brud
—| Undladelser eller brud >Pd regl.er

Exceptionelle undladelser og
brud pa regler

Sabotage

Figur 3 viser Reason’s struktur og forstaelse af fejl og fejlhandlinger, (Reason 1990)

Andre opstiller liste over fejltyper, blandt andet giver Koornneef fglgende bud pa en
kategorisering af fejltyper (Koornneef 2000):

1. Materialer og udstyr, som defekt eller forkert udstyr, defekt eller forkert materiale,
defekt styrke, svejsning, lodning mv, fejl ved fremstilling af forsendelse og
maerkning, elektrisk eller instrumental stgj, forurening.

2. Procedure problemer, som defekte eller utilstraekkelige procedurer, mangel pa
procedurer.

3. Personfejl, som falge af et utilstreekkeligt arbejdsmiljg eller andre
personrelaterede fejl, som fx uopmarksomhed pa detaljen, overtreedelse af krav
eller procedurer, verbale kommunikationsproblemer.

4. Designproblemer, som utilstreekkelig mand — maskin- interface, defekt design, fejl
ved valg af udstyr eller materiale, fejl ved tegninger, specifikationer, data.

5. Traening /uddannelsesfejl, som ingen treening givet, utilstreekkelig praktik og
hands on erfaring, utilstrekkeligt indhold, utilstreekkelig genoptraening,
utilstreekkelig preesentation af materialet.

6. Management problemer, som utilstreekkelig administrativ kontrol, utilstreekkelig
planlaegning og organisering, utilstreekkelig supervision, utilstreekkelig ressource
allokering, politik er ikke tilstreekkeligt defineret, spredt eller gennemfart, andre
management problemer.
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7.

Eksterne problemer og feenomener, som vejrlig og andre problemer i
omgivelserne, energifejl eller kortvarig energitilfarsel, brand eller eksplosion,
tyveri, sabotage, vandalisme eller forfalskning mv.

Disse fejltyper kan pa mange mader sidestilles med arsagsforklaringer til ulykker.

Groeneweg(1996) har angivet generiske fejltyper, det vil sige forhold, der er med til at
skabe usikre forhold og usikre handlinger. Sadanne generiske fejltyper er falgende:

Designfejl - uhensigtsmeaessigt udfart design af alt lige fra hele virksomhedens
fysiske rammer til konkrete hjeelpemidler

Hardwarefejl - uhensigtsmaessig tilstand eller tilgeengelighed af hjeelpemidler,
veerktgjer og maskiner

Procedurefejl - darlig kvalitet eller utilstreekkelighed i de procedurer, der skal
opereres efter

Fejl i arbejdsbetingelser - darlige arbejdsforhold og forhold, der fremmer
muligheden for misforstaelser

Renholdelse og oprydning — i form af rod og uorden

Uforenelige mal — sikkerhed og sundhed kan ikke opretholdes pa grund af tidspres
og for fa ressourcer

Kommunikation - for ringe eller mangelfuld kommunikation igennem linjen,
mellem afdelinger eller mellem kollegaer

Organisationen - ledelse og maden virksomheden fungerer pa er uhensigtsmaessig
Vedligeholdelse - mangelfulde vedligeholdelsesprocedurer

Sikkerhedsbarrierer - mangelfulde eller ringe sikkerhedsforanstaltninger ved
risikofyldte situationer

| denne forstaelse af at fejl optraeder pa flere niveauer i beslutnings- og
handlingsprocesser, danner Reason (1997) fglgende forklaringsmodel:
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Barri

[}

rer

. Arsags retning

Analyse retning

Forhold der
skaber latente
risici

Usikker handling

Arbejdsforhold og arbejdsbetingelser

Organisation faktorer

Figu 4 viser Reason’s forklaringsmodel for arsager til ulykker (Reason 197)

Hvor fejl og handlinger ud fra dette kan grupperes i :

1. Fejlhandlinger, som er specifikke fejl foretaget af de individuelle aktarer i det
udfgrende led, pa det operationelle plan

2. Fejlfunktioner, som er latente fejl som falge af beslutninger foretaget af linje-
ledelse, designere og planlaeggere, pa det taktiske plan.

3. Kildefejl, som er grundlagt i de beslutninger, som topledelsen, bygherren,
arkitekten har taget pa det strategiske plan.

Dette underbygges videre af Kjellen (2000), som i stedet taler om typer af grundleeggende
fejl, typer af funktionsfejl, typer af konditionsfejl og usikre handlinger.

Der er saledes givet et bredt syn pa fejl, som forklarer, hvordan ulykker kan ske. Man kan
diskutere, om det altid er tale om fejl, eller om det blot er forhold, som i sine konditioner
og sammenhange skaber latente risici, og derved bliver en del af arsagskomplekset. Det
kommer vi ind pa i et efterfalgende afsnit.

Men der er altsa mange typer af fejl, der kan begas af mange forskellige aktarer savel
blandt de, der treeffer beslutninger, som de der handler. Men for ikke at bega fejl, sa ma
man have viden om risikoen.

2.1.4 Risikoforstaelsen/ risikoperception

”Sikkerhed ma skabes og genskabes hver dag, der findes ingen endelige lgsninger,
desveerre” (Hovden 2001)

Professor Jan Hovden’s motto for de norske sikkerhedsdage er at det eneste sikre er, at
ingenting er sikkert.”’, (Hovden 2001)

I et foredrag om > Vart uvitenhed om risiko” giver Jan Hovden udtryk for sine filosofiske
betragtninger om hovmodet, om troen pa egen fortreeffelighed, at man kan klare alt, kan
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betragtes som en af de syv degdssynder ogsa i sikkerhedsmaessige sammenhange. Et
sadant hovmod kan vere og er dgdeligt. Sandheden og lgsningen pa at undga farer findes
ganske simpelt ikke pa et omrade som dette, der rummer sa mange og tvaerfaglige
fagomrader, fortsetter Jan Hovden, og siger sa samtidig, at dette til trods ma ikke fare til
resignation, men kun til en ydmyghed og fortsat sggen efter mere viden, erfaring og
forstaelse for, hvilke farekilder man udszttes for, og hvordan ulykker kan forebygges
(Hovden 2001).

Faktum er, at der altid vil veere en vis risiko for at komme til skade, hvor vi end ferdes,
og hvad vi end foretager os. Opgaven er, at gare det muligt for den enkelte at kunne
observere og takle de farer, som han eller hun mader og pa en sadan made, at ulykker
forhindres, eller i det mindste at sandsynligheden minimeres for, at ulykken kan ske. Tre
vaesentlige forudsaetninger indgar i denne opgave (Sundstrom-Frisk 1991):

1. Muligheden for at erkende og vide, hvilken risiko, der tages.

2. Muligheden for at vide, hvordan de erkendte farer kan takles, samt evne og
mulighed for at kunne undga dem.

3. Vilje og lyst til at gare det, der skal til.

Hvor stor en risiko man i en given situation lgber, kan veere vanskelig at erkende, opfatte
og vurdere, og samtidig have den ngdvendige viden til at handle derefter.

At opna en god risikoforstaelse er meget vanskeligt. Forskning har vist, at misforstaelse af
sandsynligheder for ulykke, pavirkninger fra medier om risikoniveauer og misledende
personlige erfaringer, ofte skaber fejlagtig vurdering i form af under eller overvurderer
risikoen. (Lin et al 2007)

Der ma skelnes imellem den beregnede risiko, der almindeligvis er baseret pa statistiske
data, som ofte far betegnelsen “objektiv” eller “reel” risiko og den oplevede risiko, som er
en subjektiv vurdering af risikoen.

Med hensyn til den subjektive risiko skelnes imellem den generelle subjektive risiko, som
et udtryk for den alment oplevede risiko, og den specifikke subjektive risiko, som er et
udtryk for det, den enkelte person oplever i den aktuelle situation.(Hovden 1984,
Jargensen 2002, Lin et al 2007)

Her fglger en oversigt over de faktorer, som pa den ene eller anden made har indflydelse
pa den subjektive risikooplevelse opdelt i henholdsvis de faktorer, der medfarer, at den
objektive risiko undervurderes og de faktorer, der medfarer, at den objektive risiko
overvurderes. (Lin et al 2007)

Skema 1

Undervurdering af den objektive risiko | Overvurdering af den objektive risiko
Ikke dgdelige risici Dadelige

Frivillige risici Ufrivillig, patvungen

Naturlige risici Industriel betinget

Videnskabelige velkendte risici Videnskabelig ukendt eller nyt
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Velkendte risici

Ukendete risici

Risici, som kan kontrolleres af individet

Risici, som kontrolleres af andre

Risici, som er i handerne pa en trovardig
kilde

Risici, som er i handerne pa utroverdig
kilde

Risici, som handteres pa ansvarlig made

Risici, som handteres uansvarligt

Risici, hvor konsekvenserne er reversible

Risici, hvor konsekvenserne er irreversible

Risici, hvor konsekvenserne er
umiddelbare

Risici med forsinket effekt

Risici, hvor bgrn ikke er udsatte

Risici, hvor bgrn er udsatte

Risici, som ikke er uetiske eller umoralske

Risici, som opfattes som uetiske og
umoralske

Risici, som ikke huskes

Risici, som huskes

Risici, som opfattes som tilfeeldige, sma

Risici, som forventes at fare til katastrofer

Risici med lille medieomtale

Risici, der far megen medieopmarksomhed

Nar risikoen opfattes statistisk,
uvedkommende

Nar risikoen opfattes som vedkommende

Skema 1 viser en fri oversattelse af Lin et al’s skema for, hvornar den subjektive risiko-
oplevelse almindeligvis overvurderes eller undervurderes (Lin et al 2007)

Den beregnede risiko er almindeligvis udtrykt ved sandsynligheden for, at en given
ugnsket konsekvens opstar og kan i sin form forekomme utopisk for det enkelte individ.

Begrundelsen er til dels, at sandsynligheden for ulykke er situations- og akterbestemt,
med indflydelse fra mange bade synlige og skjulte faktorer samtidig med, at en ugnsket
konsekvens kan vare i “konkurrence” med andre gnskede konsekvenser af situationen.

Det, der er en ugnsket konsekvens for en part, kan fx indebare en gnsket konsekvens for
en anden. Fx nar arbejdstagerne tager risici for at fa et stykke arbejde hurtigt feerdigt, sa
giver det i reglen fordele for arbejdsgiveren eller kunden (Hovden 1984).

Selv den, der tager risici, far ofte en gevinst ud af situationen, hvis den risikobetingede
konsekvens ellers udebliver. Det er denne dualisme, der er pa feerde og som vanskeliggar

grundlaget for at skabe forebyggelse.

Risikoopfattelsen er pavirket af en raekke forhold, som betyder, at den opfattede risiko
kan ligge langt vk fra den reelle objektive risiko.

Falgende er eksempler pa forhold, der kan have indflydelse pa en uhensigtsmeessig

risikoopfattelse (Glendon et al 2007):

o Den selviske skavhed, hvor den enkelte er klar til at tage aren for opnaede
succeser, men skyder skylden pa andre, nar det gar galt. Dette forhold medvirker
til at arsager og sammenhange opfattes som noget, der ligger udenfor hans eller

hendes ansvarsomrade.
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Alvoren i konsekvensen har betydning for, hvem man tilleegger hvilket ansvar.
Dette kommer af forestillingen om, at alvorligere konsekvenser er lederens ansvar,
fordi det er noget, man skal kunne kontrollere, i modsetning til de mindre
alvorlige konsekvenser, som er den enkeltes eget ansvar.

Falsk enighed er, nar den enkelte mener, at den risikoopfattelse, som han selv har,
er den samme som alle andres, og at det derfor er den rigtige.

Variationen i den situationsbestemte adferd undervurderes, hvor man tror, man
kan handle lige som sidst, hvor det gik godt uden at revurdere, om man star i den
samme situation.

Mennesker vaegter negative informationer hgjere end positive informationer,
hvilket opleves i situationer, hvor der er succes, men hvor en enkelt lille negativ
pointe kan overdgve alt andet.

Tilgengelighed af “lette” forklaringer pa hvad der er farligt, som anvendes til at
forenkle problemer, der er vanskelige at overskue. Medier og omtaler kan vare
medvirkende til at danne en almen forstaelse, som er let at anvende, men kan fare
til veesentlig forkert konklusion. Fx at cancer er farligere end astma, selvom langt
flere der af astma end af cancer.

Repraesentativitet af det, der er sket tidligere, far starre betydning for en vurdering
af fremtiden end en egentlig vurdering af den fremtidige sandsynlighed. F.ex nar
antallet af ulykker stiger, sa tolkes det, som at risikoen ogsa gges, og at risikoen
falder, nar antallet af ulykker daler, selvom der kan veere tale om tilfaldige
udsving, der statistisk set altid vil forekomme.

Fa tilfeelde kan fa mennesker til at opfatte noget som mere sandsynligt end antallet
af tilfeelde reelt kan give grundlag for

Fastlashed, hvor opfattelser, der en gang er fastlagt, kan veere vanskelige at &ndre
uafhaengig af hvor gode beviser, der foreligger pa noget modsat.

Overbevisning om at kende det rigtige og tro pa egne evner, selvom det ofte viser
sig at veere vurderet forkert

Bagklogskab, hvor man altid efter ulykken er sket kan se, hvad der er forkert, og
hvor udtryk som “jeg vidste det kunne ske” fremkommer, selvom ingen pa
forhand havde reageret pa risikoen.

Mens mennesket er i stand til at teenke logisk, sa er mennesker ikke naturligt logisk
teenkende i situationer og er almindeligvis begrensede i deres tilnsermelse til at styre
kontrollen over sine omgivelser. Det resulterer blandt andet i:
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At vores leering fra hverdagen ikke er struktureret til at udvikle en erkendelse af
kontrol

At vi bruger simple og ofte forsimplede modeller af, hvordan verden fungerer
Vores evne til at oparbejde information er overdrevet
At vi har en begreenset indsigt i informationers integrationsmetoder

At vi er darlige til at anvende erhvervet viden



”Den daglige leering kan derfor godt veere forkert” citat (Kreiner 2008)

Med andre ord, sikkerhed kan ikke baseres alene pa det enkelte menneskes egen
vurdering og egne handlinger. Der er behov for savel treening, reel information,
systematisk udformning af systemer, detaljerede planlaegning og styring, ekspertsystemer
pa specifikke omrader, klare auditeringsmetoder og vurderinger af udferelse, som alt i alt
samlet kan resultere i en bedre risikoforstaelse og dermed en bedre sikkerhedskultur.

2.1.5 Arbejdsulykkers arsager og arsagssammenheaeng

Ulykkernes anatomi er beskrevet i mange forskelligartede modeller. Set ud fra en
systemteoretisk tilgang har de fleste modeller feellestraek, som Rasmussen illustrerer ved
falgende keede af elementer,, se figur 5 (Rasmussen 2000).

Figur 5

Grundleeg - |, |Arsags Den kritiske |, | Flow af |, |Etoffer
gende keeden haendelse konse - og tab
arsager kvenser

Figur 5 viser arsags- konsekvenskaden i en ulykke (Rasmussen 2000)

Man ma ikke tolke denne model, som om der er en enkelt sammenhang imellem de 5
elementer, tveertimod er koblingen fra det ene element til det andet ganske kompliceret.
Men modellen giver en struktur pa denne kompleksitet ved at belyse arsagskaeden for
dermed at kunne adskille og malrette forskellige former for forebyggelsesstrategier.
Séadanne forebyggelsesstrategier kunne fx veere at fjerne de grundleeggende arsager, at
indsette sikkerhedsbarrierer i keeden af arsager, at forhindre den kritiske handelse, at
minimere effektforlgbet og at behandle malet/ofret.

En mere udbygget model for ulykkers anatomi baseret pa 13 forskellige forskeres forsgg
pa at illustrere arsagssammenhangen for arbejdsulykker er vist, se figur 6 (Jargensen
2002):

Hvor venstre siden er udtryk for de kulturer, normer og veerdier hos de personer, som er
involveret, og hgjre siden er udtryk for de teknologiske muligheder, der er for at
kontrollere og vurdere risici.

De enkelte bokse i modellen modsvarer Rasmussens 5 bokse og rummer i gvrigt de
elementer, som en lang reekke andre forskere har med i deres modulering af ulykkers
arsagssammenhange. (Jergensen 1982, Bird&Germain 1985, Groeneweg 1996,
Andersson 1991, Raouf 1994, Koorneef & Hale 1995, Hale et al 1997, DePasquale &
Geller 1999, Rasmussen & Svedlung 2000)

Boksene udger desuden beslutningshierarkiet hos de personer, som fastleegger
arbejdsforhold og arbejdsprocesser og dermed savel risiko- som sikkerhedsforhold.
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Figur6 .
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Figur 6 viser En taxonomi for arsager og arsagssammenhange for arbejdsulykker
(Jgrgensen 2002)

Skader og tab omfatter alle konsekvenser af ulykker, hvilket bade handler om de
menneskelige skader og de tab, der er forbundet med produktionsstop, edelagt materiale
og udstyr mv. Der ligger pa dette niveau en vis, men absolut begranset, forebyggende
effekt, fx hvis der er skabt grundlag for en hurtig behandling af skaderne og andre former
for skadesbegransende virkemidler.

De ugnskede handelser rummer de farekilder, som forvolder skaderne og de ugnskede
handelser, som medfarer, at farekilderne forvolder skaden. Pa dette niveau er det vigtigt,
at farekilderne kan observeres, og at de, der udsettes for farerne ved, hvordan de skal
handle. Det er tilsvarende veesentligt, at der er indbygget signaler eller virkemidler, der
kan traede i kraft, hvis og nar en ugnsket hendelse indtreeffer.

De umiddelbare arsager ligger pa operatar niveauet, og vil normalt vere de arsager, man
heafter sig ved i forbindelse med ulykken. Ulykken kan pa dette niveau normalt
karakteriseres ved, at der pa enten bemandingssiden eller den tekniske side er sket en eller
anden form for fejl, som kan forklare haendelsen. Det er da ogsa pa dette niveau, at
opmarksomheden henledes pa medarbejdernes adfaerd og handlinger, men ogsa pa deres
viden og muligheder for at opdage farer og kontrollere disse hensigtsmassigt.

De bagvedliggende arsager ligger i de organisatoriske og tekniske forhold, som
instruktion, arbejdsstedet udformning, hjeelpemidler, motivation, arbejdspres, design, mv
og de forhold, der fastleegger arbejdets udfarelse. Her er den daglige ledelses adfaerd af
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stor betydning for, hvordan medarbejderne handler, og ogsa om den daglige ledelse har
evne og muligheder for at opfatte, hvad der skaber ulykker, og vide, hvad der bar gares.

De styringsmassige arsager ligger pa det mere strategiske niveau, dvs de mal og
politikker, der er styrende for hele virksomhedens opbygning og betingelser for at virke.
Det er her, der legges de politikker bevidst eller ubevidst, som danner rammerne for,
savel den made arbejdet udfgres pa som de betingelser, der er for udfgrelsen. Heri ligger
ogsa de sikkerhedsmaessige malsatninger, strategier og reaktioner, som der ledes og
styres efter pa det taktiske og operationelle plan.

De ydre pavirkninger kommer fra lovgivning og myndighedernes tilsynspraksis, men er
ogsa pavirket af markedsmekanismer, krav fra kunder, betingelser fra leverandarer,
muligheder i teknologier mv.

Et godt eksempel pa, hvordan forebyggelsen kan virke ned igennem disse beslutningslag,
er indsatsen over for maskinsikkerheden. Gennem EU-lovgivning og standardiseringer er
der sket en betydelig udvikling pa den tekniske sikkerhed, samtidig med at
myndighederne har udgvet en vis kontrol pa dette felt. Det har givet virksomhederne
bedre muligheder for, at fa leveret mere sikre tekniske udstyr, med bedre tekniske
sikkerhedsforanstaltninger og visuelle advarsler, instruktioner mv. Det betyder at selve
anvendelsen giver de personer, der skal udfgre arbejdet, et betydeligt mere sikkert
arbejdsfelt end tidligere. At det har virket, viser sig Klart i statistikkerne igennem de sidste
30 ar med en konstant nedadgaende kurve for antal ulykker ved brug af stationzre
maskiner.

2.1.6 Ulykkesrisikoens og forebyggelsens paradokser

For at forsta ulykker ma man undersgge og analysere de ulykker, der sker. Men hvis man
skal forebygge ulykker, sa skal det ske inden ulykkerne sker, og uden at man ved, om der
overhovedet vil ske noget. Dette paradoks er fundamentalt i forebyggelse af ulykker.

Viden fra de ulykker, der sker, kan man i bund og grund alene bruge til at lzere af og til at
samle informationer om hvilke grundleeggende arsager, der har skabt baggrunden for
ulykken, samt det flow af handlinger, haendelser og situationer, som farte frem til
ulykken.

En hyppigt anvendt forebyggelsesstrategi er som det eneste at undersgge de ulykker, der
sker, og pa denne baggrund sikre, at der ikke sker en gentagelse. Denne meget reaktive
forebyggelsesstrategi har faet betegnelsen "The Accident Cycle / Ulykkescyklusen”. Det
almindeligste er, at nar man slapper af efter en steerk indsats, hvor man har faet
ulykkestallene til at falde, sa gar der et stykke tid, og sa begynder ulykkerne at ske igen til
stor frustration for de, der gennemfarte indsatsen. Denne ulykkescyklus illustreres i figur
7. (Krause 1995).

En bedre forebyggelsesstrategi er i falge figur 7, nar ledelsen tager et standpunkt om, at
sikkerheden skal gges, og derfor seetter reekken af kampagner og initiativer i gang for at
opna et lavt niveau for ulykker. Indsatsen er klart drevet af ledelsen med regler,
incitamenter, straf og anvisninger. Strategien er i reglen top-down styret og baserer sig pa,
hvor godt man prasterer i forhold til de krav, der stilles. En sadan indsats vil
almindeligvis have en effekt indtil et vist niveau. Der er skabt en ny sikkerhedsplatform
for gennemfarelse, som males ud fra antal ulykker pr million arbejdstimer og betegnes
den kalkulerede forebyggelse.
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Figur 7
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Figur 7 viser Krauses illustration af 3 forskellige forebyggelsesstrategier og deres effekt
pa ulykkesniveauet (Krause 1995)

| den proaktive forebyggelse skiftes fokus fra at se pa ulykker og risici til at se pa
sikkerhed og sikkerhedsbarrierer. Den er igangsat og supporteret af ledelsen, men er
drevet af medarbejderne og foregar i et samspil og samarbejde imellem de to parter.
Udgangspunktet er en grundig viden om farekilder og arsager samt indikationer pa, at
sikkerheden ikke er i orden. Denne viden er trenet og indlejret i den enkelte medarbejder
som en del af hans professionelle grundlag.

2.1.7 Problemets omfang

Forskning om ulykke er langt overvejende baseret pa at se pa de farer, som ved ulykke
kan give omfattende skader pa personer og omgivelser, dvs starre ulykke, Major
hazard”, der pa samfundsplan er helt uacceptable.

Figur 8

- Komplekse farekilder sources
- Lost koblede systemer

- Kontroleres ved at fjerne arsager 0 rksomhed
- Defines ved statistiske analyser
A - Empirisk sikkerheds kontrol

-Vel-definerede farer
Arbejdsmassig -Lastkoblede systemer
ikkerhed -Kontroleres ved at fjerne arsager

-Vel-definede Farer

- Teet koblede systemskabende ulykkesanatomi
- Kontrol af haendelses processer efter et udslip
-Forebyggelse identificeret ved en
forudberegnet analyse

-Analytisk sikkerheds konirol

A TTYDRKTOV Q=N

Log. Sterrelse af konsekvenser og tab ved en ulykke

Figur 8 illustrerer hvordan forskellige risici kraever forskellige metoder, samtidig med at
de er udsat for forskellig opmarksomhed (Rasmussen 1997).

Spergsmélet er hvor langt resultaterne fra denne forskning kan bruges pd ”De mere
almindelige ulykker”. | figur 8 fremheaever Rasmussen(1997) forskellene pa ulykkestypers
afhaengig af, sandsynlighed for ulykken indtraeffer og konsekvensen af ulykkerne.
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Det er tankevakkende at langt de fleste alvorlige ulykker er ulykker, hvor kun enkelte
person kommer til skade. Sdledes er antallet af arbejdsulykker pa verdensplan med
dedelig udgang beregnet til 345.000 og ikke dgdelige arbejdsulykker med mindst 3 dages
fraveer til 3 milliarder, heraf star industrilandene for de 16.000 dedelige arbejdsulykker og
12 million ikke dgdelige arbejdsulykker med mindst 3 dages fraveer fra arbejde (Takkala
1999)

2.2 Forebyggelse af arbejdsulykker proaktivt

Den proaktive forebyggelse af ulykker har til formal at minimere sandsynligheden for, at
ulykker kan ske.

| dette afsnit skal der sattes fokus pa en raekke proaktive forebyggelsesmetoder, hvor der

fokuseres pa savel metoder pa operaterniveau, som pa ledelsesniveau samt det, der kan fa
disse to ender til at mgdes og smelte sammen i et feelles rum, som langsigtet skaber basis

for en god sikkerhedskultur.

Forstaelse af ulykkerne og deres arsager i afsnit 2.1 viser, at ulykkesrisikoen kan veere
vanskelig at vurdere og forudse iser i det daglige arbejde. Men man kan bruge viden fra
de mange ulykker til at fa et kendskab til hvilke sikkerhedsbarrierer, der skal forhindre
ulykkerne i at ske. Gennem fokus pa sikkerhedsbarriererne i stedet for ulykkerne far man
et instrument, der er observerbart.

| det falgende ses derfor pa sikkerhedsbarriere begrebet og en metode til
situationsbestemt opmarksomhed. Endelig beskrives en metode betegnet "message
maps”, der er en struktureret made at informere om, hvem der skal observere og handle pa
hvad. Disse 3 metoder er vigtige veerktgjer til at skabe sikkerhed proaktivt.

2.2.1 Sikkerhedsbarriere begrebet

Sikkerhedsbarriere begrebet er som meget andet indenfor sikkerheds- og
ulykkesforskningen udviklet for stgrre ulykke, dvs indenfor "Major Hazard” omradet.
Sikkerhedsbarrierer er her defineret som forhindringer, der enten sikrer mod (Hollnagel
1999):

1) at en ugnsket aktion bliver udfart eller
2) at en ugnsket haendelse sker, eller
3) at begraense de skadelige konsekvenser

Nar der sker en ulykke, sa har en eller flere sikkerhedsbarrierer fejlet, enten fordi antallet
af sikkerhedsbarrierer ikke har veeret tilstreekkelige, ikke har virket efter hensigten, eller
ikke veeret tilpasset situationen. Det er derfor vaesentligt i ulykkesanalyser at kunne
identificere og kortleegge de sikkerhedsbarrierer, som er fejlet af den ene eller anden
grund.

En vigtig grund til at fokusere pa sikkerhedsbarriererne er, at de kan observeres,
kontrolleres, initieres, fastlegges osv.

Der skelnes imellem de sikkerhedsbarrierer, der (Hollnagel 1999):

o forebygger ugnskede handelser,
o virker efter en ugnsket haendelse er opstaet, men som hindrer en skade,
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e beskytter eller begraenser en skade, nar ulykken er sket.

Figur 9 |
|

|
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| haendelse
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Beskyttende barriererl' begraensninger

Forebyggende barrierer

Aktive eller passive barrierer, Aktive barrierer Passive barrierer
som fungere forebyggende pa at som beskytter som minimerer
ugnskede handelser opstar mod skader konsekvenserne

Figur 9 viser Hollnagels illustration af brugen af barriere begrebet (Hollnagel 1999)

Endvidere skelnes mellem aktive sikkerhedsbarrierer, der kraever en aktiv handling af
udstyr eller mennesker og passive sikkerhedsbarrierer, der fungerer uden at noget ydre
skal aktivere dem.

En aktiv sikkerhedsbarrierer er fx en alarm, der automatisk stopper for en proces eller
oplyser aktgrerne om, at de skal handle pa en bestemt made, mens en passiv
sikkerhedsbarrierer kan vere et reekveerk, en vaeg eller en skeerm, som altid virker
uafhaengig af, hvad der sker.

Sikkerhedsbarrierer blev oprindeligt opfattet som fysiske sikkerhedsbarrierer, der skulle
sikre at en uhensigtsmaessig energispredning kunne forvolde skade pa mennesker
(Haddon 1973). Siden har begrebet veret under diskussion, og der er sket en udvikling i
forstaelsen af sikkerhedsbarrierer begrebet, til at det nu beskrives i forskellige former og
typer. Denne udvikling har tilknytning til udviklingen i forebyggelsesteorier i gvrigt,
hvilket skal illustreres i det fglgende.

Taylor (1988) opstiller en raekke krav til sikkerhedsbarrierer, som er en form for
kvalitetskrav. Disse er:

e at sikkerhedsbarriererne skal veere tilstreekkelige, dvs veere i stand til at forebygge
ulykker indenfor dets funktion og design, opfylde krav fastsat i normer og regler,
ma ikke kunne overskrides af det primare system, samt veere forsynet med andet
der kan traede i stedet, hvis barrieren ikke raekker.

e at sikkerhedsbarriererne skal vaere tilgeengelige og stabile, dvs alle signaler skal
kunne ses, nar det kraeves. Sikkerhedsbarriererne skal veere fejlsikrede og kunne
testes og sikkerhedsbarriererne skal veere til stede og vaere inspiceret.

e at sikkerhedsbarriererne skal veere robuste, dvs kunne modsta ydre pavirkninger
og ma ikke kunne de-aktiveres af andre sikkerhedsbarrierer eller blive pavirket af
andre forhold.
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e at sikkerhedsbarriererne ikke ma kunne fare til andre former for ulykker end de,
som sikkerhedsbarriererne skal forebygge.

Sikkerhedsbarrierer har en raekke begransninger, som kan beskrives ud fra
1) hvor praktiske de er, det vil sige om de er mulige at anvende og gkonomisk mulige
2) hvor stabile og vedligeholdte de er, det vil sige om de kan fejle helt eller delvist, samt

3) om de bliver anvendt, det vil sige om de er tilgeengelige, eller om de bare ikke findes
hensigtsmaessige at bruge.

Hollnagel (1999) har samlet forskellige former for sikkerhedsbarrierer i en klassifikation
over sikkerhedsbarrierernes funktionelle betydning, som inspiration til valg af
sikkerhedsbarrierer ved forskellige typer af risici.

Hollnagel vedkender, at det ikke er en simpel opgave at klassificere sikkerhedsbarrierer,
fordi de ofte griber ind i hinanden og overlapper med hensyn til funktion, symbolik og
fysiske tilstand. Men opdelingen og kategorierne i skema 2 giver imidlertid et grundlag
for, hvordan man kan anskue sikkerhedsbarriere systemer og barriere funktioner pa.

Hollnagel har desuden en kommentar om mennesket, som sikkerhedsbarrierer af en szrlig
karakter. For eksempel kan mennesket antage alle former for sikkerhedsbarrierer fx er en
dgrmand en fysisk barriere, administratoren af tildeling af passwords er en funktionel
barriere og politimanden pa gaden kan betragtes som en symbolsk barriere for
trafikadfaerden.

Skema 2
Barriere system | Sikkerhedsbarrierernes Eksempler
funktioner
Materielle eller Omgranse og beskytte Va&gge, dare, bygninger, adgangs
fysiske restriktioner, reekveerk,

Fysiske forhindringer, som enten
forhindrer en fare i at slippe ud
eller ind pa et givent sted.

sikkerhedsbarrierer afskeermninger, filtre, beholdere,

tanke, rgrfaringer, etc

Fastholde og forhindre bevagelse | Sikkerhedsbealter, seler, plankeveerk,

eller forflyttelse gitre, bolte, afstivninger etc
Sammenhangskraft, brudstyrke, | Komponenter som ikke kan bryde i
robusthed, hardhed stykker fx brudsikkert glas
Energi absorbering, kan optage Air bags, sprinkleranlag, ildslukkere,
udlgst energi, sprede energi, filtre, blade flader, etc
Funktions Forebygger bevagelse eller Lase, styring af retning fx skinner,
sikkerhedsbarrierer | handling (mekanisk, fysisk) sammenkobling, synkronisering,
bremser etc
Forebygge bevagelse eller Passwords, indgangskoder,
handling (logisk, mentalt) adgangsbegransning, forhandskrav,
adgangstegn
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Hindringer eller
besverliggaerelse

Distance (for lagt for at en person kan
na), fastholdelse (dgdemandsknap),
forsinkelse, synkronisering.

Symbolske
sikkerhedsbarrierer

Modyvirkende, hindrende

Visuel eller bergringskraevende
interfaces, design

Funktionskoder i form af farver, form,
placering, advarsler, skilte.

Hjeelp til den rigtige handling er ofte
lige sa godt som advarsler mod
ukorrekt handling

Regulering

Instruktioner, procedurer,
forholdsregler, konditioner, dialog

Indikationer, status pa system
eller forhold

Signaler, tegn, bade visuelle, auditive,
beveaegelsesmassige, alarmer,
advarsler

Tilladelser eller autorisation

Arbejdstilladelse, arbejdsprogram

Kommunikation

Afklaringer, godkendelse, accept

Immaterielle
sikkerhedsbarrierer

Overvagning, supervision

Kontrol, inspektion, tjeklister,

Forskrifter,

Regler, restriktioner, love, etiske
normer, guidelines, forbud

Skema 2 viser Sikkerhedsbarrierer systemer og sikkerhedsbarriere funktioner efter

(Hollnagel 1999)

En videre udvikling af sikkerhedsbarriere begrebet er foretaget af Hale & Guldenmund
(2003), som et opleeg til hvordan sikkerhedsbarrierer skal anvendes. Sikkerhedsbarrierer
er her defineret ved :

de forebyggende foranstaltninger, som kan blokere bdde for at en farekilde udvikler sig
til at kunne forvolde skade og for selve skaden .

Denne begrebsforstaelse er baseret pa ARAMIS projektets diskussion af en klassificering
af sikkerhedsbarrierer og hvilke elementer en barriere bestar af, som er fglgende (Hale &
Guldenmund 2003):

A. Passive fysiske sikkerhedsbarrierer (dvs ingen bevaegelige mekanismer, men
derimod faste genstande som vagge, tanke, rerfgringer, skeerme etc)

B. Aktive fysiske sikkerhedsbarrierer (ofte forbundet med en eller anden form for
elektronik, men som opererer uden menneskers indgriben fx automatiske

lukkeanordninger, sprinklersystem, airbags)

C. Passive adfaerds sikkerhedsbarrierer (adfeerd som bestar i at holde sig vaek for
bestemte omrader, lade vaere med at rgre ved eller endre pa bestemte dele af
systemer/ materialer/teknologi, og hvor disse sikkerhedsbarrierer alene
konstituerer sig uden noget fysisk er involveret fx sikkerhedsafstande,
eksklusionsomrader)

D. Aktive adfeerdsmassige sikkerhedsbarrierer (hvor adfeerden bestar i at handle pa
definerede mader og hvor denne adfard alene udger sikkerhedsbarrieren uden
noget fysisk indgar, fx ved at udfare sikre arbejdsmetoder og falge sikre

procedurer).
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E. Kombinationer af sikkerhedsbarrierer A-D, hvor bade fysiske og adfeerdsmassige
sikkerhedsbarrierer er involveret.

Det leveringssystem, som er relevant for en ledelse, vil vare forskellige for de forskellige
typer af sikkerhedsbarrierer. Iseer kan man skelne imellem de fysiske sikkerhedsbarrierer
0g de adfeerdsmaessige sikkerhedsbarrierer.

Kravet til de fysiske sikkerhedsbarrierer er, at de bgr veere besluttet pa grundlag af en
risikovurdering og en tilstreekkelig specifikation af deres funktion, og hvilke forhold de
skal sikre. For sadanne sikkerhedsbarrierer ma man desuden se pa deres livscyklus:

A. Om de er anskaffet og konstrueret svarende til deres specifikationer

B. Installeret korrekt pa rette sted

Indstillet og anvendt, svarende til specifikationerne indenfor det definerede omrade
Inspiceret og malt, for at tjekke om de fortsat er i god orden

Vedligeholdt og repareret, nar de er i uorden eller i darlig stand

mmo o

Eventuelt tilpasset, nar @ndringer i sikkerhedssystemet kraever det

Denne livscyklusvurdering har til formal at sikre, at barrieren er tilgeengelig, hvor der er
behov for den, samt tilpasset og i stand til at opfylde sin funktion. I alle disse trin indgar,
at mennesker skal udfere en handling og udvise en adfeerd, som sikrer at denne livscyklus
fungerer.

Adfaerdsmaessige sikkerhedsbarrierer har ogsa deres livscyklus, som dog ma analyseres
nermere, idet de er afhaengige af forskellige ledelsesmaessige ydelser. Set i et
livscyklusperspektiv skal de adfeerdsmaessige sikkerhedsbarrierer vurderes svarende til de
fysiske og fastleegges ud fra en jobanalyse. De bestar af fglgende trin:

1) Anskaffelse (fx af personale, kommunikationsudstyr),

2) Udvikling (fx traening, motivation, instruktion),

3) Brug (fx valg af kompetencer pa givne tidspunkter og af givent udstyr),

4) Maling og vedligeholdelse (fx gennem adfaerds auditering og supervision).

De ledelsesmassige ydelser, som skal kunne understette disse adfeerdsmaessige
sikkerhedsbarrierer er fastlagt til falgende (Hale og Guldenmund 2003):

. Procedurer, planer, malsatninger og regler, som definerer hvilken adfeerd, der skal
udvises hvor og hvornar, formuleret formelt eller overladt uformelt til grupper eller
individuel udvikling. Trinnet er udformet eksplicit i forhold til adfeerd, fordi
adfeerdsreglerne er ngdvendige at videregive til de mennesker, det vedrerer, bl.a. hvordan
de fysiske forhold virker, hvordan arbejdet er designet, hvordan systemer er
programmeret, konstrueret, installeret etc.

. Sikring af at mennesker kan gennemfare den gnskede adferd, herunder planlaegning af
arbejdskraft, rekrutteringspolitik, kontrakter, arbejdsskemaer, tidsplaner, planer for
specielle opgaver som fx vedligeholdelsesstop, ngdsituationer etc.

. Kompetencer og tilpasning til at kunne udfere den gnskede adfeerd, hvilket deekker over
fysiske forhold som synsvidde, tyngde, udholdenhed, samt til viden, erfaring og leerdom.

49



4. Forpligtelse til at veere opmarksom pa, hvornar en bestemt adfeerd er ngdvendig, og pa at
udfare den pa en korrekt made, samt at modsta ethvert konflikterende pres, som kan gare
en ukorrekt adfeerd attraktiv.

5. Koordination og kommunikation mellem mennesker, hvis kollektive adfeerd skaber
barrieren, nar de arbejder sammen mod et bestemt mal.

Fiour 10 Barrierer, definieret og
) specificeret
Fysiske barrierer Kombinationer | — Adferdsmassige barrierer
\L [%

Livscyklus: > Procedurer, Planer, regler og mal

1 Anskaffen, konstrueret Interface

2. Installeret \L /‘\ 1> Tilgngelighed, mandskab, planlaegning

3. Anvendt

4. Kontroleret ‘J' 1> Kompetencer, tilpasning

5 Vedligeholdt
> Forpligtigelse, konfliktlgsninger
> Koordination, kommunikation

Figur 10 viser illustration fra ARAMIS af de elementer, som sikkerhedsbarrierer kan
besta af (Hale & Guldenmund 2003)

Nar en barriere bestar af bade fysiske og adfeerdsmaessige elementer, sa betinger det en
ledelsesmaessig understatning for, at sikkerhedsbarriererne fungerer. Der er desuden krav
om design af interface imellem de to barrieretyper, fx at de er ergonomiske
hensigtsmaessige og brugervenlige, at der er taget hensyn til layout, at der er givet en let
adgang, at de er lette at anvende, at signaler er tydelige, at sikkerhedsbarriererne er vel
vedligeholdte etc.

En sadan forstaelse af barrierebegrebet knytter dermed direkte an til ledelse af sikkerhed,
og binder dermed medarbejdernes adferd og deltagelse i at opretholde et hgjt
sikkerhedsniveau til ledelsens opgaver i at sikre, at dette er muligt.

2.2.2 Situationsbestemt Opmeaerksomhed

En del af den proaktive forebyggelse bestar i at gare mennesker bevist om hvilke risici en
situation rummer pa et given tidspunkt og sted, samt ggre mennesker i stand til at kunne
observere og vurdere om de relevante sikkerhedsbarrierer er til stede og i orden. Dette har
faet betegnelsen “’Situationsbestemt Opmarksomhed”, som en vasentlig egenskab
mennesker skal kunne rumme i udfarelse af deres job. En sadan situationshestemt
opmarksomhed stiller en reekke krav til sdvel mennesket, dets arbejdsbetingelser,
ledelsen, supervisionen, lering, viden, erfaring, motivation mv. Endsley (Endsley et al
2000) har defineret den situationsbestemte opmeerksomhed pa faglgende made:

”The perception of the elements in the environment within a volume of time and space, the
comprehension of their meaning and the projection of their status in the near future”,
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En god evne til at kunne udgve situationshestemt opmerksomhed er blandt andet et
spgrgsmal om traening og erfaring i hvilke tegn, det er vigtigt at observere, og hvad de
betyder. Men med den enorme mangde af information, der omgiver os i dagligdagen og i
arbejdslivet, kan det veere vanskeligt at gennemskue, hvad der er ngdvendigt at vide, og
hvordan viden skal tolkes.

Felgende model figur 11 illustrerer, hvad der sker i en dynamisk beslutningsproces:
(Endsley et al 2000).

Trin 1 rummer evnen til at opfatte tegn og informationer i situationen, den er

fundamental. Uden denne evne gges muligheden for at misforsta det aktuelle risikobillede
vaesentligt. Heri ligger viden om farer og sikkerhedsbarrierer samt viden om de signaler,
der viser, at noget ikke er, som det burde vere.

Trin 2 rummer evnen til at forsta situationen ud fra de tegn og informationer, som trin 1
bidrager med. Det rummer evnen til at kombinere, oversette, tolke, gemme og huske
informationer, saledes at de kan omszttes til en handling. Det inkluderer ogsa at integrere
de mange opfattede informationer og evnen til at omseatte dem til det, der er relevant for
den enkeltes mal. En person som behersker trin 2 er i stand til at udlede relevante
aktiviteter og handlinger ud fra den viden, som trin 1 giver.

Figurll

Job / system forhold

*Systemets evner og muligheder
*Interface og design

*Stress og arbejdsbyrde
*Kompleksitet
* Automatiserin

Eaadback

\

l

State
of the
art/
miljget

-2

Situationsbestemt opmaerksomhed

Forstaelse
af den
nuvaerende
situation

Opfattelse af
elementeri en

nuvaerende
situation

folger

fremtidige

»

Individuelle faktorer

\

Forudse de
b Beslutning

;u—‘

Udfgrelse
af handling

*Mal og formal
*Forudopfattelse
*Forventning

Langtids
hukommelse

Informationsbehandling

Automatik

*Evne
*Erfaring
*Traening

Figur 11 viser en model for den situationsbestemte opmarksomhed i en dynamiske proces
(Endsley et al 2000).

Trin 3 udger det hgjeste niveau af situationsbestemt opmarksomhed, idet det rummer
evnen til at forudse, hvad der kan ske i en kortere eller leengere fremtid ud fra de

observationer og informationer, som nutiden og situationen giver anledning til.

Personer, som evner alle tre trin, kan man betegne som erfarne eller professionelle

personer.

En kritisk parameter i den situationsbestemte opmarksomhed er ofte den tid, der er til
radighed fra de farste tegn pa, at noget er ved at ske, eller ikke er, som det burde veere,
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frem til tidspunktet, hvor en uhensigtsmassig haendelse opstar. Tidsaspektet er derfor en
vigtig del af trin 2 og trin 3.

Det dynamiske i de fleste situationer betyder yderligere, at der altid er behov for at forsta
og vurdere forandringer, at observere detaljer og informationer, omsatte dem til en
forstaelse og revidere opfattelsen af situationen og dens muligheder fremover.

Endsley fremhaver desuden, at den situationsbestemte opmarksomhed skal ses som
adskilt fra beslutningstagningen og handlingen, idet han papeger, at det er muligt at have
en fuldsteendig perfekt opfattelse af en situation og sa alligevel treeffe en forkert
beslutning. Han betoner derfor, at beslutninger treeffes pa grundlag af den
situationsbestemte opmarksomhed, og at den situationsbestemte opmaerksomhed er
formet af de beslutninger, der treeffes og konkluderer at, den situationsbestemte
opmarksomhed, beslutningstagning og handling rent teoretisk kan anskues som adskilte
trin, der indvirker pa hinanden i en vedvarende cyklus, men at de kan blive afkoblet
gennem en raekke ydre faktorer.

Mennesket konstruerer modeller i sit sind som en made at opfatte verden pa. Disse
mentale konstruktioner eller modeller, som ogsa betegnes som ”Mental Model”, se figur
12, tillader mennesket at bruge egne praemisser til at vurdere, hvad der vil ske, og hvordan
ting vil opfare sig (Bellamy et al 2008).

Figur 12

ﬁ

Real-world Processes Product
Situation

Perception

\ Memory

Warking Mewmary

e— Attention o rn LA
|
Pattern Matching g:;:::lalions =
with LTM Mental Models : 3
Schema -

Synthesis, Analysis
& Metacognitive
Processes

-

ISuvsa Work-load Interface Complexitly Automation ]

Internal
Representation
of State

Figur 12 viser "The Mental Model” og de processer som denne involverer (Endsley &
Garland 2000)

Endsley og Garland (2000) papeger, at en raekke faktorer indvirker pa, hvor pracist og
komplet et menneske opfatter en aktuel situation i sine arbejdsomgivelser bl.a. er
mennesket begranset af sin arbejdsmassige hukommelse og bevidsthed. Det er
vaesentligt, at fastsla den made, hvorpa bevidstheden pavirkes i et komplekst miljg med en
multipel konkurrerende faktorer, og hvilke aspekter af situationer, som vil blive anvendt
til at forme den situationsbestemte forstaelse. De informationer, som opfattes, ma
ngdvendigvis integreres med andre informationer og holdes op imod mal om, hvad der
skal ske fremover, samtidig med at det er styret af den arbejdsmassige hukommelse.

Desuden er opfattelsen og forstaelsen af informationer prioriteret af, hvor vigtige de
enkelte informationer opfattes at veere, som igen er styret af den arbejdsmaessige
hukommelse og de mal og prioriteter, som arbejdet rummer.
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Vaner gar hand i hand med de mentale processer, som faciliterer udviklingen af den
situationsbestemte forstaelse. Det er sdledes vist, at den erfaringshestemte
beslutningstager bruger vaner og traditioner til genkendelse af informationer af en
bestemt type til at forsta situationen. Malsatninger er centrale i udvikling af den
situationsbestemte forstaelse.

Grundlazggende er menneskets behandling af informationer i et komplekst system drevet
af en vekselvirkning imellem det, der er datadreven og det, der er drevet af malsatninger.
Et menneske sgger almindeligvis aktivt de informationer, som er ngdvendige for at opna
et mal, samtidig med at mal fungerer som et filter i tolkning af de informationer, som
opfattes. Desuden kan nye data og behandling af informationer indikere, at nye mal er
ngdvendige at aktivere.

Denne dynamiske vekselvirkning er vigtig for at opna en god udfarelse i mange miljger.

Endsley opstiller en reekke forhold, som har betydning for, hvad det enkelte menneske har
sin opmarksomhed henledt pa og angiver, at mal bestemmer opmarksomhedsretningen
og hvilke opfattelser og forstaelser, det har for den situationsbestemte opmarksomhed.
Endsley kommer derfor frem til, at hvis man ikke forstar, hvad der er det enkelte
menneskes malsztning i en given situation, sa vil informationerne i miljget ikke have
nogen mening. | tilleg hertil kommer, at forud indtagelse og forventning influerer pa den
situationsbestemte opmarksomhed. Mennesker har en vis forventning til, hvad de vil se
og hare i bestemte situationer. Disse forventninger indvirker pa opmarksomheden og
evnen til at opfatte de informationer, som er til stede, dvs der er en tendens til, at
mennesker ser det, som de forventer at se.

De forventninger, den enkelte person har, er baseres pa menneskets "Mental Model”, og
det han/hun opfatter som vaesentligt. Det er derfor hensigtsmaessigt at udvide den enkeltes
forventningsbillede fx gennem instruktioner og treening eller gennem kommunikation.

Endelig kan den automatiske reaktion, udviklet gennem erfaringen, indvirke pa den
situationsbestemte opmarksomhed. Med erfaringen kommer vaner-
opmerksomhed/handlings-valg sekvensen til at vaere en del af rutinen, der udvikler et vist
niveau af automatik. Dette kan fare til gode resultater, fordi opmaerksomheden ikke
behgver at veere rettet mod mange elementer, men kan koncentreres om bestemte
opgaver. Men det kan ogsa veere uheldigt, hvis det betyder, at udefrakommende uventede
informationer ikke bliver opfanget og derfor ikke bliver en del af forstaelsen af
situationen.

| virkeligheden ma mennesker handle ud fra mere end de direkte informationer i
situationen. De ma kunne kombinere informationer og forestille sig haendelser, som gar
ud over deres erfaringer. De ma veere proaktive og ikke kun reaktive. De ma handle ud fra
malseatninger og kunne handle med en vis automatisk og vidensmassig adferd.

Nar mennesker er erfarne og professionelle og miljeet fremstar roligt og rutineagtigt, kan
det ske, at opmarksomheden falder og processen med at drage slutninger, der kan guide
beslutningstagningen, bliver meget mere automatisk. En sadan automatik kan imidlertid
blive farlig, hvis situationen a&ndrer sig uden, at mennesket leegger meerke til det.
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En lidt populeer leringsmodel for bevidsthedskompetencer er falgende fire
kompetencetrin, som kan anvendes i traenings gjemed, se figur 13.

Figur 13

- Trin 4 Ubevidst kompetence

—d Trin 3 Bevidst kompetence

* Jeg ved det, men ggr det automatisk I

* Jeg ved, hvad jeg har behov for at vide og jeg ved det

Trin 2 Bevidst inkompetence

== Trin 1 Ubevidst inkompetence

* Jeg ved ikke, hvad jeg har behov for at vide

* Jeg ved, hvad jeg har behov for at vide I

Figur 13 viser de fire kompetencetrin efter (Bellamy et al 2008)

Nar mennesker ubevidst begar en fejl pa den ene eller anden made, sa kan man betegne
det som en fejl ,i "Mental Model”, i deres forstielse af den situation, de star i. Pa den
anden side, kan de positive aspekter af den menneskelige psykologi fungere fint for
personen — som har intelligens, er opmaerksom, har viden og erfaring, og kan kompensere
for darlige arbejdsforhold (Sundstrom-Frisk 1991).

Men forholdende kan a&ndre sig i forhold til det, den enkelte forventer, og hvor han/hun
tror, at alt gar fint. Mennesker ger det, de har lzrt, men uden ngdvendigvis at vide, at det
ikke fungerer i en given situation. Sa nar man taler om fejl, betyder det i de fleste tilfeelde,
at det er det mennesket har leert, der er forkert og ikke mennesket i sig selv. Det er vigtig
at fastholde denne forskel, nar man skal se pa menneskets adfeerd og mader at pavirke den
pa (Bellamy et al 2008).

I tilknytning hertil influerer det pa mennesker, hvad de tror deres ledelse forventer af
dem. Dette kan betyde, at det enkelte menneskes mal for en given opgave, kan blive
formuleret saledes, at det strider imod hans/hendes egen sikkerhed. Fx at fa gjort arbejdet
hurtigere far starre vaegt og endda bliver belgnnet med ros, frem for at udfare arbejdet
mere langsomt og sikkert.

Mange faktorer kan pd den made true muligheden og evnen til at treeffe de rigtige
slutninger blandt andet falgende (Bellamy et al 2008):

At situationen a&ndrer sig fra det rutinemaessige og indeberer nye risici
At situationen er sa rutinemaessig, at den farer til for automatisk adfzerd
At situationen opfattes ud fra forkerte malsaetninger

At menneskets kapacitet begreenses pa grund af:

= Qverdreven tro pa egen hukommelse

Afbrydelser

Arbejdspres

Traethed

Uklarhed

Ukendskab
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En vigtig brik til at kunne skabe sikkerhed er forstaelsen for hvilke kompetencer, der er
behov for i en given situation, for at et menneske er i stand til at observere, forsta og
handle pa en sadan made, at udszttelse for farer ikke farer til en ulykke. Manglende
kompetencer i denne henseende kan muligvis forklare, hvorfor ulykkesfrekvenser er
hgjere for unge mennesker og nyansatte.

2.2.3 "The message maps” koncept

”Message maps” konceptet er udviklet til at kommunikere om risici. Konceptet er
udviklet af Vincent Covello i begyndelsen af 1990 erne og senere forfinet af Rhona Flin.
United States Environmental Protection Agence har anvendt metoden i sin vejledning om
Risk Communication in Action og metoden er desuden anvendt af HSE i England pa
Major Hazard omradet (Bellamy et al 2008)

Konceptet er bygget op med et antal hierarkisk opbygget spargsmal, som skal besvares i
forhold til kunder/ brugere, dvs de der er udsatte for farer, og som har behov for at fa et
svar.

Principperne i risiko kommunikationen kan fastlaeegges i forbindelse med, at disse
“message maps” opbygges. Message maps €r en organiseret made at fremlaegge
veesentlige informationer om risici. Udarbejdelsen af disse hjelper med til at tilpasse
informationerne til de vigtigste modtagere herunder, at:

o Identificere de vigtigste modtagere tidligt i kommunikationsprocessen
e Komme spargsmal i forkgbet fra risikoudsatte inden de opstar

e Organisere tanker og idéer og forberede beskeder i forhold til de bekymringer og
spgrgsmal, som brugere /risikoudsatte kan have.

e Fremme en aben dialog om budskaber og informationer bade internt og eksternt i
en organisation

e Skaffe talsmand for givne risici i en brugervenlig guide
e Sikre at en organisation har konsistente informationer og budskaber
e Sikre at organisationen taler med én tunge

”Message maps” er et skema bygget op i 3 reekker og et antal bokse. | den gverste boks
identificeres de brugere — risikoudsatte, som en given risiko vedrarer, samt det spgrgsmal,
som der skal informeres om. | anden raekke formuleres 3 ngglebudskaber, som svarer pa
det overordnede spargsmal. | tredje reekke og nedefter formuleres de supplerende
informationer, der uddyber ngglebudskaberne. Som eksempel i skema 3 er vist
information ved risiko for influenza epidemi:
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Skema 3

Brugerne — relevante modtagere af budskabet: Primert sundhedspersonale -
offentligheden
Spgrgsmal: Hvad behgver offentligheden at vide om en influenza epidemi

Ngglebudskab 1 Ngglebudskab 2 Ngglebudskab 3

Vaccination er top prioriteret Symptomer Meget smitsom

for :

Supplerende information 1-1 | Supplerende information 2-1 | Supplerende information 3-1

Zldre mennesker Feber Undga direkte kontakt med
andre

Supplerende information 1-2 | Supplerende information 2-2 | Supplerende information 3-2

Sundheds personale Hoste, beteendelse i halsen Undga at dele mad og drikke
med andre

Supplerende information 1-3 | Supplerende information 2-3 | Supplerende information 3-3

Immune overfor vaccine — Muskelgmhed og smerte Hold senge og linned rene

svage personer

Skema 3 viser et eksempel pd en "message map” (Lin & Peteresen 2007)

Herefter er opgaven at fa identificeret de rette brugere og risikoudsatte, samt stillet de
rigtige spargsmal. Et trin i udviklingen er at fa skabt grundlaget for, at brugere og
risikoudsatte selv er i stand til at indsamle informationer og forsta, hvad de betyder og
videre herfra blive i stand til at treeffe de beslutninger, som er ngdvendige.

Flin et al (2006) har udviklet en form for taxonomi for ”Not-Technical Skills for
Surgeons” (NOTTS), der kan bruges til at {4 sat struktur og indhold pa de informationer
og budskaber, der er behov for at fa spredt. Det kan fx veere information om ulykkesrisici
eller sikkerhedsbarrierer, jf. skema 4.

Skema 4
Kategori Elementer
Situationsbestemt opmeerksomhed Indsamling af informationer

Forsta informationer

Planlaegge og forudse naste trin

Beslutningstagning Vurdering af muligheder

Udvelge og kommunikere udvej

Gennemfgr og vurder beslutningen

Kommunikation og samarbejde Udveksle informationer

Etabler en felles forstaelse

Koordiner gruppens aktiviteter

Lederskab Fastsat og vedligehold standards

Understgtte gruppen

Kan Kklare opgaver under pres

Skema 4 viser Flin“s taxonomi for NOTTS (Flin et al 2006)

Denne taxonomi er blandt andet anvendt til at gennemga, hvad man forstar ved
henholdsvis god og darlig adferd. Falgende skema 5-8 er udarbejdet for ulykkesrisici.
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Skema 5

Situationsbestemt opmarksomhed
Betyder her udvikling og vedligeholdelse af en dynamisk opmerksomhed for de
situationer, som den enkelte er i under arbejdet. Opgaven er opsamling af data fra miljeet
og omgivelserne, forsta hvad disse oplysninger betyder og teenke fremad pa, hvad der kan

ske efterfglgende:

Indsamling af information — betyder aktivt,

om de farer, som kan vere eller er til stede

at sgge informationer i arbejdssituationen,

God adfeerd er:

e at se efter farer, hvor man skal
feerdes, og der vurdere risiko for
fald
at se efter farer i omgivelserne, og
der vurdere risiko for at stade ind i,
blive ramt af, mast imellem osv
at se efter farer i det manuelle
arbejde, for at vurdere risiko for at
skeere sig, stikke sig, blive braendt,
blive &tset, forgiftet, eller udsat for
tunge loft etc
at se efter om nogle af de sjeeldne
med konsekvensfulde risici er til
stede

Darlig adfzerd er:

e at veere forsinket og fortravlet uden
overskud til at observere og vurdere
risici
at ga i gang med opgaven uden
nogen form for observation eller
overvejelser af omsteendighederne
at udfare eget arbejde uden hensyn
til de pavirkninger eller
indvirkninger det ma have pa
omgivelserne og andres situation
at glemme at kontrollere sarlige
anvisninger
at overhgre anvisninger fra
kollegaer og daglig leder eller
skiltninger

Forsta informationer — betyder, at man bliver opdateret i sit mentale billede af
forholdene ved at tolke de indsamlede informationer og sammenligne dem med egen
eksisterende viden, om hvordan situationen er i forhold til det forventede

God adfeerd er:

e at handle ud fra det observerede
at stille spgrgsmal til relevante
personer, hvis der er oplysninger,
der er usikre
at videregive observationer til
kollegaer og daglig leder

Darlig adfeerd er:

e at ignorere informationer om
risikoforhold
at overse vigtige signaler
at misforsta signalerne og derved
handle uhensigtsmaessigt
at tage chancer fordi andet er
besveerligt

Planlaegge og forudse naeste trin — betyder,
fremtid, som et resultat af mulige handlinger

at forudse hvad der kan ske i den nare
eller hvis der ikke handles

God adfeerd er:

at planleegge de opgaver, som skal
udfgres ud fra den viden, der er
indsamlet

at overveje og hente det udstyr, som
skal bruges

at kommunikere overvejelser og
beslutninger med relevante aktgrer

Darlig adfzerd er:

e at fortsaette arbejdet uden hensyn til,
hvad der kan ga galt
at undlade at diskutere potentielle
problemer med andre aktarer
at handle langt udenfor eget
erfaringsomrade

Skema 5 viser eksempler pa god og darlig adfeerd i forhold til tema om situationsbhestemt

opmerksomhed

Skema 6

57




Beslutningstagning
Erfaringer for at diagnosticere situationer og komme frem til en bedemmelse med det
formal at vaelge en hensigtsmassig made at handle pa

Vurdering af muligheder — betyder, at kunne generere alternative muligheder eller
retninger for handling til at lgse opgaven. Vurdere risici og afveje trusler og fordele og de
mulige handlinger

God adfeerd er: Darlig adfeerd, at:
e aterkende og artikulere e at undlade at diskutere muligheder
problemerne e at undlade at indsamle synspunkter
e atinitiere en afbalanceret fra andre aktgrer
diskussion af muligheder, for og e atignorere skriftlige anvisninger

imod med relevante aktgrer

e at sparge om kollegaers mening og
lgsninger

e at sgge eventuelle skriftlige
anvisninger

Udvalge og kommunikere udvej — betyder, at vaelge en lgsning pa problemet og lade
alle relevante aktgrer fa kendskab til den valgte udvej

God adfeerd er: Darlig adfeerd er:
e atna frem til en beslutning og fa e at glemme at informere om, hvad
den kommunikeret man har tenkt sig at gere
e at fremkomme med en plan B og e at veere aggressiv, hvis der bliver
ogsa kommunikere den spurgt til en plan
o at forklare, hvorfor den valgte o at lukke en diskussion ned om andre
lgsning er besluttet lgsninger

e kun at gere, hvad han/hun syntes er
det der skal gares

e at vaelge en uhensigtsmaessig
Igsning som farer til komplikationer

Gennemfgre og vurdere beslutningen — betyder, at man gar i gang med at udfare
lesningen ud fra det, der er besluttet og lgbende vurdere dets egnethed i lysets af
omsteendigheder og arbejdsforhold. Udvise fleksibilitet og mulighed for at &endre
planerne, hvis det viser sig at veere ngdvendigt for at opna de gnskede mal.

God adferd er: Darlig adfeerd er:

e at gennemfare beslutningen e at undlade, at gennemfare

e at opdatere alle involverede i beslutningen
forlgbet e at gentage samme fejl flere gange

e atrevurdere planen i lyset af e at undlade, at revurdere den valgte
forandringer, eller hvis der opstar lgsning
problemer e at fortseette med plan A selvom det

e aterkende hvis plan A ikke ville vaere bedre med en alternativ
fungerer og sa ga over til plan B handling

o at kalde pa assistance, hvis der viser e at blive uovervejet eller forhastet,
sig at veere et behov herfor for at opfylde en stram tidsplan.

Skema 6 viser eksempler pa god og darlig adferd i forhold til tema om
beslutningstagning
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Skema 7

Kommunikation og samarbejde
Erfaring i at arbejde i grupper og sikre at alle i gruppen har et acceptabelt feelles billede af
situationen, som gar at de kan gennemfgre opgaven pa en effektiv og sikker made

Udveksling af information — betyder, at give og modtage viden og informationer pa rette
tidspunkt til at skabe en felles forstaelse blandt gruppens medlemmer.

God adfeerd er: Darlig adfeerd er:

e attale om udviklingen i opgaven e at glemme at kommunikere

e at lytte til bekymringer i gruppen bekymringer til andre

e at kommunikere hvis planerne e at forsgge at lgse problemerne alene

@ndrer sig e at undlade at lytter til gruppen

at undlade at forklare, hvad der
forventes af en evt. assistance ved
behov for hjalp

Etablering af en falles forstaelse — betyder, at sikre at gruppen ikke alene har den
ngdvendige information, men ogsa forstar, hvad den betyder og accepterer, hvad
situationen er, opgaven indeholder, og hvad der skal gares af hver af gruppens
medlemmer.

God adfeerd er Darlig adfeerd er:

e at briefe og opklare fakta og mal far e at undlade, at diskutere planen med
gruppen gar i gang med opgaven gruppen

e atsikre at hele gruppen forstar den e atundlade, at give tid til en
operative plan, far man starter kollektiv dialog og vurdering

e at modtage spergsmal og e at glemme, at diskutere sagen pa
synspunkter fra alle i gruppen forhand med nye medlemmer i

e atsikre at alle i gruppen er trygge gruppen
ved beslutningen e atundlade, at forsgge at diskutere

e at kontrollere at evt assistance ved, problemer, som opstar i
hvad opgaven drejer sig om gennemfgrelsen

e at debriefe gruppen efter opgavens e at udvise ubehag, ved at diskutere
udfarelse for at leere af hvad gik handlinger, beslutninger og
godt og hvad gav problemer gennemfarelse efterfglgende, hvis

nogen stiller spgrgsmal

Koordinering af gruppens aktiviteter — betyder, at man skal samarbejde med andre
gruppemedlemmer for at udfare de vidensmaessige og fysiske aktiviteter pa en
hensigtsmassig og koordineret made.

God adfeerd er : Darlig adfeerd er:

e at kontrollere, om de andre i e atundlade, at afvente at alle er klar
gruppen er parate til at starte e at fortsette med opgaven uden at
opgaven veere sikker pa, at alt udstyr er

e at standse med opgavens udfarelse, tilgaengeligt og Klar til brug
hvis andre i gruppen kommer i o at fortsaette opgaven selv om der er
problemer andre i gruppen, som har problemer

e at sikre, at gruppen arbejder
effektivt ved at organisere
aktiviteterne pa en tidsmaessig god
made

Skema 7 viser eksempler pa god og darlig adferd i forhold til tema om kommunikation og
samarbejde
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Skema 8

Lederskab
At lede et team og vise i hvilken retning arbejdet skal udfares, samt demonstrere et hgjt
niveau af sikker praksis og samtidig veere opmarksom pa, hvad de enkelte medlemmer i
gruppen har behov for af savel viden som vejledning

Seetter og vedligeholder standarder — betyder, at tilfare en sikkerheds- og
kvalitetsmaessig fastholdelse af principper for arbejdets udfarelse ved at anvende den
gode og sikre praksis og fglge geeldende regler og procedurer

Den gode adfeerd er: Den darlige adfeerd er:
e atintroducere sig selv og normerne e at glemme, at observere om
for gruppen og iseer for nye standarder overholdes
medlemmer e selv at bryde de fastlagte normer og
e at satte en klar norm for at faglge regler
regler og procedurer e at udvise mangel pa respekt for
e at kraeve, at alle medlemmer i opgaven og dens udfgrelse
gruppen overholder de satte
standarder

Understgtter gruppen — betyder at tilfgre bade en videns- og falelsesmaessig hjelp til
gruppens medlemmer. VVurdere de forskellige medlemmers evner og tilpasse den
ledelsesmaessige stil i forhold hertil.

Den gode adfzerd er: Den darlige adfeerd er:
e at tilpasse adferden i forhold til den e atundlade, at vise opmarksomhed
enkeltes treningsbehov overfor veludfert arbejde
e at udfare en konstruktiv kritik til e at glemme, at vaere opmaerksom pa
hvert enkelt gruppemedlem andres behov
e atsikre, at uddelingen af opgaver er e kun at se pa egen smalle lgsning af
hensigtsmaessig opgaven uden skelen til, hvad andre
e at give ros og belgnning ved har af opgaver og muligheder
veludfart arbejde e at udvise fjendtlig adfeerd overfor
enkelt personer, fx ved sarkasme,
ironi mv

Klarer opgaver under pres — betyder, at udvise en rolig adfeerd i pressede situationer og
legge veegt pa overfor gruppen, at man har kontrol over tingene. Anvende en tilpas
kraftfuld attitude, hvis ngdvendigt uden at underminere andre gruppemedlemmers roller.

Den gode adfeerd er: Den darlige adfeerd er:

e at forblive rolig under pres e at undertrykke bekymringer om

e at fremhave det vigtige i problemer
situationen evt ved at haeve e at udviser manglende evne til at
stemmen treeffe beslutning under pres

e attage ansvar for kritiske o at fejle i lederskab, nar fx teknisk
situationer udstyr kraever fuld opmerksomhed

e at foretage de ngdvendige e at bebrejde alle andre for fejl og
beslutninger under pres undlade selv at tage noget ansvar

e at uddelegere opgaver, sa man kan e at tabe besindelsen, blive gal og
fa lgst opgaven skeelde ud

o at fortseette med at lede gruppen
gennem Krisen

Skema 8 viser eksempler pa god og darlig adfeerd i forhold til tema om lederskab
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Dette system og tankeseet er udarbejdet til brug for treening af uerfarne personer, som
grundlag for at kunne strukturere observationer og til vurdering og give feedback i en
treenings situation.

De forskellige modeller, der er preesenteret for savel sikkerhedsbarriere begrebet, mental
mind, situationsbestemt opmarksomhed og message maps er kombineret af Bellamy et al
(2009) til udformning af en serlig form for message maps med fokus pa
sikkerhedsbarrierer for ulykker. Metoden har faet betegnelsen ”Barrier Intelligence”.

Formalet med denne form for ” message maps” er, at udarbejde et grundlag for
uddannelse og treening. Fokus er pa de informationer, som skal observeres med relation til
sikkerhedsbarrierer og farer, og som kan give det bedste grundlag for beslutningstagning
og de efterfalgende handlinger. Bellamy’s illustration af hvordan, hun kombinerer de
forskellige modeller, er vist i figur 14.

. Barrierer
Figur 14 +

Message Map

v
Langtids
komm

; : *Billeder
Real worid situatio *Drejebog for processer Real world situation
Data indsamling . *Sproglige begransninger Response
) . *Antagelser og relationer

Guided af “the *Muligheder Planlzegning og
mental model *Relaterede mental ' '

models

FORSTA

Figur 14 viser Bellamy’s illustration af viden-kunne-handle i forhold til
sikkerhedsbarrierer og "message maps” mv. (Bellamy et al 2009)

Denne sammenfatning kommer efterfglgende til udtryk i udformningen af malrettede
“message maps” for bestemte typer af farer og sikkerhedsbarrierer. Disse kan anvendes i
treeningssituationer og feed back systemer til at skabe situationsbestemt opmarksomhed
og gget sikkerhedskompetencer.

Skema 9 indeholder et eksempel pd udformning af en simpel “message map”, hvor
risikoen vedrerer At blive ramt af et beveegeligt objekt”, og hvor sikkerhedsbarrieren er
at sikre kontrol over de beveaegende objekter, der matte veere i en konkret persons
omgivelser.
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Skema 9

Risiko: At blive ramt af et bevaegeligt objekt
Sikkerhedsbarriere: Kontrol over bevagelige objekter i de neere omgivelser

Indsamling af information Forsta information Forudse og reaktion
Hvor er der bevaegelige Vurder om bevagelserne Sikre beveegende objekter og
objekter i nzerheden kan fare til, at de kan deres beveegelsesbane
ramme dig
Pa hvilken made bevaeger Vurder om bevagelserne Juster, signaler, afmeerk,
de sig varierer, og om der er kommuniker med
behov for justeringer omgivelserne
Kan deres beveegelse Vurder hvad der kan fare Kontroller
komme ud af kontrol til, at bevaegelserne sikkerhedsordninger og
kommer ud af kontrol informationer til
omgivelserne
Kan jeg komme ind i Vurder hvilken adferd jeg | Afpas egen adfeerd
objektets bevaegelsesbane skal udvise, for ikke at
komme ind i objektets
bevagelsesbane

Skema 9 viser et eksempel pd en “"message map” for risikoen, “at blive ramt af et
beveegeligt objekt”

Det er klart at dette skema kan indeholde meget mere konkrete informationer, hvis man
veelger at specificere fx ™ at blive ramt af en truck” eller ™ at blive ramt af en maskindel”,
hvilket sa ogsa vil betyde, at informationerne i skemaet kan ggres veesentlig mere
konkrete og malrettede.

Jo mere konkret man kan blive i at konkretisere job, og type af risici og sikkerheds-
barriere, jo mere vil det veere muligt at blive konkret med, hvad der skal observeres,
hvordan man skal forsta informationerne, og hvordan man derved kan forudse farlige
situationer og imgdega dem.

Konceptet er desuden ikke alene malrettet til medarbejdere, men har en lige sa stor
mulighed for anvendelse i forhold til daglig leder, mellemledere og topledere, selvfglgelig
med et tilpasset indhold.

2.3 Ledelseskoncepter og styringsmetoder

Udviklingen i forebyggelsesteorier har igennem arene udviklet sig i en reekke faser, hvor
konklusionen er, at forebyggelse ikke kan skabes ved hjelp af en teori eller en metode,
dertil er perspektivet alt for kompliceret. Der er derimod brug for at skabe en forstaelse
for ulykkesforebyggelsens forskellige elementer og at kombinere forskellige metoder og
initiativer.

Man taler om at orkestrere forebyggelsen, dvs fa mange forskellige initiativer til at spille
sammen (Lund and Aarg 2004).

Igennem en lang arraekke har forebyggelsen af arbejdsulykker og sikkerhedsaspektet
veeret knyttet til en teknisk forebyggelse, som har fert til en steerk forbedring af maskiner
0g udstyr, samt en lang raekke af tekniske anvisninger, regler og procedurer.
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Igennem perioden 1970-2000 kom der fokus pa ledelsesaspektet af sikkerhed, samt pa
menneskets adferd og adferdsreguleringen. Dette skete iseer indenfor hgjrisiko
omraderne, hvor forskning og fokus pa risici har veeret sterst, ligesom de fleste erfaringer
er skabt med udgangspunkt i store internationale koncerner. (Hale & Hovden 1998)

| den sammenhang er der en raekke resultater fra virksomheder, der har vist, at de kan
opna en hgj grad af sikkerhed. Det er blandt andet fglgende: (Glendon et al 2007, Hovden
2001, Herrero et al 2002, Kjellen 2000)

e At sikkerhed begynder hos topledelsen
e At de veaesentligste forbedringer kraever andringer af den ledelsesmassige kultur

e At en langsigtet forpligtigelse hos topledelsen til sikkerhed er ngdvendig for at
skabe forandring

o At det ikke er nok, at toplederen giver udtryk for, at han statter en hgj sikkerhed.
Han skal ogsa vise det gennem sin adfeerd, handlinger og lederskab. Han kan ikke
uddelegere denne del.

e At sikkerhed kommer ikke alene fra inspektion og kontrol, men primaert ved at
udvikle og forbedre processer

e At topledelsen har en tendens til at ggre medarbejderne ansvarlige for forhold,
som medarbejderne ikke har kontrol over. Mennesker arbejder i det system, som
toplederen skaber, han er derfor den eneste, der kan sndre det.

Det papeges desuden igen og igen, at sikkerhed skal integreres i hele virksomheden og
fungere pa alle ledelsesniveauer, ligesom det skal involvere alle medarbejderne i deres
daglige arbejde. Ligeledes gentages betydningen af at leegge veegt pa traening i sikkerhed,
god kommunikation, god orden og en stabil medarbejderstab. (Cohen et al 1975, Smith et
al 1978, Glendon et al 2007, Kjellen 2000).

Endelig fremhzaves i gentagne undersggelser den rolle, savel toplederen som de daglige
ledere har for at skabe en god sikkerhed i virksomheden (DePasquale and Geller 1999,
Glendon et al 2007, Kjellen 2000).

Den proaktive forebyggelse handler altsd om proces og organisering, hvor ledelsen har en
stor betydning, inklusiv hans evner til at involvere savel mellemledere som medarbejdere
i sikkerhedsarbejdet. Forstaelsen af sikkerhedskulturbegrebet og iseer metoder til at skabe
en god sikkerhedskultur falger derfor naturligt i reekken af metoder til at opna hgj grad af
sikkerhed.

2.3.1 Den strategiske, taktiske og operationelle ledelse

Savel topledelsen, som den daglige leders vejledning har savel en direkte som indirekte
betydning for de ansattes adfeerd. Den indirekte adfaerd relaterer sig til fastleeggelse af
normer for praksis, og procedurer for arbejdets udferelse.

Den direkte effekt relaterer sig til ledelsens opfattelse af sikker og usikker adfard og
hans/hendes indvirkning pa de ansattes adfaerd gennem observation og kontrol. Ledelsens
handlinger indvirker bade direkte og indirekte pa de ansattes forventninger og motivation,
samt influerer dermed pa sandsynligheden for, at bestemte adfeerdsformer bliver gentaget
eller undertrykt.(Flin and Yule 2004).

I nogle af de senere ars publikationer har man set pa ledelse og ledelsesformers betydning
for sikkerheden og blandt andet set pa forskellen mellem transformal (aftale) og
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transaktionel (forandrings) ledelse inspireret af Bass 1985. (Glendon 2007, Flin and Yule
2004)

Hvor den transaktionelle ledelser karakteriseres ved:

e At honorere god udfgrelse og resultat med belgnning

e At tage problemerne pa forskud og handle herefter ved at male pa medarbejdernes
adfeerd

e At have fokus pa og rette op pa medarbejdernes fejltagelser, nar der opstar
problemer

Mens den transformationelle ledelse karakteriseres ved:

e At lederen viser interesse i medarbejdernes professionelle udvikling og handler
som en slags mentor, samt lytter til behov.

e At lederen gar med pa udfordringer, tager en vis risiko og sgger at fglge
medarbejdernes idéer, stimulerer og opmuntrer medarbejderne til at veere kreative
0g innovative

e At lederen inspirerer andre mod mal og skaber mening, optimisme, entusiasme og
artikulerer visioner som appellerer og inspirerer andre.

e At lederen skaber fortrolighed og opfattes karismatisk, opfarer sig pa mader, som
ger, at medarbejderne identificerer sig med ham/hende.

Glendon et al 2007 fremhaver en reekke forskere, som har sat den transformationelle
ledelse ind i en sammenhang med lav ulykkesfrekvens i virksomheden.

Lederskab og ledelse af sikkerhed skal fungere pa alle niveauer i en ledelsesstruktur. Det
kan fx illustreres gennem det, der skal ske pa det strategiske niveau, dvs hos topledelsen,
pa det taktiske niveau, dvs hos mellemledere og pa det operationelle niveau dvs hos den
daglige ledelse, formand, teamledere mv. Flin and Yule (2004) har i skema 10 givet deres
forstaelse af ledelsesformerne og den made ledelsen af sikkerhed pa de 3 ledelsesniveauer
kan karakteriseres.

Den traditionelle sikkerhedsledelse med en aktiv professionel sikkerhedsleder der styrer
og kontrollerer medarbejdernes overholdelse af virksomhedens sikkerhedsmaessige
standarder og procedurer. De er bekendte med love og regler, og de informerer om nye
reguleringer, gennemfarer inspektioner og audits, star for undersggelse og analyse af
ulykker og kommer med anbefalinger til ulykkesforebyggelse fremover. (Herrero et al
2002). For professionelle sikkerhedsledere galder det traditionelt at tilpasse de ansattes
adferd gennem motiverende aktiviteter, som fx incitamenter, priser mv.(Smith 1996)

Denne form har en positiv indvirkning pa sikkerheden indtil et vist niveau, men det
betyder ikke altid, at sikkerheden forbedres naevneverdigt, iser ikke hvis der primaert
fokuseres pa det tekniske udstyr og de kortsigtede resultater, samt hvis der alene handles,
nar der er sket en ulykke.

En anden begraensning i det traditionelle sikkerhedssystem er, at sikkerhedstiltag er
isoleret fra andre funktioner i organisationen. Ansvaret for sikkerhedsprogrammet er
placeret hos sikkerhedslederen, som har en position i virksomheden, der i mange tilfeelde
ikke giver autoritet til at skabe forandring.
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Skema 10

Ledelse af sikkerhed

Transaktionel ledelse
(aftale ledelse)

Transformationel ledelse
(forandringsledelse)

Daglig ledelse — det
operationelle niveau

-Observerer og styrker de
ansattes sikkerhedsmaessige
adfeerd

-Deltager i de ansattes
sikkerhedsmaessige
aktiviteter

-Gennemfgrer de aktiviteter,
der er fastlagt pa det taktiske
niveau

-Understatter
sikkerhedsmaessige initiativer
-Motiverer og tilskynder de
ansatte til at tage
sikkerhedsmaessige initiativer

Mellemledere — det
taktiske niveau

-Involveres i
sikkerhedsmaessige
initiativer

-Observerer og styrker den
daglige ledelse i sin
sikkerhedsmaessige adfeerd
-Fastlaegger rammer og
metoder for visionens
gennemfarelse

-Lagger vaegt pa at sikkerhed
gar forud for produktivitet
-Laegger vaegt pa en
decentraliserende ledelsesstil
-Tilleegger en samarbejdende
vision om sikkerhed i forhold til
den daglige ledelse

Topledelsen — det
strategiske niveau

-Sikrer overensstemmelse
med lovgivningens krav
-Afseatter ressourcer til et
omfattende
sikkerhedsprogram
-Fastleegger virksomhedens
vision for den fremtidige
sikkerhed i virksomheden

-Demonstrerer synlig og
vedvarende forpligtigelse til
sikkerhed

-Udviser omsorg for de ansatte
-Opmuntrer en deltagende
ledelsesstil hos mellemlederne
og den daglige ledelse
-Tillader tid til sikkerhed

Skema 10 viser Flin and Yules forstaelse af sammenhange mellem ledelsesform og
ledelsesniveau, nar der er tale om sikkerhed (Flin and Yule 2004).

Canadiske undersggelser viser desuden, at i de virksomheder, der kan fremvise et hgjt
sikkerheds- niveau, ses sikkerhed ikke set som et separat problem, men tvaertimod som en
integreret del af produktionen, konkurrencen og rentabiliteten. Man ser ganske simpelt
ikke, at sikkerhed og profit er uforenelige mal, men derimod at de er komplementzre,
fordi de deler de samme drivkreefter, hvor integration er ngglen (Warrack 1999).

Den daglige ledelse

Formanden, teamlederen eller supervisoren, dvs den daglige leder er ngglepersonen i
forebyggelse af arbejdsulykker. Hans forstaelse for kunsten, at vejlede og kontrollere de
ansattes udfgrelse, er den vigtigste faktor til en succesfuld ulykkesforebyggelse (Heinrich

1959).

Den umiddelbare leder af ansatte har det primaere ansvar for, at arbejdet bliver gjort. Han
skal strukturere, koordinere og facilitere de arbejdsmaessige aktiviteter. (Flin and Yule

2004)
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Det er blandt andet vist, at nar den daglige leder taler mere om sikkerhedsmaessige
spgrgsmal med deres ansatte, og dette er understgttet med aktiviteter, sa gges den sikre
adfeerd hos de ansatte (Zohar 2003).

Andre studier understatter, at det daglige ledelsesmassige engagement i sikkerhed har en
positiv betydning for de ansattes adferd (Barling et al 2002).

Her iblandt i hvilket omfang den daglige ledelse er i stand til at kommunikere og initiere
diskussioner om sikkerhed med sine ansatte, samt hvordan han evner at supportere de
ansatte i forhold til arbejdsopgaverne og give positiv feedback til de ansatte. (Mattila et al
1994, Simard et al 1994).

Det er endvidere pavist, at de ansatte arbejder mere sikkert, nar de har veret involveret i
beslutningerne om, hvordan arbejdet skal udferes, nar de har et specifikt og
hensigtsmassigt ansvar for egne opgaver, nar der er mal og autoritet bag opgaverne, og
nar der sker en umiddelbar feedback til dem om deres arbejde. (Cohen og Cleveland
1983)

I virksomheder med hgjt sikkerhedsniveau medvirker den daglige ledelse i en reekke
aktiviteter: (Simards et al 1994)

e de tillader, at sikkerhedspersonalet far lov til at bruge en stor del af sin tid pa
sikkerhedsmaessige spargsmal

e de involverer sig sammen med medarbejdere og andre ledere i udviklingen af
sikkerhedsprocedurer og sikkerhedsprogrammer

e de involverer sig sammen med medarbejderne i sikkerhedsinspektioner af
arbejdspladserne, samt i undersggelse af eventuelle ulykkestilfelde

e de tager ansvaret for nye medarbejderes traening i sikkerhed

Den taktiske ledelse, Mellemlederne

Mellemlederne har veeret sat mindre under lup i sikkerhedsforskningen, men der er en
reekke beviser for, at han/hun har en afgerende betydning for, hvordan sikkerhedsniveauet
er i virksomheden (Flin and Yule 2004).

Studier viser blandt andet, at de sikreste virksomheder har mellemledere, der er i stand til
at demonstrere, at de forpligter sig i forhold til sikkerheden og virksomhedens
sikkerhedssystem, samt at de involverer sig i de sikkerhedsmaessige aktiviteter. Deres
ledelsesstil indvirker altsa pa de sikkerhedsmaessige resultater. Det er ogsa vist, at
mellemlederne i virksomheder med hgj sikkerhed ofte har en teet relation direkte til de
ansatte og en-til-en samtaler om sikkerhed, mens virksomheder med et lavere
sikkerhedsniveau er preeget af, at mellemlederne overlader sikkerhedsspgrgsmal alene til
sikkerhedsorganisationen (O"Dea and Flin 2003,Smith et al 1978, Kivimaki et al 1995).

Det er ofte sagt, at mellemlederne er rockwoollaget mellem topledelsens vision om
sikkerhed og muligheden for at fa denne vision bragt ud pa det operationelle niveau, dvs
mellemlederne er en stopklods for processen i ledelseskaden. Dette er ikke umiddelbart
pavist i forskningen, men er en ofte udtrykt forstaelse. (Flin and Yule 2004).

Den strategiske ledelse, Topledelsen

| starre virksomheder er det ikke ualmindeligt, at topledelse er placeret geografisk et
andet sted end pa den konkrete virksomhed. Deres ansvar er pa det strategiske niveau og
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malrettet den langsigtede planlegning. Men de har det ultimative ansvar for
virksomhedens sikkerhedsmaessige niveau. (Flin and Yule 2004)

Topledelsen kan demonstrere sin forpligtigelse og prioritering af sikkerhed igennem en
reekke strategiske tiltag, som fx at tilfare ressourcer til et udbygget sikkerhedsprogram,
ved at udvise omsorg for de ansatte, ved at udvise deltagelse og engagement overfor
mellemledere og de daglige ledere, samt ved at veere klare og konsistente i deres
opbakning og fokus pa sikkerhed, herunder at udvise en transformationel ledelsesstil.
(Flin and Yule 2004, Simard et al 1994,Cohen og Cleveland 1983)

Beslutninger truffet af topledelsen har indflydelse pa prioriteringer, attituder og adfaerd
hos savel ledere som medarbejdere leengere ned i hierarkiet, hvilket er kritiske faktorer,
som har betydning for den daglige ledelses valg og afvejning imellem sikkerhed og
produktivitet i det daglige arbejde.

| et studie af topledelsens betydning for sikkerheden er der blandt andet fundet en raekke
forhold omkring topledelsens adfeerd. (Flin and Yule 2004, Smallman 2001)

Det er blandt andet evne til:

o at kunne artikulere en opnaelig vision for den fremtidige sikkerhedsperformance
e at demonstrere personlig forpligtigelse til sikkerhed pa en symbolsk form

e at kunne engagere alle med relevant erfaring i beslutninger indenfor
sikkerhedstemaet

e at vaere klar og transparent, nar der er tale om sikkerhedsmaessige forhold

2.3.2 Malseaetning og feedback som ledetrad

Malsztning og feedback fremhaeves som et effektivt middel til at skabe a@ndrede
adfaerdsformer og attituder (Smith et al 1978, Zohar et al 1980, Saari 1989, 1994).
Grundlaget herfor er en metode til at motivere og leere. Filosofien er, at man motiveres
dels gennem den belgnning, man kan opna og dels gennem den glaede, som den enkelte
opnar, ved at have indflydelse og tilfredshed med at gare et godt stykke arbejde (Glendon
et al 2007).

Et eksempel pa et succesfuldt program er blandt andet (Cooper et al 1994):

e En liste over kritiske adfeerdsformer blev udarbejdet for en afdeling baseret pa
analyse af ulykker.

e Observatgrer blev rekrutteret og trenet til at observere, hvordan og hvornar de
kritiske adferdsformer blev udfart.

e En 4- ugers observationsperiode blev anvendt til at fastleegge det niveau, som var
udgangspunktet for en indsats.

e Malsztningsmader blev gennemfgrt mellem alle medarbejdere og ledere inklusiv
topledelsen. Herved blev man pa alle niveauer enige om, hvad der skulle veere
malet fremover, og hvad man kunne forpligtige sig til i en forbedringsproces for
savel ledelse som medarbejdere.

e En 16 ugers interventions periode fulgte derefter med ugentlig feedback om, hvor
gode de enkelte enheder var i at opfylde de mal, alle var blevet enige om. Denne
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feedback blev synliggjort pa posters, hvor alle i virksomheden kunne se, hvordan
det gik, og hvem der gjorde det godt, og hvem der gjorde det mindre godt.

Resultatet var, at der kunne observeres en 70 % forbedring i adfeerdsformer pa de kritiske
omrader, samtidig med at antallet af ulykker faldt med over 20 %.

For at opna succes i sadan et program er et vaesentligt element den made, hvorpa
medarbejderne er involveret i programmet pa, samt i hvilken grad medarbejderne tror pa
ledelsens intentioner og har tillid t|| ledelsens evner til at gennemfgre programmet, samt
at fastholde det. Dette sker bedst nar ledelsen pa alle niveauer indgar i processen og
tydeligt understgtter processen i tildeling af tid og ressourcer. (Glendon et al 2007,
DePasquale and Geller 1999).

En hyppig metode til at skabe opmerksomhed om sikkerhed og til at motivere til en
sikker adfeerd hos medarbejderne er gennem en eller anden form for incitament som
praemiering eller belgnning. I de tilfeelde, hvor dette er sket pa en hensigtsmaessig made,
dvs hvor belgnningen fx sker pa grundlag af, at bestemte regler er overholdte, eller at
bestemte adfaerdsformer udaves, opnar man en god effekt (Glendon et al 2007, DeJoy
2005, Krause et al 1999, Lund and Aarg 2004).

Men det papeges endvidere, at kortsigtede initiativer ofte har kortsigtede effekter, forstaet
saledes, at nar fokus forsvinder fra et givet tema, sa forsvinder adfaerden ogsa, og
sikkerheden er dermed tilbage til samme niveau som fer. Det er derfor ikke nok blot at fa
andret en adfaerd, uden at man ogsa far &ndret attituder og holdninger, der kan sikre, at
den nye adfeerd bliver indleert sa godt, at det ogsa bliver til en god vane.

Det, som undersggelser viser, har en sadan tillidsskabende effekt hos medarbejderne, er
blandt andet (Cox et al 2004):

e Nar den ledelsesmassige kultur er, at sikkerhed er en farste prioritet, og nar
ledelsen viser sin forpligtigelse til sikkerhed under programmets gennemfarelse.

e Nar der anvendes effektive motiverende metoder som blandt andet, at
medarbejderne far ros, nar de ger arbejdet pa den sikre made.

e Nar der gives en stgrre mulighed for individuel lering og ved at styrke den glaede
og nytte, som medarbejderne far ved at udgve den gnskede adferd og opna de
sikkerhedsmaessige resultater

e Nar der er gget mulighed for en organisatorisk leering gennem kommunikation og
vidensdeling mellem medarbejderne, og nar der er gget opmarksomhed pa
sikkerhed og arbejdspladsveerdier.

I mange henseender er det en forandringsledelsesopgave at gennemfare et
sikkerhedsprogram i en virksomhed med det formal, at &ndre pd opmaeerksomhed og
adfeerd i forhold til risici og sikkerhedsbarrierer.

2.3.3 Forandring af sikkerheden

Det er, nar ulykkerne melder sig eller stiger i omfang, samt nar der pa anden made
registreres en mangel pa opmarksomhed overfor farekilder, at ledelsen bliver
opmarksom pa, at der ma ske en forandring. Det er dog ikke ualmindeligt, at man
ligesom lever med det ulykkesniveau, der er til stede, som om det ikke kan veere
anderledes.
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Men der, hvor man gerne vil forandring, kan metoderne bag forandringsledelse have stor
betydning. Der skal ikke gives en gennemgang af teorierne bag forandringsledelse, men
blot fremhaeves en grundleeggende metodisk forstaelse, som kan inspirere til en
fremgangsmade for forandring af sikkerhedsniveauet.

| bogen om forandringsledelse beskriver Kamp et al (2005) forandringens dynamik
gennem tre delprocesser steerkt inspireret af Patrick Dawson (2003). Dette sker gennem
henholdsvis en leereproces, en politisk proces og en symbolsk proces:

”Leereprocessen ses som en kondenseret form for viden, en leeringsanledning, som danner
grundlaget for en leering i organisationen. Lareprocessen muligger en smidig tilpasning
til nye krav. Fokus er pa, hvordan organisationen — den indre kontekst — fungerer som
leringsmiljg, pa de muligheder og forhindringer for refleksion som laeringen frembyder.
Medarbejderne og ledernes forandringer, deres tilegnelse af nye kompetencer og
endrede syn pa mal, midler og relationer er afgarende for, at organisationen lzerer. Bred
lokal deltagelse og ejerskab er derfor nogleord i lcereprocessen.”

”Den politiske proces ses som et politisk program, der ikke neutralt tilbyder
organisationen tilpasning til nye krav, men som har en indbygget praferencestruktur, en
bestemt made at se organisationens fremtid pa, hvor bestemte ledere og medarbejdere til
dels har en privilegeret rolle i forandringsprocessen. Programmet baeres frem i en
koalition af aktgrer i organisationen. Fokus er pa, hvordan dette program forhandles i et
forsgg pa at udvide og bevare dets legitimitet og skabe tilslutning i organisationen.
Konteksten er en forhandlet orden, der med tiden er blevet naturlig, men som i
forandringsprocessen er til genforhandling.”

”Den symbolske proces ses som beerer af symbolske betydninger. Konceptet danner ofte
mode som symbol for det nye og for at fremsta som en moderne virksomhed. Dette har
betydning for branding udadtil som indadtil. Den symbolske proces giver et nyt sprog til
medarbejderne i organisationen og dermed mulighed for at skabe image og status, nar
man tilegner sig den “moderne” logik. I et symbolsk perspektiv kan forandringsprojektet
til en vis grad veere vinduespynt og primart tjene til at styrke organisationens identitet og
image. Symboler kan imidlertid ogsa skabe forandringer i organisationen, nar nye
symboler inkorporeres i de eksisterende fortzllinger og transformerer dem, hvilket
pavirker universet af myter, fortcellinger og ritualer.”

Denne strukturering af forandringsprocessen syntes at veere hensigtsmaessig i forhold til
spgrgsmalet om at skabe en forandring af sikkerheden, hvor det er helt ngdvendigt at have
fokus pa savel metoder, indhold og aktgrer.

2.3.4 Sikkerhedskultur og sikkerhedsklima

At skabe et hgjt niveau af sikkerhed i en virksomhed er en vanskelig opgave, som i hgj
grad kraever et ledelsesmassigt engagement og konstant fokus. Det er ikke kun et
spgrgsmal om at have det rigtige udstyr, procedurer eller sikkerhedsorganisation mv, men
ogsa at alle i virksomheden har en forstaelse for sikkerhed og for at forpligte sig til at tage
ansvar for sikkerhed i alle opgaver og til enhver tid.

Det blev serlig klart i forbindelse med de store atomkraftulykker i 80"erne, hvor
undersggelserne viste, at de formelle forhold var i orden, men at ledelsen og
medarbejderne ikke havde en konstant fokus pa sikkerheden. Det blev til et spgrgsmal om
holdninger og adfaerd, og siden da er der sket en kraftig fokusering pa temaer som
sikkerhedskultur og sikkerhedsklima.
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Der er i litteraturen en divergerende opfattelse af hvad sikkerhedskultur og
sikkerhedsklima deekker over, men generelt set sa tegner der sig et billede af, at
sikkerhedskulturen er et udtryk for den individuelle persons normer og verdier i forhold
til sikkerhed, mens sikkerhedsklima er et udtryk for virksomhedens generelle udtrykte
normer og veerdier ofte pavist gennem malinger og spergeskemaer, og med fokus pa
ledelsen og ledelsens evne til at fa disse normer spredt og accepteret i virksomheden.

Der skal heller ikke gives en gennemgang af sikkerhedskulturteorier og metoder, men
alene fremhaves nogle af de vaesentligste elementer, der skaber en god sikkerhedskultur.

Reason (1997) peger fx pa 3 betydende faktorer (de 3 C"er) for en god sikkerhedskultur.
Det er:

e Commitment — det vil sige en forpligtigelse i forhold til sikkerhed, som bade kan
motivere og sikre ngdvendige ressourcer mv

e Competence — det vil sige, at fa samlet de rigtige informationer og trene, indgve
myv, saledes at de rigtige handlinger kan blive udfart.

e Cognization — det vil sige, at veere opmarksomme pa de farekilder, risici og
sikkerhedsbarrierer, som er helt ngdvendige elementer i at opretholde sikkerheden.

Means et al (2003) peger pa andre 3 temaer, som betydende for succes pa
sikkerhedsomradet. Det er:

e /Egte og vedvarende ledelsesforpligtigelse til sikkerhed - det vil sige prioritering
af sikkerhed over produktion, en vedvarende hgj profil pa sikkerhedsmgder,
personlig medvirken af lederne pa sikkerhedsmgder og i runderinger, ansigt til
ansigt mgder med medarbejderne med sikkerhed som tema og gennemfgrte
jobbeskrivelser, som indeholder en form for sikkerhedskontrakt.

o Kommunikation om sikkerhedstemaer - det vil sige en vidt udbredt og
gennemtreengende kanal af formel og uformel kommunikation, samt regelmaessige
samtaler om sikkerhedsspgrgsmal mellem savel topledelsen, mellemlederne, den
daglige ledelse og medarbejderne.

¢ Involvering af medarbejderne - det vil sige at medarbejderne seettes i stand til at
varetage sikkerheden, at der sker en uddelegering af sikkerhedsansvaret, og at de
tilskyndes til at forpligtige sig til virksomhedens mal for sikkerhedsniveauet.

Den gverste ledelse har den primeere indflydelse pa en organisations sikkerhedskultur,
hvor den ngdvendigvis konstant ma demonstrere en synlig forpligtigelse til sikkerhed
allerbedst gennem den tid, de bruger pa sikkerhedsmassige spgrgsmal (Flin and Yule
2004).

En metode til at differentiere mellem forskellige sikkerhedskulturer er blandt andet
anvendt af Shell illustreret i figur 15. Den baserer sig pa en 5 trins skala omfattende tillid
til ledelsen, ledelsens ansvarlighed og evne til at informere og kommunikere om
sikkerhedsaspekter.
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5 trin i virksomheders sikkerhedskulturer

Figur 15
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Figur 15 viser en modereret udgave af Shells 5 trin i virksomheders sikkerhedskultur

Denne opdeling er baseret pa Westrum’s (1993) 5-trins udviklingsskala for
sikkerhedskultur, hvor:

1. Den patologiske eller negligerende ledelse ikke interesserer sig for sikkerhed
overhovedet, men mere er opmarksom pa, hvordan man undgar at blive opdaget
af fx myndighedernes kontrol, mens

2. Den reaktive ledelse primert har fokus pa sikkerheden, nar der er sket en ulykke.
Sa undersgger man ulykken, men ellers gares ikke mere ud fra en holdning om, at
nar der ikke er sket noget, sa er tingene nok i orden, og ellers ma medarbejderne
selv passe pa.

3. Den kalkulerende ledelse ger det, man nu skal. Den baserer sin sikkerhed pa et
system med auditering, papirgange, statistikker mv. Hvis alt det er pa plads og
vurderet af eksterne professionelle, s& ma tingene jo veere i orden.

4. Den proaktive ledelse har fokus pa strategier og processer. Den afsatter ressourcer
til sikkerhed og involverer alle ledelsestrin og medarbejderne med det formal at
skabe ejerskab til sikkerhed igennem hele virksomheden.

5. Den generative ledelse er kronisk pa markerne i forhold til risici. Nye idéer er
velkomne, og sikkerhed anses for at vere et profitomrade med
udviklingspotentiale.

Selvom der er sket en stor udvikling i viden om, hvordan ulykker kan forebygges, sa viser
statistikkerne over anmeldte ulykker, at der fortsat er lang vej at ga, far virksomheder har
succes med at kontrollere risici og arsager til ulykker (Cardieux et al 2006).
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En konklusion er, at den nuvarende tilgang til sikkerhedsarbejdet i virksomheder ikke er
tilstreekkelig. Der stilles desuden spargsmalstegn ved den made, som sikkerhed males og
vurderes pa i virksomhederne. Saledes peger en lang raekke af forskere pa, at malinger af
konsekvenser, dvs af antal ulykker ikke er et tilstraeekkelig mal for niveauet af
sikkerheden. For selvom der i en periode ikke er registreret nogen ulykker, sa kan man
ikke konkludere, at sikkerhedsforholdene er bedre end i en anden periode med ulykker.
Faktisk er det sadan, at nar en virksomhed evner at reducere sandsynligheden for, at der
sker ulykker, sa vil antallet af skete ulykker ikke leengere kunne afslgre risikoniveauet,
men er i stedet et udtryk for tilfeeldigheder.

Desuden sker der det, at nar en virksomhed opstiller incitamenter til ulykkesreduktion og
maler pa dette, sa risikere man, at det i stedet motiverer de ansatte til ikke at indberette de
ulykker, der sker, frem for at fa risici elimineret (Cardieux et al 2006).

Alternativ maling af en raekke forskellige faktorer rettet mod en proaktiv forebyggelses-
og sikkerhedskultur begr vurderes. Cardiux et al (2006) foreslar i deres forskning fglgende
9 omrader:

1. Det organisatoriske system - om sikkerhedssystemet, dets formal, program og
resultater bliver anset som lige sa vaesentligt i organisationen som andre af
virksomhedens forhold.

2. Ledelsens commitment - ledelsens adferd i virksomheden herunder forslag til
forbedringer, afsattelse af ressourcer, investering i og maling af aktiviteter,
respekt for egne regler

3. Medarbejdernes ansvar - medarbejdernes ansvarlighed overfor procedurer,
herunder vedligeholdelse af udstyr, renholdelse, treening, deltagelse og
overholdelse af aftaler.

4. Normer og adferd - medarbejdernes normer som understgtter eller hindrer sikker
adfeerd

5. Den fortsatte forbedring - gennemfarelse af de besluttede aktiviteter med
intentioner om at forbedre og legbende udvikle samt evalueringer heraf.

6. De sikkerhedsmassige aktiviteter - de konkrete aktiviteter pa sikkerhedsomradet,
som er fastlagte og gennemfares og holdes ajour.

7. Den organisatoriske struktur - den formelle struktur for sikkerhedsspgrgsmal,
herunder sikkerhedsorganisationens funktion og integration af sikkerhed i
ledelseshierarkiet.

8. Kommunikationen - informationer og formidling af alle sikkerhedsmaessige
forhold, samt den dialog mellem medarbejdere og ledelse, som en lgbende
opmarksomhed pa sikkerhed kraever.

9. Arbejdspladsens overholdelse af sikkerhedsprocedurer/regler - i hvilken grad det
lykkes for virksomheden reelt at sikre, at de enkelte arbejdspladser og
arbejdsopgaver kan udfares i overensstemmelse med savel interne som eksterne
krav og regler.

2.3.5 Den ledelsesmaessige orkestrering

At skabe sikkerhed og forebygge ulykker er en vanskelig opgave, mest fordi man aldrig
ved, om det der er gjort, er tilstreekkeligt, og om der er opstaet nye situationer, som der
ikke er taget hgjde for.
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Det er ogsa derfor, at opgaven bade er forbundet med en ledelsesmaessig prioritering og
en medarbejder involvering og engagering, desuden skal den indeholde de gjne, grer og
tankevirksomheder, der gennem dialog med ledelsen kan skabe opmarksomhed og
kommunikation om risici, farlige situationer og behov for justeringer, tilpasninger og
lebende udvikling.

Man taler om at den ledelse, som kraeves, er mangesidet, og at der er tale om en form for
orkestrering af initiativer, metoder, processer mv.

1. Sikkerhedspromotion frem for ulykkesforebyggelse

Det farste, der blev slaet fast er, at det er sikkerhedspromotion frem for
ulykkesforebyggelse, der kan fare frem til et hgjt niveau af sikkerhed. Den viden der
opsamles i en virksomhed af egne ulykker og naerved ulykker kan primert anvendes til at
holde gje med, hvordan det gar og eventuelt derigennem fa belyst hvilke
sikkerhedsbarrierer, der svigter, samt hvor der er behov for at sette yderligere ind i
forhold til treening og situationshestemt opmeaerksomhed. De risici, man ma sztte ind
overfor, er de, som dels fremgar af starre statistiske analyser for pagaldende typer af job,
dels de risici som en jobanalyse kan fremvise og de observationer i det daglige arbejde,
som den enkelte medarbejder kan berette om. Ud fra dette kan man udarbejde planer for
sikkerhedsbarrierer og message maps, som efterfalgende kan anvendes til savel traening
som kontrol.

2. Strategisk, taktisk og operationel ledelse

Der andet, der er argumenteret for, er, at sikkerhed skal indga pa alle ledelsestrin
integreret i alle andre aktiviteter i virksomheden. Det skal vare en naturlig ting, at nar
man drgfter strategier, planer, aktiviteter og opgaver, sa indgar spgrgsmal om sikkerhed
pa en naturlig og integreret made. De beslutninger, der treeffes pa det strategiske og
taktiske niveau har gennemgaende helt afgerende betydning for de forhold, som
arbejdsopgaverne pa medarbejderniveau bliver. Desuden vil medarbejderne generelt
udfare arbejdet, som de tror ledelsen forventer af dem, hvilket i reglen er hurtigt.

Hvis ledelsen gnsker noget andet, ma de enten sikre sig, at det er trovardigt, og at
medarbejderne forstar det eller ogsa, at det hurtige udfarte ogsa er det sikre.

3. Transaktionel — transformationel

Det tredje, der er fremhavet, er betydningen af, at medarbejderne inddrages i at tage
ansvar for sikkerheden, og at de bade motiveres og inspireres til at medvirke i en fortsat
udvikling heraf. Her er ledelsesformen igen afggrende. Om den er en ren top-down styret
i en transaktionel form, eller om den er medarbejderinddragende gennem en
transformationel form.

4. Malsaetning og feed back

Ved at fastsaette mal pa det strategiske niveau og omsatte det savel pa et taktisk som et
operationelt plan i et samarbejde med medarbejderne har ledelsen en mulighed for at fa
skabt en levende kultur og udvikling pa sikkerhedsomradet. Men det kraever ogsa, at det
fastholdes gennem kontrol, maling og feed back, sa det er abenlyst, at det er et prioriteret
omrade for ledelsen, som de holder gje med og reagerer pa, hvis niveauet ikke fastholdes
som et minimum eller helst forbedres og udvikles Igbende.
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5. Leeringsproces, politisk proces, symbolsk proces

Til brug for dette ledelsesarbejde anbefales, at man tager forandringsledelseskonceptet i
brug som et strategisk valg. Heri ligger at satse bade pa at fa skabt en laeringsproces, en
politisk-organisatorisk proces og en symbolsk proces, der alle i et samspil kan medvirke
til at skabe den forandring i sikkerhedskulturen, som ledelsen gnsker.

6. Nar sikkerheden degenerer

Det er ikke ualmindeligt, at ledelsen kommer til at fremme en farlig praksis, selvom det er
I modstrid med den formelle sikkerhedspolitik.(Nichols and Amstrong 1973).

Det gealder fx hvis de leegger pres pa opgavers tidsmaessige gennemfarelse, eller hvis de
giver ordre til, at opgaver udferes pa trods af, at det tekniske udstyr ikke er i orden, eller
et treeningsforlgb ikke er gennemfart.

For at modvirke dette og sikre det samlede ansvar for sikkerhed, er det ngdvendigt, at
skabe et hgjt niveau af sikkerhedsopmarksomhed hos de, der er i en fremskudt position til
at tage hensyn til sikkerhed pa den overordnede dagsorden. De ledelsesmassige attituder
som fx en lav fatalisme, hgj sikkerhedsprioritering og hgj risiko opmarksomhed har vist
sig at have en serlig stor betydning (Rundmo et al 2003)

Rasmussen (1997) argumenterer desuden for, at sikkerheden har det med at degenerere,
nar der i en stykke tid ikke er sket noget. Sa sker der en langsom slaekkelse pa regler og
opmarksomhed, pavirket af gnsket om at blive mere effektiv og have mindre besveer —
nar nu der ikke er sket noget leenge, og man faler man har styr pa det. Rasmussen kalder
“The drift to danger”, som er en effekt, der efterhanden har kunnet pavises i en lang
raekke alvorlige ulykker. Figur 16 illustrere denne “drift to danger”, som et veesentligt
argument for, at sikkerhed er noget, der hele tiden skal opretholdes og fastholdes. Man
bliver aldrig feerdig.

Figur 16 Greense for den
funktionelle
acceptable
udfarelse

Gradient mod

Fejimargen mindre besvaer

Modgradient fra
kampagner og
sikkerhedskultur

Gradient mod starre
effektivitet

Resulterende
opfattede graense for
acceptabel udfgrelse

Greense for uacceptabel
™ arbejdsbelastning

Figur 16 illustrerer ” The drift to danger” formuleret forste gang af Rasmussen 1997.
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2.4 Den lille virksomhed og sikkerhedsarbejdet

Den forskning, der er sket pa sikkerhedsomradet, har i hgj grad taget udgangspunkt i
virksomheder med risici, som kan have en katastrofal konsekvens, de sakaldte hgjrisiko
virksomheder. Samtidig er denne forskning steerkt knyttet til store virksomheder og ikke
mindst til internationale koncerner.

| Danmark er der registreret godt 178.000 virksomheder med ansatte, samt godt 121.000
enkeltmandsvirksomheder. Blandt de virksomheder med ansatte er 85 % under 20 ansatte,
10 % mellem 20 og 50 ansatte, 3 % mellem 50 og 100 ansatte og kun 2 % har mere end
100 ansatte (Danmarks Statistikbank, erhvervsstatistikken for 2007).

Det vil sige at sikkerhedsarbejdet pa det risikomaeessige mere generelle omrade ber veere
rettet imod de sma virksomheder. Spargsmalet er imidlertid, om de resultater, der er gjort
pa store virksomheder, kan anvendes pa de sma.

Der er gennemfart et begreenset antal forskningsprojekter, som kortlegger sma
virksomheders sikkerheds- og sundhedsproblemer, herunder deres organisationsformer og
ledelsesstrukturer. (Hasle et al 2004) har gennemfgrt et omfattende litteraturstudium om
arbejdsmiljgarbejdet i mindre og mellemstore virksomheder, som sammenfatter de
primare forskningsresultater. Det viser blandt andet fglgende:

- At sikkerheden i sma virksomheder i hgj grad er bestemt af den kultur og forstaelse, som
arbejdsgiveren og ejeren af virksomheden har i forhold til sikkerhedsaspektet. Det er
ejeren, der er omdrejningspunktet for virksomhedens opgaver og funktioner, og som star
for den made sikkerheden er prioriteret og implementeret i det daglige arbejde. Samtidig
har ejeren mange forskellige opgaver, han skal varetage i det daglige arbejde, og han vil
almindeligvis opfatte et systematisk arbejdsmiljgarbejde som en af de mere perifere
opgaver (Hasle et al 2004).

-At det systematiske arbejdsmiljgarbejde i sma virksomheder er almindeligvis begreenset,
ligesom det geelder al anden form for systematisk planleegning og ledelse. Arbejdsgiveren
eller ejeren har tendens til at overlade ansvaret for sikkerheden til de ansatte selv.
Arbejdsgiveren ser almindeligvis sikkerhed som et individuelt problem, blot det
ngdvendige sikkerhedsudstyr er stillet til radighed. (Axelsson 2002, Hasle et al 2004).

-At det er vigtigt at erkende, at arbejdsgivere og medarbejdere i de sma virksomheder er
vidne til meget fa ulykker, og at deres mulighed for at fa en egen erfaring om hvilke farer,
der kan fare til skader, derfor er begrensede. Af blandt andet denne grund er forstaelsen
for, at sikkerhed er et vigtigt tema tilsvarende begranset(Hasle et al 2004).

-At der i lgbet af de seneste 5-10 ar er udviklet en reekke forskellige metoder og
veerktgjer, som er prgvet af i sma virksomheder, men den generelle erfaring er, at det er
vanskeligt at fa spredt og skabt en interesse for resultaterne i sma virksomheder. Sma
virksomheder har behov for at indse, at disse resultater giver dem noget, de kan bruge i
deres daglige arbejde. Noget som kan gare dagligdagen lidt lettere, og som er umiddelbart
forstaeligt mht hvorfor og hvordan, de skal anvende det. Det er desuden kendt, at
arbejdsgiverne i de sma virksomheder motiveres gennem en personlig kontakt, og nar han
far mulighed for at udveksle erfaringer med kollegaer. (Hasle et al 2004).

- At sma virksomheder i det traditionelle regulerede marked ikke har de ressourcer til
radighed, som papirarbejdet til et sikkerhedsledelsessystem kraever i et regelbaseret
system. Den lille arbejdsgiver ma i langt hgjere grad stole pa medarbejdernes
kompetencer og den indbyrdes mere uformelle kommunikation.
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2.4.1 Udfordringerne i den lille virksomhed

De formelle rammer i den lille virksomhed er generelt begraensede. Det er fortsat
arbejdsgiveren, der satter dagsorden, dvs bestemmer hvilke opgaver, der skal laves og
under hvilke omstendigheder.

Arbejdsgiveren har ofte et teet, naesten familizert forhold til medarbejderne, men i ganske
mange brancher har han behov for, at medarbejderne kan handle selvsteendigt.

De uformelle rammer, herunder ogsa planlaegning og organisering betyder blandt andet, at
kommunikationsvejene er korte. Nar farst en beslutning er taget, sa handles der
straks.(Hasle og Limborg 2004). Dette har den betydning, at nar der stilles krav om et
systematisk ledelsesarbejde, som fx den systematiske tilgang til arbejdsmiljgledelse, sa
deltager de sma virksomheder ikke. Det er for tidskraeevende og dyrt, og passer ikke ind i
deres made at fungere pa. (Antonsson og Smidt 2003)

Det betyder, at kravet om den systematiske strategiske planleegning og organisering, som
foreskrives i metoderne til at opna det hgje sikkerhedsniveau, generelt set ikke har et
egentligt grundlag i den lille virksomhed. P& den anden side sa vil mange af de elementer,
der indgar i sikkerhedsledelse og sikkerhedskultur veere ngdvendige ogsa i den lille
virksomhed.

Udfordringen ligger derfor i, hvordan man far anvendt det bedste fra de store
virksomheder tilpasset til en form, der passer ind i den lille virksomheds hverdag. Nogle
af forhold, der gar dette vanskeligt i de sma virksomheder er fglgende 5 punkter:

e At ulykkesfrekvensen er hgj, men risikobevidstheden lav

e At kultur og organisering er yderst forskellig for forskellige brancher, fag og
individuelle arbejdsgivere

e At ledelsesressourcerne er sma, si meget ngdvendigvis ma uddelegeres til den
enkelte medarbejder

e At gevinsten ved et hgjt sikkerhedsniveau er sver at fa gje pa.
e At ressourcer til sikkerhedsarbejdet som gkonomi, tid og viden er begraenset

Hagj ulykkesfrekvens, stor underrapportering — lav bevidsthed

Det pavises i mange andre lande end lige Danmark, at ulykkesfrekvensen ligger hgjere for
de sma virksomheder end for de store (Vickers et al 2003, Walters and Lamm 2003,Eakin
et al 1998). Det er blandt andet pavist i EU af de lande, som har en fyldestgarende
deaekning af registrerede arbejdsulykker. Blandt andet viste Eurostat data for 1996, at
virksomheder med mindre end 10 ansatte havde en ulykkesfrekvens pa 6,8, og
virksomheder med mellem 10 og 49 ansatte havde en frekvens pa 6,3, mens virksomheder
med over 250 ansatte havde en frekvens pa 2,7 (Eurostat 1996).

Den danske registrering af arbejdsulykker har en underrapportering pa omkring de 50 %,
som formodes isar skyldes, at de mindre virksomheder ikke far anmeldt sine ulykker.
Dette enten fordi de ikke ved, de skal anmeldes, ikke har overskud til at anmelde, eller
ikke har lyst til at anmelde.

Pa den anden side sa oplever den enkelte lille virksomhed forholdsvis sjeldent en ulykke
blandt egne medarbejdere, og hvis det sker, sa er det ofte et ulykkesforlgh, som
arbejdsgiveren faler, han er uden skyld i. Langt de fleste ulykker er sakaldte banale
ulykker som fald, stede imod noget eller forvridning af muskler ved et lidt tungt aft.
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Det banale ligger i, at forlgbene er enkle og lette at forklare — altsa bagefter, men ogsa at
disse ulykker har et steerkt moment af menneskers adferd og handlinger, samtidig med at
de forhold, som skaber ulykkerne, opfattes som hverdagsagtige og ikke som noget sarlig
farligt. Heri ligger ogsa, at der i den lille virksomhed er en mangel pa kompetence i at
undersgge og analysere ulykker (Walters 2001). Alt i alt betyder det, at bevidstheden om
farer og deres mulige konsekvenser generelt er lav.

Kultur og organisering for forskellige brancher, fag — og arbejdsgivere

Sma virksomheder er ikke en homogen gruppe, man kan henvende sig til. De
repraesenterer en yderst inhomogen masse af virksomheder og mennesker med personer,
som maske er blevet arbejdsgivere ved en tilfeldighed. De store branchegrupper, som er
domineret af sma virksomheder, er blandt andet landbruget, bygge og anlag, handel,
videnservice, som tilsammen udggr knapt 50 % af alle sma virksomheder. Men alene
disse 4 brancher er kendetegnet ved meget forskellige kulturer og mader at organisere sig

pa

Man kan endvidere se af Danmarks Statistiks oplysninger, at der hvert ar nedlegges
ganske mange virksomheder, og der opstar almindeligvis lige sd mange nye. Det at
etablere sig som virksomhed i Danmark kreever meget lidt, og man kan for sa vidt starte
ved at erhverve sig et momsnummer, og sa kan man begynde arbejdet. De
ledelsesmaessige feerdigheder er isar i de helt sma virksomheder knyttet til, om man kan
hente opgaverne hjem, og sa fa dem udfert bade med egen og andres hjelp.

De virksomheder, der overlever, er selvfalgelig de, der ger det godt, og som kan blive ved
med at skaffe opgaverne. Men det er da ogsa det, der er det veesentlige. At man skal have
det godt, og at forholdet til medarbejderne er vigtig, viser de fleste undersggelser af sma
virksomheder, som desuden beskriver de familizere og ofte patriarkalske forhold imellem
medarbejdere og arbejdsgiver (Vickers et al 2003, Hasle et al 2004).

Men hvis kulturen er, at man skal kunne klare sig selv, og at hver iser skal kunne tage
ansvar for sig selv og eget arbejde, sa vil en stor del af arbejdsgiverne ogsa opfatte, at det
geelder spargsmal af sikkerhedsmassig karakter (Hasle et al 2009).

Dette bekraeftes af undersggelserne i de sma virksomheder, hvor kendetegnet er, at
ulykker skyldes medarbejderne selv, is&r hvis arbejdsgiveren har sgrget for, at
hjeelpemidler er stillet til radighed (Vickers et al 2003, Eakin et al 1998). Hvis ulykker
forekommer, er de overraskende og opfattes som enkeltstaende tilfaelde, og de tolkes
derfor ofte som handelige ulykke, der enten skyldes personlig ”’dumhed” eller en naermest
uafvendelig skeebne (Hasle og Limborg 2004, Hasle et al 2009)

Ledelsesressourcerne er sma og uddelegering af arbejdet en ngdvendighed

De ledelsesmassige ressourcers begraensning i sma virksomheder er fremhavet generelt i
den litteratur, som beskeaftiger sig med sma virksomheder. Der er maske heller ikke brug
for de store formelle systemer, ndr man lige s& godt kan tale om tingene i det daglige.
Derfor ogsa de uformelle rammer og en ofte ad hoc preaget tilretteleeggelse af
arbejdet.(Hasle et al 2009, Walters and Lamm 2003, Eakin et al 1998)

Desuden er arbejdsopgaverne i mange sma virksomheder praeget af, at de skal udfares
uden for virksomhedens adresse eller vak fra, hvor arbejdsgiveren opholder sig. Det
geelder blandt andet i bygge og anlaegs sektoren, indenfor handel, indenfor landbruget, i
renggringsbranchen og indenfor transportbranchen osv.
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De 2 brancher, som indgar i DanWorm projekt, er henholdsvis tamrerfaget og
ejendomsfunktionarfaget. For begge disse to faggrupper er selvstendigheden i
opgavevaretagelsen udpreeget, idet arbejdsgiveren ikke er pa stedet og derfor ikke kan
falge med i eller pa anden made kontrollere, om arbejdet udfares sikkert.

Iseer tamrernes opgaver i den lille virksomhed beerer preaeg af at arbejdssted,
arbejdsopgave og arbejdsbetingelser skifter fra dag til dag og ind imellem hen over dagen.
Det kreever, at den enkelte tamrersvend er i stand til at varetage sin egen sikkerhed i
meget varierede situationer, men selvfglgelig ogsa at arbejdsgiveren skal sikre, at
temrersvenden har et grundlag at gare det pa.

For ejendomsfunktionarerne geelder det, at deres arbejdsgiver i mange tilfeelde er et
ejendomskontor pa en anden adresse, og de i det daglige er alene om at tage vare pa
diverse opgaver i en konkret ejendom. Deres arbejdsopgaver er i nogen grad faste, men en
del er fuldsteendig afhaengig af beboerproblemer, regn og rusk, bygningsvedligeholdelse
og affaldshandtering mv. Ogsa han er ofte alene i sine funktioner og skal kunne
mangvrere i de situationer, som opstar. Her er hans muligheder ligeledes betinget af, at
arbejdsgiveren har skabt grundlaget for, at han kan handle sikkert, men det er i situationen
op til ham, om han gar det.

Gevindsten ved et hgjt sikkerhedsniveau er sveer at fa gje pa.

I mange sammenhange er det postuleret, at sikkerhed kan betale sig, og at ulykker er
omkostningsfulde. Hvis den alvorlige ulykke rammer den lille virksomhed, kan det da
ogsa betyde, at virksomheden ikke kan bare omkostningen og slet ikke, hvis det sker for
arbejdsgiveren selv.

Men som far nevnt opleves sadanne ulykker sjeldent i den enkelte virksomhed, og
ulykken opleves samtidig som noget, der er meget tilfeeldig med hensyn til, hvor ulykken
sker og hvornar. Blandt andet derfor er det sveert for den lille arbejdsgiver at forholde sig
til argumenter om, at sikkerhed betaler sig.

Han oplever, at han skal bruge tid og penge pa at skaffe udstyr, lave instruktioner og
arbejdspladsbeskrivelser mv, uden at medarbejderne gnsker at bruge det eller seetter pris
pa anstrengelserne. Det vil sige, han oplever sikkerhed som noget omkostningsfuldt
(Brooks 2008).

Udfordringen ligger i, at fa arbejdsgiveren til at se omkostningerne til sikkerhed i relation
til risikoen frem for de faktiske ulykker, saledes at han far en mulighed for at vurdere
veerdien af sikkerheden frem for, at han bruger penge pa noget, som han ikke kan se
nogen effekt af.

Ressourcer til gkonomi, tid og viden om farer og sikkerhed er begranset generelt

Det er endvidere fremhavet, at den arbejdsgiver og virksomhedsejer’s ressourcer i en lille
virksomhed er begraensede bade med hensyn til gkonomi og tid, ikke mindst til
aktiviteter, som han anser som perifere i forhold til det, han tjener sine penge ved (Brooks
2008, Walters and Lamm 2003)

Desuden er det generelt, at arbejdsgiveren og ejeren af den lille virksomhed primeert har
en faglig viden om det, som virksomheden er baseret pa og ikke en viden specielt om
sikkerhed og arbejdsmilje. Det er heller ikke de temaer, han farst giver sig i lag med at fa
en viden om: @konomi og regnskab, myndighedskrav, salg og kundekontakt kommer
farst.
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Viden om sikkerhed vil heller ikke umiddelbart vaere det, som star farst pa listen, nar der
ansaettes medarbejdere. Det handler mere om at kunne fa personale til at lave de opgaver,
der er kunder til. Der kan derfor i sma virksomheder veere en modstand mod at investere i
serligt i udstyr og hjeelpemidler (Vickers et al 2003).

Tid til at seette sig ind i et nyt fagligt omrade fx arbejdsmiljg og sikkerhed, som ikke lige
er produktrelevant, er generelt ikke noget, der er plads til hos den lille virksomhed
(Walters and Lamm 2003). Arbejdsgiverens behov er derfor, at han far en plan og
metode, der er bearbejdet af andre med den ngdvendige viden, men som opfylder hans
kriterier om, at det skal veere omkostningslavt, let at anvende og vedligeholde, samt veere
tilpasset hans opgaver og branchemassige krav (Vassie and Cox 1998).

Pa den anden side kan kunderne fx fra sterre virksomheder stille krav til kompetencer om
sikkerhed, som kan fa en positiv effekt pa prioriteringen i den lille virksomhed. Det er da
ogsa en af maderne, der peges pa som vejen frem til at opruste de sma virksomheders
bevidsthed, prioritering og kompetencer. (Vickers et al 2003)

2.4.2 Den lille virksomheds sikkerhedsarbejde

Mindre virksomheder har i forhold til deres drift ofte et stort handlingspotentiale og en
god evne til at tilpasse sig &ndringer i dagligdagens vilkar (Hasle og Limborg 2004).
Dette er ogsa den fordel, som ger, at de kan udvise en meget stor fleksibilitet i deres
opgavevaretagelse og som berettiger dem pa arbejdsmarkedet.

Ejeren/lederen er ofte ogsa grundleegger og “fader” til savel produktet som til
virksomhedens opbygning. Derfor er hans/hendes opfattelse af produktkvalitet, preecision,
tempo, orden og normer udgangspunkt for sikkerhedskulturen i virksomheden (Hasle og
Limborg 2004)

Det geelder derfor stadigveek, at sikkerheden begynder med lederen og hans beslutning
om, at sikkerhed skal veere en vigtig paramenter i virksomheden uafhangigt af om
virksomheden er stor eller lille.

Kogi (2006) har samlet erfaringer i en reekke asiatiske land om, hvordan deltagerbaserede
sikkerhedsinitiativer i sma virksomheder har haft succes og som umiddelbart synes at
have generel karakter. Andre initiativer som fx den tyske “Employer model” (Eichendorf
2001) og det danske projekt om styr pa orden og sikkerhed” (Hasle og Limborg 2004)
understgtter Kogi’s resultater.

Kogi angiver to primare Kriterier:

3) at forbedringer opnas bedst, hvis man anvender lokal viden om bedste praksis og
hjeelper med at fa denne viden spredt ved dialog imellem lokale grupper. | den
forbindelse fremhaves betydningen af, at malsatningen for den lille virksomhed
skal veere at bruge god lokal praksis, at fa vist handlinger til selvhjeelp pa et lavt
omkostningsniveau, samt at der ydes statte til en erfaren facilitator i et
kontinuerligt forlgb.

4) At der er taget udgangspunkt i de positive kendetegn ved sma virksomheder, som
blandt andet omfatter den uformelle ledelsesform. Desuden at man bruger lokale
folk, fordi man taler bedst med folk, som man kender i forvejen.

Kogi illustrerer det trinvise handlingsprogram for lokalt etablerede grupper af
arbejdsgivere fra sma virksomheder, som vist i figurl7
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Det farste problem, man stgder pa for at fa hgjnet sikkerheden i sma virksomheder, er
derfor at skabe forstaelse og indsigt hos arbejdsgiveren i, at han ber prioritere sikkerhed
hgjt. Fordi hans egen oplevelse er, at der ikke sker ulykker, og det gar godt.

Men nar og hvis lederen beslutter sig til, at sikkerhed skal prioriteres, sa har han brug for
let tilgeengelige oplysninger, om hvilke risici han skal rette sin fokus mod, samt hvad og
hvordan han skal handle i forhold hertil. Han har generelt set ikke overskud, viden eller
erfaringsgrundlag til at sgge viden mange forskellige steder, og han har ikke ressourcer
eller nogen til at varetage en sikkerhedsmaessig funktion indenfor virksomhedens rammer.

Leregodlokal | ~ Gode eksempler med
1 praksis foto’s, video mv

Tiek op pa praktiske
Igsninger pa multi-
tekniske omrader

Tieklister for handlinger.
Liste af omkostningslave idéer

\ Gennemfgr de
simple Handlingsmanual,
forbedringer hvordan handle hurtigt
Figur 17 Fa bekraeftet

4 gevinsterne og
fortael om dem

Figur 17 viser Kogi“s model for et trinvist handlingsprogram malrettet sma
virksomheders deltagerorienteret indfgring af sikkerhedsprogrammer (Kogi 2006)

Samtidig har han brug for, at hans medarbejdere i stor udstrekning kan fungere
selvsteendigt, dvs at de igennem deres grunduddannelse har faet en indsigt i at arbejde
sikkert, samt at de ved, hvordan de skal tilretteleegge deres arbejde. Undersggelser peger
pa, at mange arbejdsgivere i sma virksomheder finder det vanskeligt at overbevise sine
medarbejdere om, at sikkerhed er vigtigt, og at de skal observere risici og handle
sikkerhedsmaessigt forsvarligt (Vickers et al 2003).

Arbejdsgiveren finder det for vanskeligt at skulle v3ejlede, fordi han/hun ikke kan veere
til stede hele tiden, hvor medarbejderne arbejder. Dette gaelder specielt i de brancher, hvor
arbejdsopgaverne udfares veek fra en hjemmeadresse, som fx bygge og anlag, transport,
landbrug mv.

For begge parter kan det veere en hjalp at fa et redskab til at kunne se risici og kunne
observere sikkerhedsbarrierer, samt kende til nedvendige foranstaltninger og
forholdsregler.

Det skal veere let tilgaengeligt, fordi der ikke er mange ekstra ressourcer, end det der skal
til for at fa arbejdsopgaverne lgst. Malet ma veere at opna feerdigheder hos medarbejderne,
som ger, at den made han/hun taenker, en opgave skal udfares pa, er fuldt integreret med
at gare det pa den sikre made.

Det kraever en almen forstaelse for opgaver og job isar ved arbejde, der udfgres uden for
en ” hjemmevirksomhed”, dvs pa andre geografiske steder end der, hvor arbejdsgiveren
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har sit kontor. Her er der szrlige krav, nar medarbejderne hver dag skal forholde sig til
nye omgivelser og nye arbejdsbetingelser.

Det vil ikke veere fysisk muligt for en arbejdsgiver at skulle tage rundt pa alle sadanne
arbejdssteder og vurdere arbejdspladsens sikkerhed. Her ma han kunne stole pa, at
medarbejderen er i stand til at gare dette, samtidig med at han skal tage vare pa en
kundeforpligtigelse.

Selvsteendigheden og selvledelsen i forhold til sikkerhed i arbejdet bliver derfor sserdeles
ngdvendig for medarbejdere i mange sma virksomheder. Det stiller nogle sarlige hgje
krav til bade arbejdsgiver og medarbejder om at have forholdt sig til sikkerhedskravene.
Grundlaget fra hjemmevirksomheden skal vaere i orden med hensyn til udstyr,
hjeelpemidler, instruktion, tid og arbejdstilretteleeggelse, og medarbejderen skal veere gjort
bevidst om, hvad hans adfaerd bar veere, hvilke observationer han skal foretage, og
hvordan han i det hele taget skal forholde sig.

Men meget tyder pa, at det ikke er et implementeringsproblem i de sma virksomheder,
men mere et bevidsthedsproblem. Hvorfor — nar nu der ikke er sket noget leenge, og
hvordan — uden er det er for omkostnings- og ressourcetungt.

Det store problem med at fa gjort sikkerhed til et vaesentligt tema i de sma virksomheder
er en opgave, som ma og skal lgses bredt bade gennem myndighedsarbejdet, parternes
initiativer og uddannelsessystemerne mv.

2.5 Sammenfatning

Dette kapitel indeholder det teoretiske grundlag for DanWorm projektet og beskriver den
forstaelse om ulykker og ulykkers forebyggelse, som DanWorm projektet er baseret pa.

2.5.1 En forstaelse af ulykken og dens arsager
Begrebet "arbejdsulykke” er defineret som:

" At der i forbindelse med et arbejde er sket en pludselig og uventet
handelse eller reekke af haendelser, der medfgrer at noget skadevoldende,
forvolder skade pd mennesker, materiel, processer mv.”

Fenomenet “ulykke”, kan nemmest analyseres i bagklogskabens lys, dvs nar ulykken er
sket. I denne rapport illustreres, hvordan en sadan analyse kan gennemfares med det
formal at fa identificeret ikke blot de umiddelbare arsager, men ogsa de bagvedliggende
om mere grundleggende arsager til ulykken.

Den gennemgang, som er givet i kapitel 2, viser blandt andet, at ulykker har mange
arsager, og at det i hgjere grad er samtidigheden af arsagerne, der skaber ulykken frem for
tilstedeveerelsen af den enkelte arsag. Men netop det, at den enkelte arsag ikke farer til en
ulykke, gor det vanskeligt at udpege egentlige ’syndere”. Det betyder samtidig, at det er
vanskeligt at opfatte arsager, som i en situation ikke betyder noget, for i en anden
situation at veere afggrende for, at ulykken sker.

Det bliver maske af disse grunde let at rette sggelyset mod menneskets handlinger og
valg, nar ulykken skal forklares og “arsagen” findes. Derfor har der veret stor fokus pa
menneskers fejl og fejlhandlinger. Der skelnes mellem bevidste og ubevidste
fejlhandlinger, og mellem fejl i udfarelse, fejl i hukommelse, fejlvalg af metode, samt
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mellem misforstaelser og manglende viden prasenteret af bl.a. Rasmussen (1987) og
Reason (1977).

Denne forstaelse af menneskers forskellige mader at tage fejl eller handle forkert, settes
ind i en ramme af forklaringer og betingelser bestemt af den situation og kontekst, de
befinder sig i. Reason (1997) angiver i sin model, hvordan organisering, beslutninger og
arbejdsforhold har betydning for hvilke risici, der er til stede, og de sikkerhedsbarrierer,
der er ngdvendige for at forhindre, at ulykke sker.

Det bringer os over til at se pa risikoforstaelsen og risikoperceptionen som vigtige
elementer i menneskets mulighed for at kunne opfatte risici, vide hvilke farer de rummer,
og hvilke konsekvenser en eventuel ulykke kan fare til. Grundlaeeggende farer denne
gennemgang frem til den konklusion, at mennesket ikke er se&rlig god til eller har
mulighed for at kunne vurdere risikoen. Nogle risici vurderes for hgje og andre for lave,
og det tyder pa, at sa mange andre faktorer i vores liv og omgivelser har betydning for
det, vi forstar og opfatter. Det giver indimellem til den effekt, at vi opfatter en situation
forkert eller ganske simpel tager fejl, hvilket kan fare til ulykke.

Man ma i stedet se pa de mange faktorer, som har betydning for savel risikoforekomsten
som arsager til, at ulykkerne sker. En analyse af en raekke forskeres forskellige vinkler pa
dette feenomen resulteres i en taxonomi for ulykkers arsager, hvor hierarkiet af
umiddelbare arsager, bagvedliggende arsager og styringsmassige arsager beskrives og er
sat i relation til savel de involverede personers beslutninger, verdier og handlinger pa den
ene side og de mulige kontrolmekanismer og tekniske foranstaltninger pa den anden
(Jergensen 2002).

Dette peger desuden pa betydningen af alle beslutningslag i en virksomhed og de
organisatoriske forhold, for hvilken made sikkerhedsarbejdet fungerer pa og ulykker
forebygges.

Det paradoks, at man farst forstar en ulykke og dens arsager, nar ulykken er sket, mens
man har behov for at forebygge den, inden den sker, er vaesentligt at fa en forstaelse for.
Ganske mange ulykkesforebyggende tiltag i virksomheder er at undersgge de ulykker, der
sker, for sa at seette handling ind overfor de konkrete arsager, som en analyse viser. Men
Krause (1995) viser, at denne form kun har begreaenset effekt. | stedet peger han pa at en
langt bedre forebyggende indsats opnas, nar ledelsen traeffer en beslutning om at fa en
starre grad af sikkerhed og en mere malrettet effekt af sikkerhedsarbejdet. Endnu bedre
gar det, hvis ledelsen evner at fa skabt en kultur i virksomheden, hvor medarbejderne
medvirker til en fortlgbende sikkerhedsmeessig forbedring.

Den viden om risici og arsager til ulykker, der skal til i et sadant forlgb, ma ngdvendigvis
hentes fra undersggelser og analyser af de mange ulykker, men pa en saddan made, at man
derfra henter de generiske grundlaeggende arsager til, at ulykker sker, samt de generiske
foranstaltninger dvs sikkerhedsbarrierer, som kan forhindre ulykker. Anvendelsen af den
generiske viden er afgarende for, om der kan opnas de gnskede resultater.

De risici, der almindeligvis er szrlig fokus pa, er de, der vil kunne medfare meget
alvorlige konsekvenser, hvis de far mulighed for at fere til en ulykke. Iszr de
spektakulere risici, hvor mange mennesker udsattes pa samme tid, har stor
opmarksomhed og selvfalgelig af gode grunde. Men forholdet er ogsa, at de sakaldte
banale og mere almene typer af ulykker har en meget hgj forekomst og kan have alvorlige
konsekvenser for det enkelte menneske. Langt flere mennesker dgr pa grund af sadanne
almene risici end ved det, man ofte betegner som hgjrisiko” omrdderne, hvilket mere er

82



en udfordring i forhold til at fa gjort noget med disse almene risici, end at der skal
sleekkes pa sikring mod de risici, som er i fokus.

2.5.2 Instrumenter til den proaktive forebyggelse
Der er gennemgaet 3 typer af instrumenter til brug for den proaktive forebyggelse.

Det farste er sikring af sikkerhedsbarrierer, tekniske som organisatoriske, der skal
forhindre ulykkerne i at ske, det andet er situationsbestemte opmerksomhed, som skal
skabes hos mennesker, sa de har mulighed for at handle rigtigt, og det tredje er metoder til
at samle og sprede viden om relevante farer, risici og deres sikkerhedsbarrierer gennem
sakaldte message maps”.

For Sikkerhedsbarriererne kan der skelnes imellem aktive og passive sikkerhedsbarrierer,
hvor de aktive kraever en aktiv handling fra anleeg eller mennesker for at fungere, mens de
passive fungere med deres tilstedeveerelse alene. Sikkerhedsbarriererne splittes desuden
op i forebyggende sikkerhedsbarrierer, der sikrer mod at ulykker sker, de beskyttende
sikkerhedsbarrierer, der sikrer, at der ikke sker skader, selvom der sker en handelse og de
begraensende sikkerhedsbarrierer, der medvirker til at minimere en skade.

De findes flere mader at beskrive de forskellige typer af sikkerhedsbarrierer pa.
Beskrivelsen i ARAMIS rapporten af Hale & Guldemund (2003) er meget overskuelig
Her deles sikkerhedsbarriererne op i de tekniske sikkerhedsbarrierer og de
adfeerdspavirkende sikkerhedsbarrierer og kombinationer heraf. Det papeges tydeligt i
denne oversigt, hvor vigtigt det er at de tekniske sikkerhedsbarrierer, dels er til radighed,
men ogsa at de er installeret, kontrolleret og vedligeholdte for at kunne fungere optimalt.
De adfeerdspavirkende sikkerhedsbarrierer er knyttet til procedurer, planer, regler,
ressourcer, kompetencer, tilpasning, forpligtigelser, koordinering og kommunikation. Alt
i alt en lang raekke forhold, som skal fastleegges af virksomheden inklusive den made
arbejdet organiseres pa.

Den situationsbestemte opmarksomhed har Endsley (2000) defineret som:

”Opfattelsen af elementer i omgivelserne indenfor et rum af tid og sted, forstaelsen af
deres betydning og forudsigelse af deres status i forhold til hvad der vil ske i den nare
fremtid.”

Endsley (2000) opstiller en rekke forhold, som har betydning for, hvad det enkelte
menneske har sin opmarksomhed henledt pa. Han angiver, at mal bestemmer opfattelser
og forstaelser og opmaerksomhedsretningen Endsley kommer derfor frem til, at hvis man
ikke forstar, hvad der er det enkelte menneskes malseatning i en given situation, sa vil
informationerne i miljget ikke have nogen mening. I tilleeg hertil kommer at
forudindtagelse og forventning influerer pa den situationsbestemte opmeerksomhed.

| virkeligheden s& ma mennesker handle ud fra mere end det, der rummer de direkte
informationer i situationen. De ma kunne kombinere informationer og forestille sig
handelser, som gar ud over, hvad der ligger bag deres erfaringer. De ma vare proaktive
ikke kun reaktive. De ma handle ud fra malsatninger og kunne handle med en vis
automatik og vidensmeessig adfaerd.

Meget er derfor baseret pa kompetencer til at kunne observere, vide hvad det observerede
betyder og handle rigtigt herudfra. Bellamy’s (2008) kompetencetrin kan give et overblik
over, hvor det enkelte menneske er, eller mener han/hun er. Der er fx god grund til at
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formode, at netop den ubevidste inkompetence er medvirkende til mange ulykker ikke
mindst hos unge mennesker og nyansatte.

Et hjeelpemiddel til at fa skabt overblik over savel sikkerhedsbarrierer, som risici og
hensigtsmaessige handlinger er udviklingen af message maps”. De er udviklet til at fa
skabt et overblik over hvilke brugere, der har brug for hvilke oplysninger. Det har til
formal at gare den enkelte i stand til at tage beslutninger og handlinger, der er malrettet
egne behov. Flin et al (2006) har set pad “message maps” som et middel til at skabe
situationsbestemt opmaerksomhed til brug for beslutningstagning samt til kommunikation
og samarbejde. Herigennem kan ogsa fastleegges, hvordan ledere kan understatte denne
proces.

”Message maps” kan anvendes til proaktiv ulykkesforebyggelse ved at angive hvilke
overvejelser, der bar forega inde i menneskets hoved. Det vil sige en metode til at sikre, at
den situationsbestemte opmarksomhed bliver korrekt, og at der handles hensigtsmaessigt,
ved at angive hvilke observationer, man skal foretage, og hvilke sikkerhedsbarrierer, der
skal veere til stede, for at alt forlgber, som det skal, og hvilke handlinger, det er pakravet,
hvis forholdene ikke er i orden.

2.5.3 Ledelses- og styringsmaessige koncepter

Der er efterhanden mange eksempler pa virksomheder, der har opnaet en hgj grad af
sikkerhed. Nogle af de kendetegn, som disse virksomheder har, er, at ledelsen har taget
spgrgsmalet om sikkerhed alvorligt og prioriteret dette hgijt i virksomhedens strategi og
organisering.

Der angives desuden, at sikkerhed bgr indga integreret i savel den strategiske, taktiske og
operationelle ledelse af virksomheden, og at linjeledelsen har ansvaret. Men igen er det
ikke helt ligegyldigt, hvordan dette sker. Blandt andet peger Flin og Yule (2004) pa
forskellen mellem at bedrive en transaktionel ledelsen, der er praeget af en ren top-down
stil, og en transformationel ledelse, der i langt hgjere grad er en deltagerorienteret og
medarbejdermotiverende stil.

Topledelse, mellemledere og den daglige supervision har hver sin funktion og betydning
for, hvordan sikkerhed bliver bedrevet i en virksomhed. Den daglige ledelse skal kunne
forsta kunsten at supervisere og kommunikere sikkerhedens prioritering. Det er fx pavist,
at jo mere sikkerhed bliver omtalt og integreret i samtalen om det daglige arbejdets
udferelse, jo sterre bevidsthed hos medarbejderne og jo hgjere sikkerhed.

Mellemledere i gvrigt fastleegger i stort omfang de beslutninger, som en strategi og
handleplan udstikker, og de er derfor helt afgerende for, om daglig leder og
medarbejderne far de muligheder, faciliteter og ressourcer, der er behov for i relation til at
fa udfert arbejdsopgaverne pa en sikker made. Men alt starter og slutter med den
prioritering og forpligtigelse, som den strategiske ledelse fastleegger og udviser i en
legbende dialog og kommunikation i virksomheden.

En af de ledelsesmaessige metoder, som isar har vist sikkerhedsmaessige resultater, er at
fastleegge en malsatning, gennemfare den, kontrollere og give feed back pa, hvordan det
gik, for derefter at sette nye mal osv. Men ogsa her galder, at det er vigtigt med en
involvering af medarbejderne, dvs. at initiativerne gennemfares pa en transformationel
made. Endvidere har det helt afggrende betydning, at planerne er troveaerdige, realistiske
og baseret pa gensidig tillid ledelse og medarbejder imellem.
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| bund og grund er der for de fleste virksomheder, som gnsker et forbedret
sikkerhedsniveau, tale om en forandringsledelsesopgave. Principperne i
forandringsledelsen kan derfor med fordel anvendes ogsa pa sikkerhedsomradet. Man skal
saledes gennemfare initiativer for at skabe en leringsproces bade for ledere og
medarbejdere, en politisk proces, der placerer ansvar og integrerer sikkerheden savel
overordnet som i det daglige arbejde, og en symbolsk proces, der rummer historier,
succeser, synlighed og tydeliggarelse af den kultur, som er ngdvendig for at opretholde et
Igbende hgjt sikkerhedsniveau.

Det vigtige er altsa at skabe en god sikkerhedskultur, hvilket som vist kun kan ske ved
brug af en raekke forskellige initiativer, metoder, strategier og processer. Der er i
litteraturen givet en raekke forskellige bud pa bade hvad sikkerhedskultur er, og hvordan
man kan skabe den. Opmarksomhed og engagement fra ledelsens side er to af
nggleordene. | Westrum’s 5 trinsskala findes en udmaerket model for en kategorisering af
virksomheders sikkerhedsniveau. Her skelnes imellem den negligerende leder, den
reaktive leder, den kalkulerende leder, den proaktive leder og den udviklende leder.

Der er udviklet en raekke metoder til at méle og kategorisere sikkerhedskultur pa, men
uden at man ngdvendigvis endnu har fundet en velegnet metode. Sagen er nok at
sikkerhedskulturen kan variere med bade de mennesker, som en organisation bestar af, de
opgaver der udfares, de betingelser omgivelserne fastleegger, de gkonomiske rammer osv.
Desuden har sikkerhedsniveauet det med at falde over tid ifglge Rasmussen, hvis man
ikke hele tiden er opmaerksom pa, om graenserne for sikkerhedsniveauet flytter sig. Det er
derfor vigtigt med den langsigtede og konstante fokus pa risici, ogsa selvom, der ikke
sker ulykker.

2.5.4 Den lille virksomhed

Et kendetegn pa ledelsen af den lille virksomhed er, at den er uformel og i hgj grad
bestemt af lederens kultur og forstaelse af arbejdets udferelse og opretholdelse af
sikkerhed. Det er ikke ualmindeligt, at arbejdsgiveren i den lille virksomhed ser
sikkerheden, som den enkelte medarbejders eget ansvar, nar blot han medvirker til at
udstyret er til radighed. | andre tilfaelde bekymrer lederen sig ikke om sikkerheden
overhovedet. Man kan sige, at generelt befinder de fleste sma virksomheder sig i den lave
ende af Westrum’s 5 trinsskala.

Den lave bevidsthed om ulykkers arsager og konsekvenser i de sma virksomheder skyldes
til dels, at de pa trods af en hgjere ulykkesfrekvens oplever ganske fa tilfeelde indenfor
egen virksomhed. Dette gar det vanskeligt at fa en prioritering af risikobevidsthed,
situationsbestemt opmaerksomhed, sikkerhedskompetencer og viden om
sikkerhedsbarrierer i den lille virksomhed.

Samtidig er sma virksomheder meget forskellige, dels pa grund af brancher og fags
traditionsbundne kulturer og normer, dels pa grund af den enkelte leders individuelle
normer og veerdier og endelig pa grund af den kontekst, som den lille virksomhed skal
virke i, fx afhengighed af krav fra store virksomheders eller fra lokale smakunder etc.

Et vigtigt aspekt er, at det umiddelbart er vanskeligt for lederen af den lille virksomhed at
se, hvilken gevinst han far af at bruge mange ressourcer pa sikkerhed, bortset fra at det
tager hans tid og penge, der i forvejen er begrensede. Pa den anden side sa viser
litteraturen, at hvis lederen af den lille virksomhed farst har forstaet, hvad han kan gare,
og hvad han far ud af det, sa er beslutningsvejen kort og handlingspotentialet stort.
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Det geelder derfor om at udvikle metoder og materialer, som kan malrettes den lille
virksomhed pa en made, der er let at forsta, let at anvende, kraever fa ressourcer, og som
umiddelbart kan indga i det almindelige arbejde. En implementering af nye metoder skal
desuden inddrage lokal praksis, illustrere metodernes anvendelse og gevinst helst indenfor
den lille virksomheds egen branche eller fag, og meget gerne kommunikeres fra nogen,
der er kendt af den lille virksomhed i forvejen.

Nye metoder og processer kan desuden med fordel implementeres gennem de faglige
uddannelser, saledes at medarbejderne faktisk kender til fx risici, sikkerhedsbarrierer,
observationer og handlingsmuligheder igennem deres uddannelser og derved tilfgrer

denne viden til den lille virksomhed.

Der hvor orkestreringen af sikkerheden i den store virksomhed kan leegges pa en
strategisk ledelse og et stort administrativt apparat, ma den i den lille virksomhed
indbygges i en samfundsmaessig struktur. Her skal vi slutte af med Lund and Aarg’s
forslag til, hvordan man i et samfund kan skabe en gget sikkerhedsforstaelse vist i figur
18.

Figur 18

Tiltag | Adfardsmodifikation l [Holdnmgsskabende tiitag | Strukturelle tiltag

Tiltag der Pavirkning af holdninger LovB"{”'"B:
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forme organisation
Proces faktorer adfaerd v og pkonomi.
] z handler
udenom | | opfattelser og holdninger Sociale normer og kultur | | D¢t andle
holdninger 7y \ ogsa om
x tilrettelaeggel
faerdigheds se af fysiske
traning, | betingelser
isi i \ eller lettere/
Risiko forhold belonnings | Adfaerd ¥ Fysiske og organisa-toriske vanskeligere
processer » : : -
omgivelser tilgang mv
Helbred [ Ulykker og skader ]

Figur 18 illustrerer Lund and Aarg’s koncept til at pavirke de samfundsmaessige
holdninger og normer i forhold til ulykker (Lund and Aarg 2004).

Tanken bag denne model er, at hvis man vil opna succes pa sikkerhedsomradet, skal der
bade gennemfares adfeerdsmodificerende tiltag, holdningsskabende tiltag og strukturelle
tiltag i et koordineret og malrettet forlgb. De enkelte tiltag hver for sig giver meget lille

effekt. (Lund and Aarg 2004)
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3. Det Hollandske WORM projekt

I 2003 begyndte et stort Hollandsk projekt WORM initieret af ”The Ministry of Social
Affairs and Employment”. WORM star for "Workgroup on the Occupational Risk
Model” og har til formal, at udvikle et grundlag for beregning af risikoen for
arbejdsulykker i enhver opgave indenfor arbejdslivet. Baggrunden for projektet er hentet
fra arbejdet med ”I-RISK — A quantified integrated technical and management risk
control and monitoring methodology”, som er resultatet af et Europaisk forskningsprojekt
afsluttet i 2000 (European Commission 2000).

I-Risk metoden er udarbejdet til brug i hgjrisiko omradet og baseret pa at vurdere risici
ved brug af farlige kemikalier i procesanlaeg. Malet er at kunne forebygge store ulykker
og begranse konsekvenserne, hvis en sadan ulykke skulle ske.

WORM-projektet har et tilsvarende formal for arbejdsulykker, nemlig at udvikle en
metode og et elektronisk program, som kunne stgtte en ledelse i sin beslutningstagning i
bestraebelserne pa at forebygge arbejdsulykker.

WORM projektet er rapporteret i 2 primare rapporter,

e “The Occupational Risk Model — Final report of the Workgroup on ORM” (Ben
Ale 2006),

e ”The Quantification of occupational risk — The development of a risk assessment
model and software” (RIVM 2008).

For at forsta det fulde projekt og dets omfang og resultater ma henvises til disse to
rapporter, samt til de tekniske rapporten der kan rekvireres ved at sende en an e-mail til

cev@rivm.nl. Disse er folgende:

1. Description of the project organisation

2. Overview of methodology, production steps and quality control
3. Occupational accidents in the Netherlands, Storybuilder & Storyfilter - The 36
Storybuilds

ORM logical model and Bowtiebuilder

Probability Influencing Entities and the PIE questions

Centre Event Mission Data

Exposure surveys

Bow tie models and quantification

9. Measures, effectiveness and costs

10. Activities, agents, jobs and bow tie links

11. Storybuilder software user manual

12. Bow tiebuilder software user manual

13. ORM software user manual

NG A

Dette afsnit skal alene give et overblik over WORM projektets opbygning og indhold,
samt indblik i de produkter og resultater, som WORM projektet har resulteret i. Der er
desuden lagt en serlig veegt pa de produkter, der er anvendte i det danske projekt DAN-
WORM.
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3.1 WORM projektets opbygning og indhold

3.1.1 Bowtiebuilder og 64 kritiske haendelser

Den grundleeggende model for ulykkesanalyserne i WORM projektet er en “bowtie”
model (butterfly model), som er en kombineret model af en fejltrees-analyse til venstre og
en arsags-konsekvensanalyse til hgjre jf. figur 19. “bowtie” modellen er bygget op
omkring en “’center event”, som vi pd dansk fremover vil betegne ”den kritiske
handelse”.

Valget af kritisk heendelse” er afgerende for analysen af ulykker, idet analysen af savel
arsager som konsekvenser tager sit udgangspunkt her. Faktisk kan forskellige former for
ugnskede handelser blive opfattet som bade arsager og konsekvenser helt afheengig af,
hvor den kritiske haendelse” placeres. Sagen er imidlertid, at i det gjeblik man har
fastlagt ”den kritiske haendelse”, sa vil beskrivelsen af arsager og konsekvenser alene
vedrgre den konkrete kritiske haendelse.

| princippet udger en “bowtie” analyse udelukkende en beskrivelse af de heendelseskeeder,
der farer til den kritiske haendelse, og de konsekvenser denne kritiske haendelse kan
resultere i. Ved at kombinere analyserne med en traditionel fejltreesanalyse og arsags-
konsekvensanalyse, sa kan man for hvert enkelt led i heendelseskeaederne fa identificeret
sikkerhedsbarrierer, som har manglet eller ikke fungeret. WORM projektet har anvendt
den forstaelse af sikkerhedsbarriere begrebet, som er beskrevet i afsnit 2.2.1 og figur 10.

Figur 19
Bow tie model

Sikkerheds
"| barrierer

Center event

Handelser ] Konsekvenser

Venstre siden en Hgjre siden en
fejltrae’s analyse handelsesanalyse
Figur 19 illustrerer “bowtie” modellen og strukturen i WORM projektet ulykkesanalyse

Forebyggelse af ulykker handler i princippet om at undga eller minimere konsekvenserne
fra kritiske haendelser. For at opna dette ma de forebyggende handlinger rettes imod en
sikring af, at sikkerhedsbarriererne er til stede og i orden. Det vil sige, at en
ledelsesprioritering har sit udgangspunkt i modellens yderste hgjre side og sit
handlingsrum i den yderste venstre side.

Det butterflymodellen gear, er at skabe billedet og sammenhangen imellem disse
yderpunkter. Filosofien i WORM projektet er, at sa snart man har faet skabt denne
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sammenhang, sa er det muligt at beregne risikoen og fastleegge hvilke forebyggende
initiativer, det er mest hensigtsmaessige at gennemfgare for at nedszette risikoen.

At konstruere et billede af en butterfly for en konkret kritisk haendelse er en omfattende
proces, som kan basere sig pa bade rent logiske tankeszt og reelle historier. | WORM
projektet er der udarbejdet i alt 36 butterfly’s, baseret pa analyser af over 9000 ulykker
med enten alvorlige eller dedelige konsekvenser. Analyserne er sket gennem en
’storybuilder” metode, som beskrives i afsnit 3.1.2.

Butterfly modellen giver altsa en sammenhang mellem forekomsten af bestemte arsager
og sandsynligheden for at bestemte konsekvenser vil ske. | WORM projektet er der
kalkuleret med 3 former for konsekvenser:

1. Dad,
2. Invaliditeter og
3. Alvorlige men helbredelige skader

De data, der er anvendt, omfatter sadanne arbejdsulykker, der har fart til
hospitalsindleeggelser.

Hajresiden af butterflyanalysen omfatter altsa det konsekvensmassige forlgh, som den
givne kritisk haendelse har fart til inklusiv de forhold, som kan medvirke til at age eller
begraense skadens omfang. De sikkerhedsbarrierer, der findes pa denne hgjre side, er de
sakaldte beskyttende sikkerhedsbarrierer, som hindrer eller minimerer skaden ved en
given kritisk haendelse.

Venstresiden af butterflyanalysen omfatter alle keeder af arsager, som har indflydelse pa,
at den kritiske haendelse opstar. De sikkerhedsbarrierer, der findes her er de forebyggende
sikkerhedsbarrierer, som skal kunne forhindre den kritiske haendelse i at ske.

| WORM er der en udviklet en forstaelse for, at der eksisterer primare
sikkerhedsbarrierer (PSB) og stettende sikkerhedsbarrierer (SSB). Fx vil
fremgangsmaden ved laesning af en lastbil kunne omfatte SSB (metode, regler, treening,
viden om tyngder etc), som vil have betydning for de PSB, som skal sikre at lastbilen er
lastet, s& den har en god stabilitet (placering, vaegtgraenser, lastningshjaelpemidler) for at
forhindre, at man mister kontrollen over karetgjet.

Til alle sadanne sikkerhedsbarrierer kan der desuden knyttes information om de er:
(PUMM’s)

e Fremskaffede (Provided)

e Anvendte (Used)
e Vedligeholdte (Maintained)
e Overvagede (Measured)
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Figur 20
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Figur 20 illustrerer WORM projektets ydelsessystem og barrierestruktur for

sikkerhedsbarrierer (RIVM 2008)

Teknisk system

Hvilket igen kan undersgges for, om de igennem virksomhedens ledelse og organisering

er koblet til:

e Procedurer/regler

e Udstyr/hjeelpemidler

e Udformning/indretning

e Tilgengelighed

e Kompetencer/treening

e Kommunikation/viden

e Motivation/engagement

e Konfliktlgsning (for processer/ funktioner)

Sammenhangene imellem PSB, SSB, PUMM’s og de ledelsesmaessige ydelser er

illustreret i figur 20.

Et eksempel pa hvordan en “bowtie” kan se ud er vist i figur 21 “fald fra tag”, hvor
sikkerhedsbarriererne vedrgrer tagets styrke og beskaffenhed, personens evne til at feerdes
pa taget og tilstedeveerelse af reekveerker eller anden beskyttelse mod fald. Hvis personen
alligevel falder, sa vil hgjden han falder fra og hardheden af det, han falder pa, have
betydning for skaden starrelse ligesom den efterfalgende behandling, der kan ydes.

Indenfor hver af de enkelte bokse indgar oplysninger om PUMM’s og andre

ledelsesmaessige ydelser.
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Figur 21

NOCe M0 |

Prevwer

Figur 21 viser strukturen for butterflymodellen for ” fald fra tag”. Oplysningerne i hver
boks hentes fra en storybuilder, hvor sammenhange, arsager og konsekvenser er
beskrevet (RIVM 2008).

De “bowtie”s, der er udarbejdet i WORM udger 64 “kritiske haendelser”, der kan opfattes
som alle de handelser, der kan fare til en personskade. En sadan “kritisk haendelse”, kan

ogsé opfattes eller omformuleres, som ”Farekilder”. De 64 kritiske handelser eller
farekilder er vist i skema 11.

Skema 11
Nr Storybuilder- nummer og navn Nr | Bow tie Model — nummer og navn
1 1.1.1 Fald fra hgjde — stiger og trin 1 1.1.1.1 Fald fra hgjde — flytbare stiger
2 1.1.1.2 Fald fra hgjde — faste stiger
& 1.1.1.3 Fald fra hgjde - trappestiger -
4 1.1.1.4 Fald fra hgjde - rebstiger
2 1.1.2 Fald fra hgjde — Stillads 5) 1.1.2.1 Fald fra hgjde — mobile stilladser
6 1.1.2.2 Fald fra hgjde - faste stilladser
7 1.1.2.3 Fald fra hgjde — op/nedtagning af stillads
& 1.1.3 Fald fra hgjde — Tag/ gulv/platform 8 1.1.3.1 Fald fra hgjde — tag
9 1.1.3.2 Fald fra hgjde — gulve
10 1.1.3.3 Fald fra hgjde — faste platformer
1.1.4 Fald fra hgjde - hul i gulvet/jorden 11 | 1.1.4 Fald fra hgjde — hul i gulv/jord
1.1.5.1 Fald fra hgjde — mobile platforme 12 | 1.1.5.1 Fald fra hgjde — mobile platforme
6 1.1.5.2 Fald fra hgjde — stillestdende 13 1.1.5.2 Fald fra hgjde — stillestdende transportmidler
transportmidler
7 1.1.5.3 Fald fra hgjde — andet 14 | 1.1.5.3 Fald fra hgjde — andet
1.2 Fald i samme niveau 15 | 1.2 Fald i samme niveau
1.3 Fald pa trapper og ramper 16 | 1.3 Fald pa trapper eller ramper
10 2 Ramt af kgrende transportmidler 17 | 2. Ramt af kerende transportmidler
11 3.1 Kontakt med faldende genstande - 18 | 3.1 Kontakt med faldende genstande — kraner og deres byrder
kraner
12 3.2 Kontakt med faldende genstande — fra 19 | 3.2 Kontakt med faldende genstande — mekaniske loft
andet end kraner 20 | 3.3 Kontakt med faldende genstande — fra transportmidler og deres
byrder
21 | 3.4 Kontakt med faldende genstande — manuelle loft
22 | 3.5 Kontakt med faldende genstande - andet
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Nr Storybuilder- nummer og navn Nr Bow tie Model — nummer og navn
13 4 Kontakt med flyvende genstande 23 | 4.1 Kontakt med flyvende genstande — fra maskiner eller
handveerktgj
24 | 4.2 Kontakt med flyvende genstande — fra genstande under
tryk/pres
25 | 4.3 Kontakt med flyvende genstande — som er blast med vinden
14 5 Ramt af rullende/glidende genstande 26 | 5Ramt af rullende/glidende genstande eller personer
eller personer
15 6 Kontakt med genstande der anvendes 27 | 6.1 Kontakt med genstande som er i brug eller baret — handvarktaj
eller baeres anvendt af andre end skadelidte
28 6.2 Kontakt med genstande der anvendes eller baret — som ikke er
handveerktej
16 7 Kontakt med handveerktgjer anvendt af 29 | 7 Kontakt med handvearktgjer anvendt af skadelidte selv
skadelidte selv
17 8.1 Kontakt med beveaegende dele af 30 | 8.1.1 Kontakt med beveegende dele af maskiner — under operation
maskiner 31 | 8.1.2 Kontakt med beveegende dele af maskiner — under
vedligeholdelse
32 | 8.1.3 Kontakt med beveegende dele af maskiner — under klargering
33 | 8.1.4 Kontakt med beveegende dele af maskiner — under renholdelse
18 8.2 Kontakt med hangende/svingende 34 | 8.2 Kontakt med haengende/svingende genstande
genstande
19 8.3 Mast/klemt imellem genstande 35 | 8.3 Mast/klemt imellem genstande
20 9 Stede i mod genstande 36 9 Stede i mod genstande
21 10 Begravet under materialer 37 | 10 Begravet under materialer
22 11 Indeni eller pa bevaegende 38 | 11 Indeni eller pa bevaegende transportmidler som mister kontrollen
transportmidler som mister kontrollen
23 12 Kontakt med elektricitet 39 | 12.1 Kontakt med elektricitet - hgjspaendingsledninger
40 12.2 Kontakt med elektricitet — fra handveerktejer og redskaber
41 12.3 Kontakt med elektricitet — ved elektrisk arbejde
24 13 Kontakt med varme eller kolde 42 | 13 Kontakt med varme eller kolde overflader eller aben ild
overflader eller aben ild
25 14.1 Mistet kontrol af indhold fra dbne 43 | 14.1 Mistet kontrol af indhold fra bne beholdere
beholdere
26 14.2 Kontakt med farlige kemikalier uden 44 | 14.2 Kontakt med farlige kemikalier uden mistet kontrol
mistet kontrol
27 15 Mistet kontrol af beholdere som 45 | 15.1 Mistet kontrol af beholdere som normalt er lukkede — under
normalt er lukkede tilfaring, fjernelse af kemikalier eller &bning af beholder
46 | 15.2 Mistet kontrol af beholdere som normalt er lukkede — under
transport
47 | 15.3 Mistet kontrol af beholdere som normalt er lukkede — ved
lukning af beholder
48 | 15.4 Mistet kontrol af beholdere som normalt er lukkede — nar man
arbejder i naerheden heraf
28 17 Brand 49 17.1 Brand — varm arbejde
50 17.2 Brand — arbejde ner ild
51 17.3 Brand — slukning af brand
29 20.1 Aggressive mennesker 52 20.1 Aggressive mennesker
30 20.2 Aggressive dyr 53 20.2 Aggressive dyr
31 22.1 Farlig atmosphere | lukkede rum 54 | 22.1 Farlig atmosphere | lukkede rum
32 22.2 Farlig atmosphere gennem 55 | 22.2 Farlig atmosphere gennem andedreetsveern

andedraetsveaern
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Nr Storybuilder- nummer og navn Nr Bow tie Model — nummer og navn

33 23 Omgivet af vaeske/vand 56 | 23.1 Omgivet af vaeske/vand — arbejde I eller under vand

57 | 23.2 Omgivet af vaeske/vand — arbejde | neerheden af vand

34 25 Overbelastning af muskler og led 58 | 25.1 Overbelastning af muskler og led — ved handtering af
genstande, mennesker

59 | 25.2 Overbelastning af muskler og led — ved feerden omkring

35 26 For hurtig trykudligning

36 27 Eksplosion 60 | 27.1 Fysisk eksplosion
61 | 27.2.1 Kemisk eksplosion — damp eller gas

62 | 27.2.2 Kemisk eksplosion - stav

63 | 27.2.3 Kemisk eksplosion — eksplosiver

64 | 27.2.4 Kemisk eksplosion — exothermisk reaktion

FENTS

Skema 11. Viser oversigten over de 36 storybuilders og 64 ” “bowtie”s”, som er
udarbejdet i WORM projektet.

3.1.2 Storybuilder

Hver af disse 64 logiske “bowtie”s” er baseret pa viden fra et stort antal reelle
ulykkestilfalde, i alt over 9000 arbejdsulykker, som i en periode over 6 ar har varet
undersggt af de Hollandske myndigheder. Der er i alle tilfeelde tale om ulykker, hvor den
skadede person enten er dgd eller har veeret indlagt pa hospital som falge af ulykken. |
Holland skal alle sadanne ulykker undersgges detaljeret.

For at fa samlet informationerne fra alle disse ulykker blev der udviklet en sakaldt
’storybuilder”, som er et edb-program, hvor den kritiske handelse identificeres, og hvor
bade hgjre og venstre side af den kritiske haendelse kortleegges for hvert konkret
ulykkestilfeelde. Desuden blev alle informationer om sikkerhedsbarrierer, der har manglet
eller har fejlet, samt en registrering af de ydelser i ledelses- og organiseringssystemet,
som har tilknytning til disse mangler og fejl, jf. figur 20.

Figur 22 illustrerer et eksempel pa en ” storybuilder”, som viser, hvordan et stgrre antal
ulykker med samme type kritiske handelse (den gule boks) spreder sig ud pa forskellige
konsekvenser til hgjre, samt arsager og manglende sikkerhedsbarrierer til venstre. De rgde
linjer angiver hvert forlgb af én ulykkeshaendelse og dens vej igennem systemet(RIVM
2008).

De oplysninger, som indgar i Storybuilder diagrammet er fglgende:

— Den arbejdsmaessige situation
o A — Aktivitet pa ulykkestidspunktet
o ET - Type af hjelpemiddel
—  Fejl og arsager:
o DS - Fejliydelse fra ledelsessystemet
T — Barriere fejl (PUMM’s)
BFM - Barriere fejl (PSB og SSB)
IF — Pavirkende forhold eller faktorer (PIE’s)
LCE — Tab af kontrol / afvigende handelse
o REG — Overholdelse af lovgivning
— CE - Centre event/ kritisk haendelse
— Effekter:
o DDF — Skadevoldende faktor
o INJP — Den skadede del af kroppen

0 O O O
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o INJT--Type af skade/diagnose
o HOSP — Omfang af hospitalisering

— Konsekvenser
o FOD - Endelige konsekvens dgdsfald
o FOI - Endelig konsekvens sandsynlig helbredelig skade
o FOP — Endelig konsekvens sandsynlig varig invaliditet
o ABS - Fraver fra arbejde

Der er anvendt klassifikationer fra ESAW fx til registrering af type af hjeelpemiddel,
legemsdel og type af skade.

Figur 22
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Figur 22 viser the storybuilder interface” med et eksempel pd en af de 36 storybuilder.

3.1.3 PIE"s — Probability Influencing Entity

Et vaesentligt element i analyserne i storybuilder og efterfalgende “bowtie”s er hvilke
sikkerhedsbarrierer, der har fejlet, og som derved har medfart, at ulykkerne skete. | nogle
tilfeelde er sikkerhedsbarriererne lette at vurdere, mens det i andre tilfeelde kraeever mere
detaljerede oplysninger.

Et eksempel er de sikkerhedsbarrierer, der skal sikre, at understgtningen af et stillads er i
orden (PSB). Sikkerheden er her afhaengig af savel overfladens beskaffenhed,
understgtningens flade og placering, tilstedeveerelse af afstandsstatter og deres
spaedvidde (SSB) osv.

Men det er desuden ngdvendigt ikke blot at identificere, at sikkerhedsbarriererne er til
stede, men ogsa hvilken kvalitet de har, og hvilke faktorer, der har betydning herfor.
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De faktorer, der har indflydelse pa sikkerhedsbarrierernes kvalitet, og som derved har en
indflydelse pa sandsynligheden for, at en ulykke kan ske, har faet betegnelsen PIE’s. Det
stér for “Probality Influencing Entity”, dvs faktorer der kan indvirke pa sandsynligheden.

Filosofien er, at hvis alle PIE’s er i fuldsteendig orden, sa er sikkerhedsbarriererne det
ogsa, og derfor er risikoen for en ulykke lav. Er nogle af disse PIE"s mangelfulde, ikke i
orden eller ikke tilstede, sa er sikkerhedsbarrieren darlig og risikoen for en ulykke hgj.

For eksempel er PIE spgrgsmalene til funderingen af et stillads felgende:

e Kontrol af underlagets baereevne

e Underlagets styrke i forhold til vaegt og planhed

o Kontrol af underlaget forbliver tilstraekkelig

e Anvendelse af treeopklodsning til sikring af stabilitet

Styrke af konstruktionen som stilladset er haftet pa
Kontrol af konstruktionens styrke i forhold til stilladset

Sammenhang imellem disse PIE"s og sikkerhedsbarriererne, samt deres betydningen for
beregningen af den endelige risiko er illustreret i figur 23.

Figur 23
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Figur 23 illustrerer sammenhange mellem PIE"s og sikkerhedsbarriererne og
betydningen for risikoniveauet i dette tilfeelde eksemplificeret for “fald fra stige”.

De 7 angivne forhold i ”arbejdsmiljget” er et udtryk for de 7 sikkerhedsbarrierer, der er
identificeret som vasentligst i analysen af farekilden fald fra stige” (RIVM 2008)

Hver eneste sikkerhedsbarriere i samtlige “bowtie”s har séledes faet tilknyttet et antal
PIE’s. Det er samtidig de faktorer, der sparges til, nar risikoen skal vurderes og beregnes.
Listen over samtlige 64 farekilder (bowties), deres sikkerhedsbarrierer og PIEs er vist i
Bilag B.

3.1.4 Forebyggende aktiviteter, effektivitet og omkostninger

Naeste skridt i udbygningen og brugen af den viden, der er etableret gennem storybuilders,
“bowtie™s, sikkerhedsbarrierer og PIE’s er, at koble det til de aktiviteter, der kan sikre at
PIE’s er i orden samt at fa vurderet, hvad hver enkelt af sddanne aktiviteter koster.
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Malet er, at nar man registrerer, at sikkerhedsbarriererne ikke er i orden, og registrerer
hvilke PIE’s, der har betydning herfor, sa kan man ogsa anvise hvilke tiltag, der kan
forbedre forholdene samt hvilke tiltag, der er de mest effektive, og hvad dette koster. Til
dette formal er der i WORM opbygget falgende videnskartotek:

e Et bibliotek over aktiviteter, som kan forandre vardien af PIE"s dvs forbedre disse
forhold

e En detaljeret beskrivelse af forholdsregler med reference til normer og standarder

e Omkostninger af disse foranstaltninger gennem en generel vurdering af, hvordan
sadanne forbedringer almindeligvis gennemfares, og kombineret i en generisk
form.

e En liste over de handlinger, en foranstaltning kreever, som danner forbindelsen
mellem tiltag, PIE"s og sikkerhedsbarrierer.

e Envurdering af effektiviteten af hvert tiltag med hensyn til dets mulighed for at
pavirke og reducere risikoen

Denne liste af foranstaltninger bestar i et miks af generiske og for de enkelte “bowtie”s
specifikke tiltag, som styrker savel de organisatoriske, adfeerdsmaessige som tekniske
sikkerhedsbarrierer. De generiske foranstaltninger omfatter blandt andet traening,
inspektion, fysiske sikkerhedsbarrierer, kontrol, signaler og advarsler mv.

Kilderne til disse foranstaltninger er hentet fra etablerede tjeklister, sikkerhedsmanualer,
procedurer, treeningsskemaer, pakraevede uddannelser, samt Europzaiske og Hollandske
normer og standarder.

Et eksempel pd sammenhange imellem “bowtie”, sikkerhedsbarriererne, PIE’s, PUMM’s,
eksponerings-oplysninger og tiltag er vist i skema 12. | eksemplet er der alene angivet én
sikkerhedsbarriere og én PIE af hensyn til overblikket.

Skema 12

Bow tie Fald fra hgjde fra en trappestige

En af sikkerhedsbarriererne | Type og kondition af trappestigen

En af PIE"s Overfladen pa trinene

Spergsmal i sureveyen I hvilken % af den tid, hvor du bruger en trappestige, var
trinene glatte pga stigetype eller forekomst af fx maling,
jord, sne, vand mv pa stigetrin.

PIE handling Veer sikker pa at trinene pa stigen har et godt fodgreb

Tiltag Brug anti-slip behandling pa trinene
Serg for en god vedligeholdelse og renholdelse
Gennemfar en visuel kontrol far brug
Periodisk inspektion og vedligeholdelse

Skema 12 viser et eksempel pa sammenhang fra Bowtie analysen mht
Sikkerhedsbarrierer, PIE og tiltag, hvor der er angivet kun ét eksempel fra hvert
trin.(RIVM 2008)

En vurdering af foranstaltningernes effektivitet og betydning for risikoen, vedrgrer det
tiltagenes effektivitet i forhold til at &ndre pa PIE kvaliteten gaende fra at veere
uhensigtsmaessig til at veere god. Denne vurdering er vanskelig, og i WORM projektet er
det ogsa erkendt, at der hverken i litteraturen eller blandt eksperter er en tilstreekkelig
viden pa feltet. Som et alternativ blev der udviklet et kvalificeret vurderingssystem for
denne effektivitet. Dette system fik to dimensioner, hver med 3 mulige udslagsverdier.
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De to dimensioner er:
1. Typen af foranstaltning (kilde)
2. Hvad foranstaltningen indvirker pa (pavirkningsomrade)

Figur 24 viser de 2 dimensioner og deres henholdsvise 3 vaerdier. Desuden viser skema 13
de % satser, som er anvendt for de enkelte tiltags vurderede effektivitet for deres
pavirkningsomrade.

Figur 24
Kilde Anvendelse
Indflydelse
Tekniske > Teknologi

foranstaltninger

Procedure
foranstaltninger

Organisation

Adferdsmaessige Mennesker

Foranstaltninger

Figur 24 illustrerer grundlaget for et effektivitetssystem for tiltag baseret pa 2
dimensioner og disse dimensioners 3 veerdier. (RIVM2008)

Skema 13
Pavirkningsomrade | Fysiske | Organisatoriske | Adferdsmassige
_ forhold forhold forhold
Kilde
Tekniske tiltag 80 % 70 % 50 %
Procedure Tiltag 60 % 60 % 50 %
Adferdsregulerende tiltag 50 % 50 % 40 %

Skema 13 viser de %-satser som er anvendte til vurdering af effektiviteten for forskellige
typer af tiltags effektivitet pa forskellige typer af pavirkningsomrader ( RIVM 2008)

Det er desuden klart, at hvert tiltag kan pavirke mere end én PIE, og at hver PIE kan blive
pavirket af mere en ét tiltag. Det er kvaliteten af PIE"s, der bestemmer kvaliteten af
sikkerhedsbarriererne. Hvert tiltag har derfor en evne til at reducere et eksisterende gab til
det perfekte. Dette er malet for effektivitet.

Et eksempel er, at hvis det registreres, at en PIE er pa et negativt niveau 40 % af tiden og
effektiviteten af en foranstaltning for at opna et gab pa 0 er 75 %, sa betyder det, at PIE
niveauet reduceres med (40 % x 0,75)= 30 %. Den nye PIE verdi bliver derved (40 % -
30 %) = 10 %.

Et eksempel, hvor en PIE er "at opdage farlige stoffer i atmosfaeren”, og hvor man har
registreret et PIE niveau pa 40 %, dvs at 40 % af tiden kan mennesker blive udsat for en
eksponering af farlige stoffer i atmosfaeren, fordi et observationssystem ikke er i orden.
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Det gab, der skal reduceres er derfor 40 %, hvilket der skal findes foranstaltninger til at
reducere. Hvis effektiviteten af en foranstaltning i kombination med handlingen ” at
opdage farlige stoffer i atmosfaren” er vurderet til 75 % fx gennem et tekniske
hjeelpemiddel til at male de farlige stoffer, sa vil gabet blive reduceret til 10 %. Et
efterfalgende tiltag skal derefter rettes mod dette 10 % gab, hvilket betyder, at gabet
aldring kan opna verdien 0 (RIVMZ2008).

Vurderingen af omkostningerne til at gennemfare de enkelte tiltag er ligeledes vanskelig
at fastseette. Sagen er, at tiltagene vil have forskellige omkostningsniveauer indenfor
forskellige virksomhedsstarrelse og virksomhedsstrategier, og derfor veere naesten umuligt
at fastseette korrekt i forhold til den enkelte konkrete virksomhed. Derfor har WORM
projektets udgangspunkt alene veeret:

e De mest almindelige implementeringer og de mest almindelige virksomheds
karakteristika indenfor en bestemt branche praesenteres som standard

e Kun de mest relevante og direkte omkostninger er taget i betragtning

Omkostningerne til et tiltag har en fast andel, som udger en farstegangsbetaling, og en
variabel andel, som er baseret pa en forventet levetid af tiltaget. Begge dele kan i den
udviklede softwaremodel tilpasses af en given bruger til en aktuel situation. Alle indirekte
omkostninger fx ved produktionen, lgnninger og lagerkapacitet mv er ikke medtaget.

WORM projektet har i denne gvelse taget mange forskellige midler i brug for at fa et godt
grundlag for de gkonomiske beregninger. Herunder de reelle priser pa kab men ogsa en
lang raekke eksperters vurderinger af omkostningsniveauerne for gennemfarelse af
specifikke tiltag (RIVM2008).

3.1.5 Surveys om exponeringsdata
For at kunne beregne en risiko er det ngdvendigt med to set data:

1. Ensandsynlighed for, at der kan ske en kritisk haendelse med deraf fglgende
konsekvenser

2. Enviden om eksponeringen af personen for den givne kritiske haendelse og de
arbejdsforhold, hvori disse eksponeringer indgar.

Med hensyn til det forste set data, nemlig beregningen af sandsynligheden for at en given
kritisk haendelse sker, er der behov for:

1. Enteller, der svarer til antallet af observerede tilfelde af kritiske haendelser og
deres konsekvenser

2. Ennavner, der er det totale antal gange personer er udsat for en situation, hvor
den kritiske haendelse kan opsta, dvs den tid hvormed personen er eksponeret for
en given farekilde.

For eksempel sa vil risikoen for at falde ned fra et stillads kunne beregnes ud fra
oplysninger om en teller, der angiver antal ulykker med fald fra stillads og en navner, der
angiver den totale arbejdstid, der har veeret brugt pa at arbejde pa et stillads. Derudover
kan denne risiko gges eller mindskes afhangig af de forhold, hvorunder arbejdet foregar.

For at kunne beregne sandsynlighederne gennemfagrte WORM projektet en omfattende
survey, som kortlagde eksponeringsforholdene i Holland. Denne survey blev gennemfart i
2 faser, hvor:
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o Farste fase kortlagde, hvor meget arbejdstagere i Holland var eksponerede for de
64 farekilder,

e Anden fase bestod i separate surveys for hver af de 64 farekilder mht kortleegning
af arbejdsforhold og tilstedevaerelse/mangler ved PIE’s.

Figur 25 illustrerer strukturen i de to faser af denne omfattende survey, som blev baseret
pa en internet survey blandt 30.000 arbejdstagere i Holland. Den farste fase af denne
survey fik betegnelsen ” the mission survey”. Dens mal var at fa kortlagt antallet af timer,
de Hollandske arbejdstagere var udsat for de forskellige former for farekilder. Et
eksempel pa kortleegning af eksponering for én type farekilde fra RIVM 2008 rapporten
er felgende:

Eksponering for farekilden “at blive ramt af et korende koretaj”. Eksponeringen vil her
vare antallet af timer, hvor en arbejdstager opholder sig pa steder i forbindelse med sit
arbejde, hvor der er karende karetgjer. Dette gelder blandt andet feerden pa alle
industriomrader, hvor der samtidig foregar kerende transport, i lageromrader med mobil
transport, langs offentlig vej fx i forbindelse med vejarbejde, affaldsafhentning,
vareudbringning mv. Egentlig trafikaktiviteter, der rummer trafikulykker er ikke
medtaget, idet sadanne ulykker ikke bliver regnet som arbejdsulykker i Holland.

| denne survey blev der spurgt til hvor mange timer, den enkelte var i arbejdssituationer
med udszettelse for hver af de 64 farekilder indenfor den seneste uge. Derefter blev disse
oplysninger ekstrapoleret til en arlig eksponering baseret pa 42 arbejdsuger pr ar. Udover
disse eksponeringsoplysninger blev der ogsa samlet grunddata ind om brancher, job,
alder, og ken. Dette har dannet grundlag for beskrivelser af, hvilke risici de Hollandske
arbejdstagere er udsatte for i forskellige job og erhverv mv. se i gvrigt ogsa bilag C.

Figur 25

SURVEY PRODUCT

TNS-NIPO Internet
panel
N=52,000

Exposure to 64 hazards:
A Totol durction of exposure to hazards in the
i Dutch working populotion

Mission survey
N=30,000

b . Information on exposure to
e— hozords of 30.000 members

~',

Houla ey ave Exposure to working conditions of 63
R hazards (1 bowtie excluded)—
“| Outch noty i ge P oge of exposure
N“400 per bowtie time PIE 5 cre in & negotive stote

Figur 25 illustrerer survey strukturen i WORM projektets indsamling af eksponeringsdata
til brug for beregning af sandsynlighederne (RIVM 2008)
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Den anden fase af surveyen fik betegnelsen ” “bowtie” specific survey”. | denne anden
fase blev der udfart 64 specifikke surveys, én for hver farekilde. Formalet med denne
anden del var at fa kortlagt de arbejdsmaessige forhold, som har betydning for, om
risikoen er hgj eller lav, dvs en kortleegning af tilstedeveerelsen af de specifikke PIE"s
knyttet til sikkerhedsbarriererne. Et eksempel pa spargsmal for én type farekilde og én
type sikkerhedsbarrierer er falgende (RIVM 2008):

Farekilden “Ramt af et karetaj”, hvor én af sikkerhedsbarriererne vedrorer “sted og
placering af arbejdstageren i forhold til de korende koretajer”, er der formuleret 3 PIE
spgrgsmal:

1. Foranstaltninger, der separerer fodgaengere og de karende karetgjer,
2. Anvendelsen af disse foranstaltninger,

3. I hvilken grad man passerer tet ved, foran eller bag keretgjer.

Disse specifikke surveys blev gennemfart blandt de personer, som i den farste survey
havde svaret, at de i deres arbejdstid var udsatte for den konkrete farekilde, dvs man
spurgte kun personer, som var eksponeret. | hver af disse specifikke surveys indgik 400
personer.

Spergsmalsstrukturen pa de enkelte spgrgsmal illustreres ved falgende eksempel (RIVM
2008):

NIPO Interview System : NIPOM
Actions Wiew  Help

0K | Back

Question 1:

When you in the last 12 months were a pedestrian during your work in places where
vehicles were moving........

In what percentage of the time were the vehicles difficult to discern because they for
example didn’t have any lighting, didn’t use sound signals when driving backwards, didn’t
use direction indicators

Never Half the Always

S P13 S e e £ 106%

Efter en raekke kvalitets- og valideringstjek blev der beregnet en slags gennemsnit for
hver PIE vagtet med oplysningerne for eksponeringsdata fra den forste “mission” survey.
Dette gennemsnit blev anvendt til kvantificeringen af risikofaktoren i ORM
softwareprogrammet. Med hensyn til oplysninger om samtlige spargsmal og
beregningsmetoder henvises til WORM rapporterne.

3.1.6 ORM — The Occupational Risk Model

Formalet med WORM projektet var at udvikle et softwareprogram, som virksomheder
kan anvende til:

1. at beregne virksomhedens risiko for ulykker
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2. at beregne de gkonomiske omkostninger, som kan nedseatte denne risiko.

Samtidig hermed at kunne angive hvilke foranstaltninger, som nedsatter risikoen mest pa
den mest gkonomisk rentable made.

De komponenter, som indgar i udviklingen af denne kvantificerende risikomodel, er
samlet vist i figur 26 (RIVM 2008):

ORM’s logiske model er den centrale del i ORM softwaremodellen og rummer
analyserne fra “bowtie’’s, herunder sammenhange imellem sikkerhedsbarrierer, PIE"s og
ledelsesydelser pa den ene side og konsekvenserne pa den anden side, som gennemgaet i
afsnittene 3.1.1, 3.1.2 og 3.1.3. Hertil knyttes navneroplysningerne fra de to-fasede
surveys, som er beskrevet i afsnit 3.1.5.

Bagved modellen og beregningerne ligger et meget omfattende statistisk program, som er
gennemfort af NCSR Demokritos, Graekenland.

Figur 26
B 30000 meemmeemimmemes ORM 3
(gcmmm}' . " software
storybullds): : e
| ORM: Logical Input actual
“mm e doeg, exposure to bowties
{ ject eto | - ]
(64 bowties) e - prsc. Actual workplace
. / PIEs {or Dutch
| Select activities and National Average
bowties far job, default)
| branch, progect etc
Probabsdity
lntlue?gltgs\Entmes Accident Risks
PIE Questions o
Cantre Event
Mission Data
requirements
v /
Exposure Surveys. Quantification
Denominator =» Probabillities per
Data unit of exposure

Figur 26 illustrerer den overordnede model for de data, der indgar i ORM software
model (RIVM 2008)

Det udviklede softwareprogram er udformet pa en sadan made, at hvis en virksomhed,
arbejdsplads eller faggruppe gar ind og beskriver:

1. Hvad de eller den ansatte laver og i hvor lang tid (eksponeringstider pr “bowtie™)
2. Under hvilke forhold dette arbejde foregar (forekomsten af PIE"s)

sa kan de fa en beregning af deres risiko for ulykker, der farer til enten ded, invaliditet
eller helbredelige med alvorlige skader.
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Desuden kan programmet gennemfare en optimering (the optimiser), hvor den gennemgar
de svar der er givet om arbejdsforholdene og forholder disse svar til mulige
foranstaltninger, der kan a&ndre pa risikoen. Samtidig sztter denne optimering tiltagene
ind i en gkonomisk vurdering af omkostningerne til at gennemfare tiltagene.

Et slutprodukt vil veere et billede, som vist i figur 27, hvor de 3 kurver viser henholdsvis
risikoen for ded, invaliditet og reversible skader. Kurverne startpunkt pa X-aksen angiver
den risiko, der er til stede aktuelt, ud fra de givne oplysninger.

X- aksen angiver altsa risikoen, mens Y-aksen angiver de gkonomiske omkostninger ved
at gennemfgre de angivne tiltag. Til hejre i billedet er angivet de tiltag, som the
optimiser” har fundet relevante ud fra de oplysninger, som er givet om de faktiske
eksponeringer og arbejdsforhold.

Ved at ga ind pa de enkelte punkter pa kurverne, vil man fa oplyst hvilken kombination af
tiltag, der skal gennemfares, for at man kan na til dette nye risikoniveau, samt hvad
omkostningerne vil vaere for at gennemfgre dem.

Figur 27
1
Exposure I Workplace Questions I Risk Calculation Optimisation Calculation |

Run Optimisation ~ Optimisation Results I
= —

{fggﬂ_B_gS___l_l__g}l Fatality ] Permanent Injury ] Recoverable Injury Solutions List ]

Measure l Cost I

rrrrrrrrrrrr : E [T Work permits system fo... €720.00 A
: [T Procedure: Support for t... €120.00
St [ safety training. €933.33
: [T Stairs secured to storey ... €1175.00
i i S A S S S e A [T Handrail. €25.00
L [ Secure the ladder stiles. €0.00
! [ Safe access at height. €42.25
o [ Safety system for pitche... €10.00
B L'J [0 Platform/scaffold anchar... €20.00
' == % - [ Traffic mirrors. €106.25
[ (] [ Level floor €2350.00
“““““““ .D [ Lighting. €46.25
I B [ workplace free fromob...  €2350.00
i : [ Cordon-off non load-bea... €55.00
............. L S S SO N . A [ Safeguard all holes and ... €16.25
m ' m [ Place on a stable and le... €0.00
i | S R e st [T Secure falling objects. €0.00
i | | : 7 Secure against sliding o... €10.00
(| e e ) [ Features to keep ohject... €10.00
: | ‘ : : [ work meeting. €2350.00
4540 99AT 15407 20400 25000 3040 340 O Replace doorsteps and ...~ €125.00
[0 availability of means to ... €50.00
Expected number (per year) [T Delay mechanism for clo... €50.00

[T Anchoring in open positi... €0.00 ¥

I” Logarithmic Risk Axis

Figur 27 illustrerer ORM-software slutprodukt med angivelse af risikoen for henholdsvis
ded, invaliditet og helbredelige alvorlige skader efter ulykker, samt hvilke tiltag der kan
nedsette denne risiko og omkostningerne herfor.
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Hermed skulle der vaere skabt et godt grundlag for en virksomhed til at beslutte, hvilke
initiativer, de vil gennemfare, og hvad de kan forvente at fa ud af det.

Sagen er imidlertid, at der skal lzegges ganske mange data ind i ORM, far disse
beregninger kan gennemfares og slutproduktet fremkomme.

Alle arbejdstagere er udsat for risici i deres arbejde i forskellig grad. Disse risici omfatter
som regel ogsa et antal forskellige farekilder / kritiske haendelser. | ORM programmet er
der mulighed for, at en virksomhed kan angive raekken af forskellige jobs og desuden
antallet af ansatte, der varetager dem.

For hvert job eller opgave skal man altsa oplyse, hvilke aktiviteter man gennemfarer med
relation til forskellige typer af eksponeringer. Fx hvis man er en temrer, sa skal man
oplyse, hvor megen tid man bruger pa at ga pa stiger, pa stillads, pa tag, pa omrader hvor
der karer keretgijer etc. Disse oplysninger modsvarer helt de spgrgsmal, som blev stillet i
den 1. Fase af mission survey en.

Naeste trin i softwareprogrammet er at oplyse om de forhold, hvorunder hver enkelt
aktivitet foregar, dvs pa hvilket niveauet de forskellige PIE’s er til stede i anvendelse,
vedligeholdte og kontrollerede etc. | programmet er det ”Hollandske Nationale
Gennemsnit” indlagt, saledes at man enten kan valge ”at man ger som gennemsnittet”,
eller vaelge “at specificere/a@ndre pa alle eller dele af de angivne PIE’s”.

Figur 28

COMPANY

FOSITION i

FPOSITIOMN

Figur 28 illustrerer strukturen i de oplysninger, som en virksomhed skal oplyse for at fa
en beregning af den samlede risiko.

Figur 29 illustrerer derefter hvordan spgrgsmal om de enkelte PIE’s indgar, og hvor i
modellen, at optimeringen gar ind og beregner, hvor der kan ske risikonedszattende tiltag
jf. afsnit 3.1.3.
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Figur 29

ORM

RISHK
REDUCING
MEASURES

Figur 29 illustrerer hvordan andringer af PIE"s pavirker risikoberegningen.

Det Hollandske ORM program har gennemgaet en raekke udviklingstrin og er nu gjort
offentligt tilgeengeligt i 2010 i sdvel en stand-alone application, som i en light web udgave
Jf. http://weborca.nl

3.1.7 Sensitivitetsanalyse

I stedet for at bruge ”The optimiser” til at beregne konkrete resultater af bestemte tiltag,
som farer til resultat som vist i Fig 27, kan man ogsa se pa, hvilken effekt en e&ndring i
sikkerhedsbarriererne eller PIE’s har pa ulykkesrisikoen. Dertil er der udfart en
systematisk analyse, hvor hver sikkerhedsbarriere og hver PIE er &ndret fra det
hollandske gennemsnit (DNA) til dets maksimale (mest optimale) verdi og dets minimale
veerdi. Under antagelse af, at de andre sikkerhedsbarrierer eller PIE’s ikke forandrer sig,
kan man beregne, hvor stor en betydning den enkelte barriere og PIE har pa risikoen.
Dette er ogsa en made at identificere, hvilke faktorer der har starst indflydelse, dvs hvilke
faktorer man med fordel forst skal fokusere pa for at fa mest sikkerhed for indsatsen.

Analysen har set pa de primeere og sekundzre sikkerhedsbarrierer og pa PIE’s. Analysen
har fart til tre parametre for hver variabel (sikkerhedsbarriere eller PIE). De farste to
parametre ("Risk Reduction Index” og “Risk Increase Index”) er den procentvise @ndring
i risikoen (per eksponeret time) hvis sikkerhedsbarrieren eller PIE skifter fra det
hollandske gennemsnit (DNA) til henholdsvis den maksimale positive vaerdi (for ”Risk
Reduction Index”: barrieren er altid i god stand eller PIE er 100% af tiden i den positivie
tilstand) eller til den maksimale negative verdi (for ”Risk Increase Index”: barrieren er
fraveerende eller PIE er 100% af tiden i den negative tilstand).

Det er klart at disse to parametre afhenger bade af effekten af sikkerhedsbarrieren eller
PIE pa risiko, men ogsa hvilke forbedringsmuligheder der er, med andre ord hvordan det
Hollandske gennemsnit er i forhold til den optimale tilstand.

Den tredje parameter er den relative s&ndring af risiko som fglge af en &ndring i
sikkerhedsbarriere eller PIE tilstand. Det giver en slags ”folsomhed” af risikoen for
andringer i sikkerhedsbarriere eller PIE kvalitet, som ikke er lige s& afhaengige af, om
udgangssituationen svarer til DNA. Det vil sige, at denne falsomhed ogsa kan anvendes
som hjeelp til prioritering, nar den aktuelle PIE ikke svarer til DNA. Denne falsomhed kan
defineres som:

Zndringer i Bowtie — risiko
Andringer i PIE
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De falgende figurer viser eksempler pa disse faglsomheder.

Figur 30 viser et eksempel pa "Risk Increase Index" og "Risk Reduction Index" for
sikkerhedsbarriererne i “bowtie” "Ramt af bevaegende dele af maskine ved betjening”.
Der adskilles for tre konsekvenser, nemlig alvorlige helbredelige skader, varige
mén/invaliditeter og dgdsfald.

8.1.1 Ramt af beveegende dele af maskine - betjening

700%
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500% — — —
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200% .

! L= L
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Mulig risiko Mulig risiko Mulig risiko Mulig risiko Mulig risiko Mulig risiko
tilveekst reduktion tilveekst reduktion tilveekst reduktion
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Figur 30 Eksempel som viser "Risk Increase Index" og "Risk Reduction Index" for
sikkerhedsbarriererne i “bowtie” "Ramt af beveegende dele af maskine ved betjening".

For hver af disse 3 konsekvenser angives den potentielle, procentvise a&ndring i risikoen,
nar sandsynlighed for svigt af én af de seks sikkerhedsbarrierer skifter fra det, som i
WORM projektet er det hollandske gennemsnit (DNA). Zndringerne kan ga fra 100%
svigt (“risiko tilvaekst”) til 0% svigt (risiko reduktion™).

Denne figur viser bl.a., at falsomheden kan veere afhangig af konsekvenserne, for
eksempel er sikkerhedsbarrieren ”Nedstop” pé en betjent maskine langt vigtigere for
dedsfaldsrisikoen end for mindre skader. Det kan ogsa ses, at udgangspunktet
forudsaetter, at de fleste sikkerhedsbarrierer er ”péd den rigtige side”, hvilket betyder at
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potentialet til forbedring er forholdsvis beskeden for flere sikkerhedsbarrierer, mens
manglende sikkerhedsbarrierer kan forveerre risikoen dramatisk.

Figur 31 viser fglsomheden for den samme farekilde som figur 30. Trenden er i
overensstemmelse med figur 30, men potentialet for forbedring eller forveerring kan ikke
ses her. Figuren illustrerer i stedet, hvordan risikoen for ”ramt af bevaegende dele af
maskine ved betjening” andrer sig, nar sandsynligheden for svigt af en af farekildens seks
sikkerhedsbarrierer a&ndrer sig. Det noteres at beregningerne forudsetter, at alle andre
sikkerhedsbarrierer har en svigtsandsynlighed i overensstemmelse med DNA.

Figur 31

8.1.1 Ramt af bevaegende dele af maskine - betjening
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Figur 31 viser hvordan risikoen for "ramt af beveegende dele af maskine ved betjening”
andrer sig, nar sandsynligheden for svigt af en af “bowties” seks sikkerhedsbarrierer
e&ndrer sig.

| figur 32 vises folsomheden af risikoen som folge af @ndringer i PIE’s. for den givne
farekilde.
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8.1.1 Ramt af bevaegende dele af maskine-betjening
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Figur 32 viser falsomhed af risiko som falge af endringer i PIE's.

Figuren viser intervallerne for risiko, nar den pagaldende PIE a&ndres fra den mest
positive til den mest negative tilstand i forhold til DNA. Flere PIEs, der pavirker en
barriere og dermed risikointervallerne er ogsa vist.

3.2 Generelle resultater fra WORM

Udover den udviklede software til brug for risikoberegningen og risikooptimeringen,
ligger der et omfattende datamateriale i hele WORM projektet, som kan anvendes
generelt. Der er da ogsa udarbejdet en lang reekke analyser og rapporter over de data, som
materialet rummer, samt et egentligt datawarehouse med mulighed for at treekke data ud
pa kryds og tveers.

Der skal her gives fem eksempler pa de analyser, materialet giver mulighed for:

1. En oversigt over den relative risiko for de 3 typer af konsekvenser for de 64
“bowtie’’s.
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2. Eteksempel pa betydningen af Barriere fejl i forbindelse med risikoen for fald fra
tag

3. Eteksempel pa de 10 vigtigste Barriere fejl, der skal kontrolleres ved et byggeri,
samt hvilke underliggende fejl og fejl i den ledelsesmaessige ydelse, der knytter
sig hertil.

4. En oversigt over fordelingen af fejl i den ledelsesmaessige ydelse for samtlige
“bowtie’s.

5. Eksempler pa forskellige analyser af eksponeringsdata fra de gennemfarte surveys

3.2.1 Den relative risiko for 64 “bowtie”’s

Antallet af ulykker pr ar pr 100.000 arbejdstagere giver en verdi, som er et udtryk for den
nationale gennemsnitlige risiko pr ar i Holland. De faglgende 3 figurer viser denne relative
risiko for henholdsvis dgd, invaliditet og helbredelige alvorlige skader med en
rangordning af de 64 farekilder efter risikoverdiens sterrelse.(RIVM 2008)

Figur 33 viser en rangorden af de 64 farekilder ud fra sandsynligheden for en
dadsfaldsulykke pr ar, ved en gennemsnitlig eksponering vurderet pa grundlag det
Hollandske nationale gennemsnit (DNA). > Fald fra tag” rummer saledes den starste
sandsynlighed for at fare til dgdsfald osv.

Figur 34 viser en tilsvarende rangorden af de 64 farekilder ud fra sandsynligheden for en
invaliditetsulykke pr ar, ved en gennemsnitlig eksponering vurderet pa grundlag det
Hollandske nationale gennemsnit (DNA). Den farekilde med hgjest sandsynlighed pr ar
er “kontakt med bevaegende maskindele under rengering”, ligesom det er den farekilde
med hgjest sandsynlighed pr eksponeret time, mens den farekilde med det hgjeste antal
ulykker, der har fort til invaliditet er ”” kontakt med bevaegende maskindele under arbejde
med maskinen.

Figur 35 viser rangorden af de 64 farekilder ud fra sandsynligheden for en ulykke, der
farer til en alvorlig men helbredelige skade pr ar, ved en gennemsnitlig eksponering
vurderet pa grundlag det Hollandske nationale gennemsnit DNA.

108



FATALITY RISK RANKING

RELATIVE RISK VALUE
3
3
|

£ S & D g & O . ¢ & & & S P2 oo R N
6('(\% 7/ ‘00 ’5‘{'\0\ /%00 ‘{\0 (\0(0 6§0§®'§0* &\O\ '0\‘23'\9(,0(\‘é 0’5{\0\ e@(\QQQQ%C 6{'(\@ (\o oqbe\'&bézé@ Qp O\q’b‘o\eé ()0(\" \\Q‘f\\ © \\Q\’Q\(’ 'DQ\QQ‘\.?"‘ \'bbb N 0& /\'OO\A\‘\\)Q(\Q
A o ¥ @ K ETE R G W (O S ¥ DR
o \(\e\g » \(\e,\q 9° & .\.@é (&‘cio\ Q(Q'o 0660,@3’6,(@/ Q‘%e O &‘9 o Q}& Qe’b & Q\(\Q & 0\‘\\(\Q oF o’ %o"@ ’@e S &‘0\ \({é\\ v
<\\<\°~’O'\‘° 6\0&&@ RN ¢ AIRCY e'{’&\\@\ qoo ’?’g\\\ \‘i‘oo o‘(\‘(\\\&@o&(\ Q\'oo "f\@Q 0/\\\%"*\0 6&00‘\ & 'bc"(\\(\ Q@% N é%‘e\@ @QQ
@D (D @ S R T P @ AT @ N7 o @SS S ©
S RK S q/((b & oS @& ) RS $o'\\‘" & Q(\Q) N7 é}é\ -‘Q\o & L0 %,\g (§\\ &2 &\6 S & ‘6\60
6\\8 RS £ & Qe PO e & (oﬁb & \\o ¢ @ & . & o0 & e S
0(\@ N K\o& D Q& '5\‘\’2 Q§<\ «‘g\(’(\ o° o 04.\(&. § (\QQ'be,&& R \Q%,\\o < R & %0@ Q'b S rLQ?r Q ‘LO &
O » QW ¢ & & E S 0 (D @ & 2 NP S N O
) < AR N .@6\ RSO Q2K [N CHR) @ O @ Y &
¢ N Q& @\ &S S &N N @Y N7 S &9 S Y .
& S Q S I MR N O & > &Y N T o S O (e
N NP N 0SS T 0T S {b<< ~\§ N q',\q’ o ISR o0 Ng
N @ N SN T & NS S RN NZ P
N St L N ?° $ NN v
\\'J/ oV & ° > P & 28 b‘oo & >
' vV N N N NS @
q,’l;b ® ) R %'{Loé‘ O RISK PER YEAR
&* X
Y
B RISK PER HOUR
TYPES OF HAZARDS O NUMBER OF ACCIDENTS PER YEAR

Figur 33 viser de 64 farekilder rangeret efter hvilke, der indeholder starst risiko for dgdsfald ved ulykker pr ar.
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Figur 34 viser de 64 farekilder rangeret efter hvilke, der indeholder starst risiko for invaliditet ved ulykker pr ar.
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Figur 35 viser de 64 farekilder rangeret efter hvilke, der indeholder starst risiko for ulykker pr ar, der farer til alvorlige med helbredelige
skader
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3.2.2 Barriere fejl i forbindelse med risikoen for fald fra tag
For at fa et indtryk af hvilke oplysninger, der fx kan hentes frem for specifikke risici, vises fglgende
2 skemaer. Skema 14 illustrerer hvilke sikkerhedsbarrierer, der har fejlet i forbindelse med ulykker
ved “fald fra tag”, samt i hvilket omfang disse sikkerhedsbarrierer har fejlet ved samtlige
undersggte ulykker af denne type.

Nr. Accidents

BARRIER FAILURE MODE Description ROEORE | oses ron) || e
accidents 2004 Year
CAUSESOF FALL
(Temporary}guardrasfaire edoe profedionss bsent insulcentorhasbeen |
Roof edgeprotecinfakae re_‘r‘rf‘--'-' ’{E;Ip@msej;a:zrvmrcr pemmeter and akngside openings 545 o6 20
User AbiliyFailure y 27 3% 305 50
Rooffwodingpiaformficor(pans)not | ; . . e ed
= Parisinciudeskyigts, roof guiiers vemtnolesnot designedio bearweighis 22 6% 8 40
intendedi suppodexeied ncivdeskyiights, roof quiters, vent holes not designedio bearweighis ‘ 6% 248
Dot a B Flr Aafor revisnr | SiTOCUraI2ECENG OF s of floor, roofs, celngs aresubstandardie g.inbad - P e
{Partef)Roo¥flocrdeficentoondBon | - - ohe 135% 153 23
EMERGENCY RESPONSE |
T No(us=of fal amesiors 0 1efs Inchdes caseswharenamesses wars e S =
e wom. butno saisly irewas afached - o B
No (adequais jememency response 18% 20 3

Skema 14 Illustrere et eksempel pa fejl i sikkerhedsbarrierer, som de vasentligste arsager til
ulykker ved fald fra tage (RIVM 2008)

Skema 15 falger op pa de resultater, der er i skema 14, og viser de veesentligst fejl i PUMM’s dvs
de forhold, der skal sikre, at sikkerhedsbarriererne er i orden, og de fejl, der er fundet i de
ledelsesmaessige ydelser, som skal sikre, at forholdene er i orden. Skema 15 vedrerer ligesom

skema 14 alene de ulyk

ker, som er knyttet til farekilden fald fra tage”.

Underlying failure Description Y of Nr. Nr. Per
accidents | Accidents year
1998-Feb
2004

Barriertask failure Description
Provide edge protection Failureto provide edge protection (absent 22%, incormpletefinsufficient 6%) 7% 348 56
Providefall arrest Failureto provide adequatefallarrest (mostly absent) 14.8% 163 26
Provide roof strength Failureto provide sufficient rooffloor/platform strencth to support weight 9.3% 108 13
Use abilfyto keep balanced F;lrlélégeb‘,”.flcﬂmtu keeptheir balance onthe height (4% dueto slipsArips, 1% dueto extemal 91% 100 1%
Delivery systemfailure Description {(and % of accidents perbarrier support task)

[nadequate ornoplans and proceduresforedoe protection-for providing edoe protedion
Flans andproceaures foredge (11.5%),for using edge protection (1.3%),for maintaining edge protedion (1%)andfor 14.0% 154 2%
P monitoring edge protedion (0.2%)

L Insufficdent metivation or commitment to the user keeping theirbalancewhen usingthe

rbxﬂaolg\;agodnto ensureuser able to keep rooffloorplatform (5%), to ensuring that keepingbalance is possible (2%), ortothe 3.7% 96 16

maintenance of means to keepbalancad (1%)
Motivation/commitment foredge Insuffident mativation or commitment to ensuring adequate edge protection is provided (4%), 70% 77 1
protection used (1.4%), maintained(1.4%), and maonitored (0.2%) :

Inadequate ornoplans and proceduresforproviding (4.9%), using (1.3%), maintaining ;
Plans and procedures for fall arrest (0.3%) or monitoring (0.3% Fal arrest 6.8% 75 12

Skema 15 illustrer et eksempel pa de fejl i sikkerhedsforhold og ledelsesmassige ydelser, som skulle
have sikret, at sikkerhedsbarriererne var i orden, men som har medfart ulykker ved fald fra tag.

(RIVM 2008)
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3.2.3 De 10 vigtigste Barriere fejl ved et byggeri
Ved en analyse pa brancheniveau af samtlige ulykker indenfor byggeri kan man finde de fejl i

sikkerhedsbarrierer, som har den stgrste betydning for risikoen i denne branche. | skema 16 er listet

de 10 typer af sikkerhedsbarrierer, som der iseer bar ske en sikring af:

Skema 16

Sikkerhedsbarriererne er understreget under hvert af de falgende punkter:

= Tilstedeveer af ordentlige reekveerker langs tage, gulve og platform.

= Placering af stiger — om forholdene er egnede til placering af stiger, om stiger har tilstreekkelig laengde,
er placeret pé stabil og fast underlag med en sikker vinkel, og sikret mod bevegelse.

= Fremskaffe og anvende personlig faldsikring, nar der arbejdes pa hgjde uden reekveerker.

Opmarksomhed pa at bygningsdele er ordentligt sikret.

At holde folk udenfor farezoner hvor der hanger laster eller hvor der er fare for, at genstande kan
falde ned fra hgjde, som under objekter som bliver monteret.

Sikker anhugning af laster.

= Tilstedevar af ordentlige reekvaerker pa stilladser og overvagning af kontrolforanstaltninger, som
sikrer at reekveerkerne forbliver i god tilstand.

=  Stilladsernes ordentlige konstruktion (iser stgtte og forankring) og tilstand af stilladsgulvene (fx.
fastgarelse til bygningen).

Tilstedever af palidelige maskine afskeermninger og tilstreekkelige brugerevner for at betjene
maskinerne pa en sikker made.

Tjekke at stramfgrende dele er uden spaending mens der arbejdes med dem, inklusive
foranstaltninger for at sikre, at det forbliver sadan under hele arbejdet (lock-out).

Skema 16 viser top 10 temaer til brug for sikkerhedskontrol indenfor byggeri (RIVM 2008)

Til disse fejl i sikkerhedsbarrierer knytter der sig ligeledes en viden om omfanget af fejl i de

underliggende arsager (PUMM’s) og fejl i ledelsens ydelser. Skema 17 viser i hvilket omfang disse

forhold har haft en betydning for fejl i sikkerhedsbarriererne for byggesektoren totalt set.
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Skema 17

Til de fejl af sikkerhedsbarrierer, som er angivet i skema 16, knytter der sig desuden en viden om
betydningen af de underliggende arsager (PUMM’s) og fejl i ledelsens ydelser. Nedenstaende angives
de underliggende arsagers betydning for sikkerhedsbarriererne i bygge- og anleegssektoren:

(1) Fejl i de opgaverelaterede sikkerhedsbarrierer (PUMMs = the Provide, Use, Maintain, Monitor
tasks/ Fremskaffet, anvendt, vedligeholdt, overvaget)jf. figur 20

Barrieren ikke fremskaffet: 47%

— Barrieren ikke anvendt eller ikke anvendt rigtigt: 39%

Barrieren ikke vedligeholdt I en god stand eller ikke sikret at det bliver pa sin plads.: 8%

Ingen overvagning af om barrieren er til stede: 6%

(2) Fejl i de ydelser, som ledelsessystemet skal yde for at sikre de opgaverelaterede
sikkerhedsbarrierer

(de understregede ord refererer til betegnelserne i ledelsessystemet, som angivet i figur 20)

—  Utilstraekkelig motivation og opmarksomhed fra ledelsen: 30%

—  Utilstraekkelige planer og procedurer :16%

—  Utilstreekkelige eller uegnet udstyr: 15%

—  Utilstreekkelige kompetencer hos personalet : 11%

—  Utilstreekkelig kommunikation:10%

—  Utilstreekkelige lgsninger omkring konflikt mellem opgave og sikkerhed: 10%

- Darlig ergonomiske indretning og udformning i arbejdet: 6%

Utilstreekkelig adgang til det hensigtsmaessige personale: 2%

Skema 17 illustrerer betydningen af fejl i de underliggende arsager til ulykker i
byggesektoren(RIVM 2008)

3.2.4 Fordelingen af fejl i den ledelsesmaessige ydelse

Interessant er det ogsa at fa belyst, hvilken betydning de enkelte elementer i fejl af ydelse pa det
ledelsesmaessige plan er for risikoen for ulykker. Her viser det sig, at der rent faktisk er forskel pa
de forskellige typer at risici, men at der ogsa er nogle ydelser, som er mere vigtige end andre at fa

sat fokus pa.
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Figur 36 viser den generelle fordeling af de fejl i ydelser, som er registreret for samtlige analyserede
ulykker. Desuden er det illustreret med kurverne, hvordan denne fordeling ser ud for 5 forskellige
specifikke farekilder. Fx er den ergonomiske udformning af handveerktgj en betydelig mangel for
ulykker ved brug af handvaerktaj, mens eksplosionsrisikoen har mangler pa leveringen af det rigtige
tekniske udstyr. Pa det generelle plan kommer ledelsens manglende evne til at motivere til sikker
adferd ind pa en klar farste plads.

Figur 36
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Figur 36 illustrerer fejl i de ledelsesmaessige ydelser bade generelt og for 5 specifikke risici (RIVM
2008)
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3.2.5 Eksempler pa analyser af eksponeringsdata

Denne Hollandske survey af eksponeringer for ulykkesrisici er enestaende og giver for farste gang
mulighed for at seette antal ulykker i relation til omfanget af eksponering, som det sker i ORM
softwaremodellen. Men derudover giver de indsamlede data ogsa mulighed for, at beskrive ikke
bare hvilke risici mennesker er udsatte for, men ogsa netop omfanget af eksponeringer i forskellige
brancher, job, opgavetyper, samt hvilke forhold hvorunder disse risici forekommer.

| den Hollandske rapport (RIVM 2008) er der givet falgende eksempler pa, hvad disse data for
eksempel kan vise. I bilag C er der givet yderligere en raekke oversigter for eksponeringsfordelingen
blandt de Hollandske arbejdstagere. | DanWorm projektet er der i en hvis udstreekning har taget
udgangspunkt i, at forskellen mellem hollandske og danske arbejdspladser ikke adskiller sig
vaesentligt fra hinanden.

Farste eksempel pa anvendelsen af eksponeringsdata er figur 37, hvor der er set pa, hvor mange
arbejdstagere, der er udsatte for at blive ramt af et transportmiddel. Figuren viser antal arbejdstagere
fordelt pa antal timer pr ar, de er udsat for denne eksponering. Som man kan se, er rigtig mange
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arbejdstagere udsat for faren i kortere perioder, mens et mindre antal er udsat i leengere tid. Denne
type af fordeling er ganske typisk for langt de fleste typer af farekilder.

Figur 37
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Figur 37 viser antal arbejdstagere, der er eksponeret for farekilden “at blive ramt af et
transportmiddel “og det antal timer, de er eksponeret. (RIVM 2008)

Det andet eksempel er vist i figur 38 og er resultatet af en analyse af de 10 typer af farekilder, som
de hollandske arbejdstagere er mest eksponerede for malt i antal timer pr ar.

Figur 38
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Figur 38 viser de 10 Typer af farekilder, som hollandske arbejdstagere er mest udsatte for malt i
timer pr ar (RIVM 2008)

Det er nok ikke overraskende, at faren for at falde i samme niveau, som vedrgrer al form for feerden
pa gulve og arealer uden hgjdeforskelle, er omfattende, men der er ogsa mange, der er udsatte for
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denne farekilde i en stor del af deres arbejdstid. Det betyder at den beregnede risiko, dvs antal
ulykker pr antal udsat tid, bliver lille.

Det tredje eksempel er vist i figur 39, hvor eksponeringen for farekilden ramt af et
transportmiddel” er fordelt pa brancher. Var opmerksom pa at trafikrisikoen pa offentlig vej ikke
indgar i de hollandske data. Industrisektoren og handelssektoren er de brancher, hvor arbejdstagerne
er mest eksponerede for denne farekilde.

Figur 39

Exposure to hazard of BT2 "Struck by moving vehicle" per sector in NL
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Figur 39 viser branchefordelingen for de arbejdstagere, som er eksponerede for farekilden ” at
blive ramt af et transportmiddel”.

3.3 Sammenfatning

Det Hollandske projekt har bidraget med en omfattende analyse af ulykker, deres arsager og
sikkerhedsbarrierer, der sammen med en kortleegning af eksponeringsforholdene i Holland har givet
et grundlag for, at kunne beregne den reelle risiko for ulykker med alvorlige konsekvenser i form af
ded, varig invaliditet eller andre alvorlige men helbredelige skader.

Resultaterne gives i en oversigt med 64 farekilder, som en analyse af godt 9.000 alvorlige ulykker
har identificeret.

For disse 64 farekilder er der identificeret de sikkerhedsbarrierer (PSB, SSB), der for hver enkelt
farekilde, har svigtet ved ulykkerne, og der er identificeret de forhold, som bestemmer
sikkerhedsbarrierernes kvalitet ( PIE’s). En oversigt over dette er givet i Bilag B.

Der er sket en registrering af i hvor hgj grad de respektive sikkerhedsbarrierer er:

e Fremskaffet (Provided)
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e Anvendt (Used)
¢ Vedligeholdte (Maintained)
e Overvagede (Measured)
Samt om de ledelsesmassige initiativer har fungeret i form af:

e Procedurer/regler
e Udstyr/hjelpemidler
e Udformning/indretning
e Tilgaengelighed
e Kompetencer/treening
e Kommunikation/viden
¢ Motivation/engagement
e Konfliktlgsning (proces/ funktion)
For at kunne beregne den reelle risiko er der gennemfgart en omfattende survey blandt 30.000

arbejdstagere i Holland, hvor eksponeringsforholdene for de 64 farekilder og deres
sikkerhedsbarrierer er blevet kortlagt.

Dette giver desuden en veerdifuld viden om faggrupper og ansatte i branchers udsettelse for de 64
farekilder.

Det hollandske projekt har endvidere udviklet et elektronisk kalkulationsvaerktgj, som gar det
muligt at beregne risikoen for henholdsvis dgd, invaliditet og alvorlige skader, hvis man oplyser
hvad man laver, hvilke farekilder, man er udsat for og under hvilke forhold, dette sker.
Kalkulationssystemet kan desuden forteelle, hvilke forebyggelsestiltag, der kan nedbringe risikoen,
og hvad det koster, samt give en optimering af, hvilke forebyggelsestiltag, det bedst kan betale sig
at gennemfgre for en given investering.

Af afledte resultater fra det hollandske projekt er en lang reekke af grunddata og statistikker, hvoraf
et udsnit er vist i bilag C i form af eksponeringer fordelt pa brancher og faggrupper.

Det hollandske projekt har veeret grundlaget for det danske projekt, og der har igennem hele
projektperioden veeret et naert samarbejde imellem de 2 projekter.
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4. DanWorm projektet dataindsamling

Betegnelsen DanWorm er udtryk for ”Danish Workinggroup for Occupational Risk Model”. Det
oprindelige formal for DanWorm projektet var falgende:

e At overfare Worm resultaterne til en dansk udgave, samt forenkle programmet, saledes at
sma virksomheder pa en nem made kan danne sig et indtryk af det reelle risikoniveau for
ulykker i egen virksomhed.

e Atudvikle et malrettet auditeringssystem, som bygger pa de ulykkesscenarier, som WORM
projektet har fundet frem til, og som med begransede ressourcer kan anvendes i sma
virksomheder

e At forsgge at indarbejde kvantificeringen af risikoen med sikkerhedsbarrierernes effektivitet
pa baggrund af resultater fra inspektioner baseret pa data fra et begraenset antal sma
virksomheder,.

e At udforme auditeringsskemaerne som en slags selvevaluering, som ger det muligt for en
virksomhed at fastsla effektiviteten af egne sikkerhedsbarrierer.

Malsztningen om at have fokus pa de sma virksomheder tager udgangspunkt i, at det hollandske
projekt iseer har fokus pa store virksomheder, samtidig med at det udviklede software er
kompliceret at anvende. Det danske projekt ser det derfor som en serlig opgave at udvikle en
forenklet udgave, der er mindre kompliceret at anvende.

Disse malsatninger blev udformet pa et tidspunkt, hvor ORM programmet var under udvikling. Det
hollandske forlgb blev forsinket iszr pa grund af udvikling af softwaren og feerdiggerelse af
“bowtie” analyserne. Det skabte en forsinkelse af det danske projekt, som var afhangig af disse
resultater.

Imidlertid gav arbejdet med de hollandske “bowtie” analyser et godt indblik i den hollandske proces
og resultater i forhold til at identificere sikkerhedsbarrierer og PIE’s.

Desuden kom der ogsa fra hollandsk side et behov for at ggre det udviklede materiale mere
tilgaengeligt og “populert” i anvendelsen. Det farte til et betydeligt samarbejde pa tvers af
projekterne. Iser anvendelsen af de mange data til udarbejdelse af ”eksponeringsprofiler” pa fx
branche niveau er et resultat af dette samarbejde, se bilag C

Endelig har en del af metodearbejdet i det danske projekt fart til en forenkling og tilpasning af det
hollandske software. Det danske arbejde har derudover varet, at udarbejde en dansk udgave og gere
softwaren tilgengelig for danske brugere. Dette er beskrevet i afsnit 5.4.

4.1 DanWorm projektets opgave

For at virksomheder kan benytte det udviklede software og danne sig et indtryk af deres reelle
risikoniveau, kraever det:

e At man ger meget detaljeret rede for hvilke opgaver, der udfgres og i hvor lang tid omregnet
til et helt ar

e At man ggr meget detaljeret rede for under hvilke sikkerhedsmessige forhold disse opgaver
udfares.
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Som softwaren fremstod i begyndelsen af DanWorm projektperioden, stod det klart, at det kreevede
indsamling og indtastning af et omfattende datamateriale for virksomheder, der gnsker en pracis
beregning af risikoen i egen virksomhed.

DanWorm projektet kom saledes hurtigt frem til, at det ville en lille virksomhed aldrig fa gjort.
Opgaven blev derfor, at finde en metode til hvordan andre kunne gere det for den lille virksomhed.
Resultatet heraf er beskrevet i afsnit 5.3.

For at afprave den udviklede metode og for at vise dets anvendelighed blev der gennemfart en
dataindsamling for 2 brancher for at se, om man kunne skabe en risikoprofil for jobs i sma
virksomheder. De 2 brancher/faggrupper, der blev valgt, er tamrer og ejendomsfunktionzrer.
Resultaterne af DanWorm projektets observationer er beskrevet efterfalgende og risikoprofilerne er
vist i afsnit 5.5.

Endelig viste observationerne, at der er et behov iser i de sma virksomheder for at fa en meget
malrettet og konkret information om hvilke risici, de iser skal veere opmarksomme pa samt hvilke
sikkerhedsbarrierer, der i den forbindelse skal instrueres om eller tages serlig vare pa. Til dette
brug er der i DanWorm projektet udarbejdet en reekke INFO-kort for de vigtigste farekilder.
Resultaterne af de udarbejdede INFO-kort er vist i bilag A.

4.1.1 Datamodel

De data, der skal indsamles er eksponeringsdata for arbejdsopgaver indenfor de 2 brancheomrader.
Typen af eksponeringsdata er givet af de analyserede 64 farekilder. Der skal saledes indsamles data
om alle aktiviteter og om deres relation til de 64 farekilder, desuden data om sikkerhedsbarriererne
ved udfarelsen af de enkelte aktiviteter. Endelig er der set pa de ledelsesmassige forhold, som skal
understgtte sikkerheden.

For at kunne registrere sa pracist som det hollandske softwaresystem kreaever, blev der udarbejdet
fglgende struktur for en dataindsamling, hvor

Job svarer til enten tamrerne eller ejendomsfunktionzrerne,

Opgave svarer til fx nybygning eller reparationsarbejde for temrerne og fx drift af
varmecentral eller pleje af udendgrsarealer for ejendomsfunktionarerne.

Aktiviteter svarer til fx arbejde pa stige, arbejde pa tag, arbejde med kemikalier etc
Sikkerhedsbarrierer svarer til fx reekvark pa stilladset eller understgtningen af stilladset.

Datamodellen til indsamling af eksponeringsdata er illustreret i figur 40.

Figur 40 illustrerer den datamodel, som er anvendt til indsamling af de danske
eksponeringsdata.
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Modellen illustrerer, at det enkelte job deles op i en reekke for jobbet karakteristiske opgaver
helst 5-10 styk. Der skal vere tale om opgaver med stor forskellighed i indhold, fx for
ejendomsfunktionaren kan det veere reparation af bygning, havearbejde, kontorarbejde, pasning
af varmeanleaeg osv. For temrerne kan det vaere rahusopbygning, gulvlegning, vinduer og dare,
sma reparationer, indkeb, transport, handtering af materialer, osv.

Listen over de opgaver, som henholdsvis ejendomsfunktionaer og temrer er delt op i, er vist i

skema 18.

Skema 18

Tomrerne

Ejendomsfunktionarerne

1. Nyt byggeri, udvendige opgaver, dvs konstruktion,
facader, tag, vinduer, dgre

1. Pleje og vedligeholdelse af udendgrsarealer (gartner)

2. Nyt byggeri, indvendige opgaver, dvs gulve, vaegge,
dare, trapper, mv

2. Bygningsvedligeholdelse (murer, snedker, tamrer,
blikkenslager, maler) og evt. renggring

3. Reparation, renovering, tilbygning, udvendige opgaver

3. Drift af varmecentral (varmemester)

4. Reparation, renovering, tilbygning, indvendige opgaver

4. Ventilation- og indeklima (tekniker)

5. Nedrivning

5. Affaldshandtering- og miljgfarligt affald (miljgtekniker)

6. Veerkstedsarbejde

6. Edb/IT (daglig administration, vedligeholdelse og
arkiv)

7. Karsel, indkab, affald, transport

7. Vedligeholdelse af veerktgjer og maskiner (allround
teknikeren)

8. Administration, kundekontakt

8. Beboerservice, beboerdemokrati og praktisk
(vejledning, service og support) og vagttjeneste

Skema 18 viser opdelingen i opgaver, som er anvendt i dataindsamlingen for henholdsvis temrer og

ejendomsfunktionar

4.1.2 Metode til dataindsamling

Grundlaggende er dataindsamlingen en tidsregistrering af de enkelte aktiviteter indenfor de
konkrete opgaver, der bliver udfgrt, samt en registrering af eventuelle mangler ved de ngdvendige

sikkerhedsbarrierer.

| skema 19 er vist et eksempel pa sammenhang imellem en aktivitet og de respektive

sikkerhedsbarrierer og kvalitetsparametre (PIE’s).

Skema 19

Aktivitet og Primaere Support Sikkerheds | Evaluerings kriterier

farekilde Sikkerheds Barriere
Barriere

Arbejde pa stiger 1. Stigens 1. Typen af stige og Stigens og trinnenes beskaffenhed

med risiko for fald | styrke styrke Inspektion of stigens kapacitet og leengde
2. Stigens - ;
stabilitet Vedligeholdelse og opbevaring

3. Bruge-rens

Renholdelse

evne 2. Placeringen af
stigen og dens

beskyttelse

Placeringen ved stigefod

Placering ved top (stigevinkel)

Beskyttelse mod trafik, der kan stgde ind | stigen
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3. Brugerens evne til Brugerens position pa stigen

at arbejde pa stigen Brugerens kondition

Brug af begge hander til at holde fast pé stige

Ydre krafters indvirkning

Hensigtsmassige bevaegelser

Skema 19 illustrerer et eksempel pa sammenhange imellem en aktivitet og de tilhgrende
sikkerhedsbarrierer og kvalitetsparametre, her eksemplificeret ved arbejde pa stige med risiko for
fald.

Da der godt kan udfares flere aktiviteter pa samme tid fx at temreren bade star pa en stige og
arbejder med et handveerktgj, er dataindsamlingen tilpasset til at kunne registrere op til 3 aktiviteter
samtidig.

De beskrevne oplysninger indsamles ved at fglge en person i jobbet i 3 dage og registrere
oplysningerne elektronisk. I alt er der i DanWorm projektet fulgt 20 personer, hver i 3 dage fra
morgen til aften for hvert af de 2 brancheomrader. Det er sggt at deekke forskellige typer af job
indenfor de 2 branchers sma virksomheder. De 60 observationsdage pr. job anvendes til en
gennemsnitlig eksponeringsvurdering, en risikoprofil.

For at fa oplysninger om de enkelte opgavers udbredelse over aret, samt de ledelsesmaessige
faktorer er der gennemfart interviews med bade leder og medarbejdere i virksomheden. I disse
interviews er der stillet spargsmal til:

De praktiske og sikkerhedsledelsesmassige forhold for hver opgave.

Hvor ofte de enkelte opgaver udfares pa arsplan

I hvilken grad de observerede risikoaktioner i de enkelte opgaver er udtryk for det generelle
pa arsplan

I hvilken grad de observerede sikkerhedsbarrierer, deres kvalitet og tilstedevarelse, er
udtryk for det generelle pa arsplan.

4.2 Data indsamling i 2 brancher

Virksomhederne er fundet gennem en kontakt til de respektive branchesikkerhedsrad, ud fra
oplysninger pa Krak og ud fra egne kontakter. Man kan diskutere repraesentativiteten af de
virksomheder, der er indgaet i dataindsamlingen, idet der er tale om 5-7 virksomheder pr branche,
som har veeret positive i forhold til at medvirke i et projekt om sikkerhed, og som desuden er
placeret i Kgbenhavnsomradet af hensyn til at minimere rejseforbruget.

De indsamlede data kan derfor tegne et for positivt billede af sikkerhedsniveauet uden at dette dog
er undersggt nermere. Den proces, der er fulgt i virksomhedskontakten har veeret falgende:

1. Det farste mgde med virksomheden er en dialog med leder og eventuelt med medarbejdere
om formalet med undersggelsen, og hvad de kan forvente at fa ud af det. Det aftales ogsa
her, hvem af medarbejderne, der skal fglges og hvornar. P4 madet sgges desuden at fa skabt
et overblik over jobbenes typiske opgaver over aret i virksomheden, og hvornar de enkelte
opgaver udferes. Det er vigtigt at fa fulgt de enkelte personer, nar de udfarer de forskellige
opgaver.
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2. | lgbet af den aftalte perioden felges de udvalgte personer og oplysningerne registreres i den
elektroniske dataopsamling.

3. Efter gennemfarelsen af dataopsamlingen gennemfgres et interview med leder og
medarbejdere om, dels de ledelsesmassige oplysninger, dels en vurdering af opgavernes
hyppighed og sikkerhedsbarrierernes tilstedevearelse og kvalitet.

4. Pagrundlag af de registrerede oplysninger, udarbejdes en lille rapport til virksomheden til
brug for virksomhedens APV. Denne rapport afleveres til virksomheden som tak for
hjeelpen.

Som forberedelse til dataindsamlingen blev der udarbejdet tabeller fra WORM materialet, som
kunne belyse de branchemassige hyppigst forekomne ulykkestilfeelde. Da WORM projektet har
integreret danske data i sit system over forekomst af ulykker, sa er de udarbejdede oversigter
baseret pa danske data fra 5 ars registrering i det danske Arbejdstilsyn. Figur 41 og 42 viser
derfor de 64 farekilder for henholdsvis temrerne og ejendomsfunktiongererne listet ud fra
hyppighed af ulykker registreret i Danmark over 5 ar.

Figur 41

ISCO 9141 BIK 702-3 Caretakers

25%
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15% ~

10% -
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Figur 41 viser hyppigheden af ulykker for ejendomsfunktionzerer i Danmark i en 5 ars periode.
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Figur 42

ISCO 7124 BIK 451-454 Carpenter

Figur 42 viser hyppigheden af ulykker for tamrere i Danmark i en 5 ars periode.

4.2.1 Teamrervirksomhederne og deres risici
Der blev foretaget dataindsamling hos i alt 5 tamrervirksomheder alle placeret indenfor

Storkgbenhavn, men fordelt pa bade by og land. Virksomhedernes starrelse varierede fra 3 ansatte

til 40 ansatte. Her folger en beskrivelse af de risici og farekilder, der blev observeret i
virksomhederne.

Arbejde i hgjde
Som forventet arbejdes der meget i hgjde dvs pa stiger og stilladser, og gennemgaende for de 5
virksomheder er, at de har en god bevidsthed og opmarksomhed pa, at savel stiger som stilladser

skal vaere i orden. Man arbejder generelt pa en rolig og opmaerksom made i forhold til tydelige risici
for fald, hvilket kompenserer for, at arbejdet pa fx stiger ofte udfgres med begge heaender, dvs uden

at man holdes fast pa stigen. Der medbringes ofte rullestillads og stiger, som kan sikre en god
arbejdshgjde. Alligevel gar man en gang imellem pa kompromis, hvilket haenger sammen med
opgavernes karakter og den store grad af fleksibilitet og ad hoc preeg. Det gaelder blandt andet
omfang af rekveerk og fastgarelse af stiger.

Arbejde og feerden i niveau

Der arbejdes og feerdes i niveau pa mange forskellige typer af omrader, hvor der kan ligge nedrevet

byggematerialer, jordbunker, nye byggematerialer, ledninger mv. Dette er svert at forandre, da

virksomheden ikke alene er herre over orden pa pladsen, men det i hgj grad beror lige sa meget pa
kunderne, andre faggrupper og opgavernes karakter. Der er en opmarksomhed pa oprydning, men

alligevel arbejdes der ofte pa omrader, hvor der ligger materialer og ledningsfaringer, som ikke

nagdvendigvis behgver at ligge, hvor man gar. Ofte kan der ved renovering ogsa ske opgravninger pa

omradet. Her bgr der teenkes over, hvor temrerne og andre feerdes mest, sa adgangsvejene i det
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mindste er jeevne, uden huller eller forhindringer. Der er et generelt behov i branchen for en mere
konsekvent oprydning pa arbejdsarealer, sa man kan faerdes uhindret.

Der er ikke foretaget observationer i vinterperioden, men erfaring viser, at sne og is kan veere et
problem. Sikring af adgangsforhold og udendgars arbejdssteder om vinteren bgr rumme et hensyn
hertil.

Omgivelserne

Ompgivelserne kan rumme risici, som at stgde ind i ting, at blive ramt af noget, at fa noget ned over
sig, faldende genstande, udskridning af materialer mv. Ved nedrivningsopgaver er det vigtigt at
have fokus pa de materialer, man river ned f.eks. gammelt glasuld eller andet, og om man kan fa det
i gjnene. | sa tilfeelde bar der altid anvendes stevmaske og handsker.

Det er meget forskelligt, om medarbejderne er alene eller sammen pa job. Hvis man arbejder
sammen to og to betyder det ofte, at man gar rundt om hinanden pa samme arbejdssted, hvor der
handteres materialer, planker, mv. Dermed er der risiko for, at man stgder ind i hinanden, eller man
kan ramme hinanden under handtering af materialer. P& den anden side sé giver det ogsa mulighed
for, at man kan hjaelpe hinanden og fx vare 2 om tungere lgft. Ved leverancer af materialer skal
man veere opmaerksom pa situationerne, hvor materialer bliver lgftet pa plads af kranbil o.lign.
Enten skal man holde sig pa afstand, eller hvis det er ngdvendigt at veere tet pa laftet, da at beskytte
sig fx med hjelm.

Igen kommer medarbejdernes ro, overblik og indbyrdes hensyntagen til hinanden til at fa en stor
betydning for sikkerheden. Det generelle indtryk er, at der er en stor indbyrdes hensyntagen og
gensidig hjelpsomhed handverkerne imellem i de sma virksomheder.

Handveerktgj

Der arbejdes overvejende med handverktgj — bade manuelle og maskinelle. Der sker en konstant
vekselvirkning i brug af de almindeligste redskaber, som hgrer til temrerfaget. Omgangen er
generelt meget professionel. Det er en omfattende del af arbejdet, der foregar med brug af
handvaerktgj pa en stige eller et stillads, hvor man ngdvendigvis ma bruge begge hander til
arbejdet. Balance evne og god kondition er derfor en ngdvendighed. Tilsvarende at det er gode
veerktgjer, og at stiger og stilladser er i orden og har et ordentlig fodstette. Disse ting er for det
meste i orden i virksomhederne. Bade i form af vedligeholdelse fra virksomhedens side og
medarbejdernes egen opmarksomhed pa, at tingene skal vere i orden. Dog er der en adferd med at
leegge handveerktgj fra sig, hvor man nu star og gar, fordi man skal bruge det igen om lidt. Der er fx
observeret, at veerktgjer til tider placeres pa spzr eller haneband, hvorefter der feerdes personer
nedenunder. Der er behov for en mere fast procedure, hvor verktgjer placeres under arbejdet, i de
perioder, hvor de ikke er i brug. Fx i en spand eller i et ophang.

Brug af karetgjer

Medarbejderne har almindeligvis en bil til radighed, fordi der kares meget fra opgave til opgave og
til afhentning af materialer. Der er derfor en vis risiko for ulykker i trafikken. Der tales desuden en
del i handholdt mobiltelefon under karsel, selvom der er for nogle er stillet handfri set til radighed,
benyttes disse ikke. Der skal derfor muligvis tenkes i telefoner, der har bedre og enklere mulighed
for anvendelse under karsel. Ud over risikoen for at kare galt, overtreeder man ogsa faerdselsloven.

Bilerne anvendes bade til transport i al almindelighed og til opbevaring af veerktej, arbejdsmaskiner
og mv. Derfor er orden og vedligeholdelse af vaerktajernes opbevaring og transport i bilerne en
opgave. Bilerne og verktgjet gennemgas og vedligeholdes halvarligt. Mester holder i gvrigt gje
med medarbejdere, der er “kendt” for at lasse for meget eller have rod i bilen.
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Maskiner

Der arbejdes primeert med mindre arbejdsmaskiner, som kan medbringes fra sted til sted. Nogle af
disse maskiner har monteret ben, sa de kan anvendes i almindelig arbejdshgjde, mens andre bliver
anvendt, hvor det nu er muligt, enten pa et tilgeengeligt bord eller pa jorden/ gulvet. Der er tale om
save, afkortere, mv. De er generelt udstyret med det ngdvendige sikkerhedsudstyr, dog mangler der
ind imellem en overdakning eller en spaltekniv. Temrerne anvender ind imellem ogsa maskinerne
pa selve veerkstedet, og der er observeret enkelte maskiner uden korrekt sikkerhedsudstyr. Det er
anbefalet, at alle stationare maskiner gennemgas og udstyres med det ngdvendige udstyr, samt at
vedligeholdelse, renholdelse og eftersyn af det tekniske udstyr er en vigtig sikkerhedsopgave.

Elektricitet

Der arbejdes med elektriske veerktajer. Der er derfor ofte kabelfgringer frem til arbejdsstedet. Her er
det dog mere et spgrgsmal om, at ledninger giver en faldrisiko frem for en risiko for elektrisk
kontakt. Dvs der er et behov for at sikre gode ledningsfaringer, hvor der arbejdes. Der er desuden
opgaver som fx nedrivning, hvor der kan forekomme defekte ledninger. | sadanne tilfeelde kaldes
der pa elektriker til at klare opgaven.

Varme, Kulde
Der arbejdes ind i mellem med tagpap og varme pa tag, hvor der kan vere en risiko for brand og
forbreending. Igen er omgang, ro og overblik en ngdvendighed.

Kemi

Umiddelbart er der kun i ringe omfang arbejde med farlige kemikalier, og der blev observeret en
generel holdning til at anvende vandbaserede lgsninger. Der er dog tilfeelde, hvor der anvendes lime
mv, som er faremaerket. Det er derfor anbefalet, at der laves nogle enkle anvisninger pa
sikkerhedskrav til brug af disse materialer, som kan ligge til udlevering sammen med materialerne.
Kravene fremgar af brugsanvisningerne og kan hentes fra hjemmesiden www.styrpaastofferne.dk

Det er desuden observeret, at der blev anvendt treebeskyttelse og maling uden markning pa
beholderen. Desuden at man undersgger indholdet i umarkede dunke ved at lugte til dem. Det
anbefales, at alle kemikalier opbevares i korrekt merkede beholdere med angivelse af kodenummer,
samt at der er en enkelt kortfattet brugsanvisning pa de kemikalier, der er market med kodenummer
2 0g 3.

Byrder

Der lgftes og handteres en del bygningsmaterialer og veerktajer. Det sker almindeligvis i kortere
tidsrum. | tilfeelde af stgrre opgaver er man flere om opgaven. Kombinationen med tunge byrder og
kulde er dog noget, som man skal vaere opmarksom pa.

Ved starre leverancer af bygningsmaterialer far man leverandgren til at kgre materialerne ud med
mulighed for, at materialerne kan blive lgftet ind pa plads, sa yderligere lgft mindskes. Ved arbejde
pa stillads er man generelt opmaerksom pa at hejse materialer op med en spand og snor. Der kunne
veere behov for at fa et enkelt hjelpemiddel, der kan pAmonteres stilladset, som kan bista i op — og
nedhejsning af materialer.

Bygningsmaterialerne er overvejende af trae og gips, men en del er ogsa af glas eller metal, som
rummer mulighed for, at man kan skere sig. Der er generelt altid handsker til radighed, men det er
lidt med forskel, om de anvendes.

Renovering af dere og vinduer rummer en sarlig risiko for gdelagte ruder. Der bgr veere en klar
instruks om, hvordan disse opgaver skal varetages.
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Pa grund af de rigtig mange lgft og handteringer af materialer savel lette som tunge i mange
forskellige situationer og omgivelser, kan det vare hensigtsmaessigt, at alle far indgvet rigtig
lofteteknik. Desuden er en god kondition vaesentlig.

Andre ulykkesrisici

Andre risici omfatter brand, eksplosion, drukning, kveelning mv. Det er ikke risici, der normalt
indgar i de opgaver, som udfgres af temrervirksomheden. Der kan da veere opgaver, hvor der er
behov for serlig opmaerksomhed, som fx hvis der skal arbejde naer vandomrader, eller hvor der er
andre faggrupper i arbejde, hvor sadanne risici indgar.

Pa grund af opgavernes karakter, som er at reparere efter skader pa bygninger af meget forskellig
karakter, kan der veere situationer, hvor ledninger med el, gas mv er gdelagte. Det er vigtigt, at
temrerne er instrueret ngje om, hvordan de kan observere sadanne risici, og hvordan de i disse
tilfeelde skal handle.

Andre helbredsmaessige risici
Der arbejdes meget med elektriske maskiner. Iser save og bor er stgjende. Slagbor ikke mindst. Der
er altid hgreveaern til radighed og henstilling om, at de anvendes.

Renoveringsopgaverne kan desuden rumme forekomst af stav, som der bgr ske beskyttelse imod.
Der er generelt stevmasker til radighed med henstilling om, at de anvendes i forngdent omfang ved
serligt stavende arbejde, men det er op til den enkelte temrer at tage dem i anvendelse.

4.2.2 Ejendomsfunktionaerernes risici og farekilder

En ejendomsfunktionzr har til opgave at sta for den daglige drift af et ejendomsselskabs ejendom.
Ejendomsfunktionaeren er tilknyttet et ejendomskontor med fra 1 til ca. 20 ansatte.

Det enkelte ejendomskontor kan indeholde samtlige ansatte i det pageeldende ejendomsselskab, men
ejendomsselskabet kan ogsa eje eller administrere en raekke ejendomme, og saledes besta af et antal
ejendomskontorer underlagt en central ledelse. Endelig kan ejendomsfunktionarerne pa det
pageeldende ejendomskontor vare ansat i ejendomsselskabet men have en ledelse fra et andet
selskab, der samtidig star for den administrative drift af ejendommen. Det er dog oftest saledes, at
det enkelte ejendomskontor er ret selvstyrende.

Der er foretaget dataindsamling i pa i alt 7 ejendomme, alle placeret indenfor Storkgbenhavn, men
fordelt bade i selve Kgbenhavn, som i yderomraderne.

Arbejde i hgjde og i niveau

Ved gardmandenes arbejde bliver der gaet en stor del af tiden dels pa udendgrsarealer — veje, stier,
fortove og graes, dels indendgars i kaeldergange og op og ned ad trapper. Ved kaersel med traktor skal
der stiges ud og ind af traktor. De andre gardmand kan sta pa keretgjet under karslen og skal ogsa
stige op og ned, endelig kan lastning og losning af anhanger betyde, at man gar op og ned af
anhangeren. Pa grund af den megen gang er der risiko for skader fra fald i niveau, fald fra
anhanger og traktor og fald pa trapper. Arbejdet udfares i roligt tempo.

Gardmeend arbejder sjeeldent i hgjden, men brug af stiger (normalt under 2 meter) forekommer
jeevnligt bl.a. ved udskiftning af paerer i opgange og ved reparation af tagrender (VVS mand),
beskeering af treeer fra stige kan ogsa forekomme. | s&rlige tilfeelde kan de dog komme til at arbejde
pa tag eller hjeelpe handvarkere, der f.eks. reparerer et tag.

Transport
Transport med motorkaretgjer bla. til afhentning af storskrald og til graesslaning foregar savel pa
jeevn vej, som over kantsten og pa ujevne greesarealer. Karslen foregar overvejende pa omrader
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med ingen trafik (modkgrende) eller meget begraenset trafik. Transport i motorkgretgj kan give
risiko for at ramme ind i noget i farerhuset ved bump, ved valtning, eller hvis der keres ind i noget
eller i andre trafikanter. Under transport kan de andre gardmaend sidde eller sta pa keretgjet. De kan
pa tilsvarende made komme til skade ved fald og ved at ramme ind i traktorens dele.

Byrder

Under arbejdet lgftes en del skrald og storskrald op og ned ad keldertrapper og op og ned af
anhanger og ind i container heriblandt gamle bordplader til gasblus og hvidevarer. Handtering af
affaldscontainere og anvendelse af nogle af maskinerne, der skubbes eller traekkes rundt, kan have
karakter af tungt arbejde bl.a. brug af bladstavsuger. Dette giver meget lgfte- og skubbearbejde,
hvoraf en del er tungt arbejde, som giver risiko for skader pa ryg, arme og skuldre.

Ved VVS arbejde er der risiko for skader i form af vrid m.m. fra darlige arbejdsstillinger ved
reparation af vandhaner og rensning af aflsb m.m. Der er risiko for at stade hovedet, haender og
andet imod veegge og andet, fordi det er svaert at komme til.

Handveerktgjer og maskiner

Der anvendes handverktej som saekkevogn, hobbykniv og en tricker” ved skaktning; kost, skovl
og trillebgr ved fejning og lugejern ved lugning, grensaks og sav ved beskering. Dette giver risiko
for skader som stik, klip og at skere sig pa en kniv.

Der anvendes maskiner ved affaldshandtering som traktor og traktor med lgfteudstyr til at tsamme
containere, traktor med kran, motorsav til beskaering, “’piskeris” til fjernelse af ukrudt,
graesslamaskiner (handtrukken, lille traktor til graesslaning, og stor traktor), udstyr til flisning af
buske/tra rester, stubfreeser til fjernelse af stubbe, bandsav. Maskinerne pafyldes brendstof m.m.,
kobles sammen og handteres og repareres ogsa af gardmandene. Arbejdet med maskinerne giver
derfor risiko for alvorlige skaereskader pa f.eks. arme og ben, hvis man kommer i nerheden af de
skaerende dele. Desuden risiko for skader som klemning, stik, klip og at skaere sig ved handtering og
reparation af maskiner. Der anvendes generelt de kreevede personlige veernemidler ved anvendelse
af maskinerne.

Omgivelserne

Arbejde udendgrs i mange timer sommer og vinter giver risiko for varme/ kulde pavirkninger, der
kan give gget risiko for infektionssygdomme. Arbejdet med opsamling og handtering af affald og
handtering af affald fra jord og planter bl.a. blade kan indebzare udsattelse for skadelige
mikroorganismer med gget risiko for infektionssygdomme til falge. Arbejdet med aflgb kan
indebaere udsattelse for skadelige mikroorganismer med gget risiko for infektionssygdomme til
falge.

En del af fejningen foregar ude pé en lukket vej med en vis trafik. Der er derfor en vis risiko for at
komme til skade ved pakarsel.

Arbejdet udendgars kan desuden give risiko for at fa noget i hovedet — ved affaldshandtering fra
affald, der falder ned bl.a. ved temning af containere og fra grene ved beskering af buske og traeer.

En del af maskinerne giver risiko for at blive ramt af udslyngede dele ved bearbejdningen f.eks.
“ramte sten i eller pd jorden”. Dette giver risiko for at blive ramt pa krop og i gjne dels af den
person, der betjener maskinen og dels kolleger i naerheden eller personer, der passerer arbejdsstedet.

Atsning og brand/eksplosion m.m. kan ske ved handtering af kemikalier. Kemikalier handteres
kun i meget begrenset omfang bl.a. ved pafyldning af benzin/braendstof til brug i maskiner, ved
pafyldning af vaskemidler i vaskerier og ved renggrings- og reparationsarbejde.
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Rengaringspersonalet er mest udsat, men ogsa VS opgaver kan betyde brug af rensemidler,
oplgsningsmidler mv.

Fare for Forbraending
Der anvendes braender til fjernelse af ukrudt, hvilket giver risiko for brandsar.

Elektricitet

Elveerktgj findes i meget begraenset omfang bl.a. i form af handboremaskiner (batteri) og
kaffemaskiner. Der er aftale om arlig tjek af el-vaerktgj. En opgave er ogsa at udskifte defekte paerer
og lysstofrer i keeldergangene. Det ser ud til at skift af paerer og lysstofrar sker medens der stadig er
strgam pa. Dette giver risiko for kontakt med de stremfarende dele og dermed for elektrisk stad.

Menneskers aggressioner

Ejendomsmesteren kan blive udsat for menneskelige aggressioner fra beboere og andre, nar
vedkommende indgar i konfrontationer f.eks. nar ordensregler skal indskerpes eller ved
uoverensstemmelser f.eks. ved syning af lejligheder ved ind- og udflytninger. Dette kan fare til
fysisk eller psykisk overlast.

4.3 Anbefalinger til virksomhederne

Det kom meget tydeligt frem under observationerne, at medarbejdernes selvsteendighed i arbejdet er
udpreeget, samt at de i det mindste i disse to brancher arbejder vaek fra hjemmevirksomheden, dvs
udenfor arbejdsgiverens mulighed for at fglge med i, instruere i eller kontrollere arbejdet. Det er
desuden tydeligt, at opgaverne er meget varierende ofte fra dag til dag og skal udfgres under vilkar,
som arbejdsgiveren eller medarbejderen ikke har den fulde indflydelse pa. Disse to vaesentlige
betingelser for savel ledelsesarbejdet som for sikkerhedsarbejdet har sat sit preeg pa de anbefalinger,
som er givet til virksomhederne og pa de anbefalinger, som denne rapport fgrer frem til.

4.3.1 Temrervirksomhederne
Erfaringerne for temrervirksomhederne er falgende:

1. Arbejdsgiveren i den lille virksomhed vil generelt gerne skabe gode sikkerhedsforhold for
sine ansatte, men han har ikke de store ressourcer til at sgge efter viden eller metoder. Denne
viden skal vere lettilgeengelig og malrettet.

2. Arbejdsgiveren i den lille virksomhed skal varetage den daglige administration og
opgavefordeling, aftaler med kunder, indkegb af materialer mv. | dette forlgb gar man ind
imellem pa kompromis med reglerne, dels for at fa opgaverne i hus og dels for at fa
logistikken til at kgre. Metoder og materialer anvendes, nar det er de letteste at anvende, og
hvor der er en almen forstaelse af, at sadan ger man bare, ndr man er professionel.

3. De fleste tamrersvende arbejder selvstendigt med ansvar for en lerling eller ungsvend. Han
bestiller ofte selv sine materialer og skal selv sikre, at hans bil og verktajer er i orden.

4. 1 mange opgaver er tamrersvenden den eneste, der har mulighed for at vurdere
arbejdsforholdene og vurdere de risici, som er pa stedet.

5. Det er den almene opfattelse af, hvad der er farligt, som kommer til at geelde, dvs det som er
undervist i, det som der er regler for, eller det som er informeret om af organisationerne.

Pa denne baggrund er anbefalingen for de sma tamrervirksomheder delt op i 2 dele, nemlig én plan
for arbejdsgiveren og én for temrersvende, som har ansvaret for en konkret opgave.
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10-punkts plan for arbejdsgiveren

Der blev givet en 10 punkts plan til arbejdsgiverne i den lille temrervirksomhed, som omfatter
falgende:

1.Plan for sikkerhed og daglig opmerksomhed
Malsatningen for sikkerhed og sundhed pa din virksomhed kan vaere:
“at det tilstreebes i sa hoj grad som muligt, at alle opgaver udfores under hensyntagen til de ansattes sikkerhed. Det
geelder savel hvor man faerdes, ophold pa stiger, stilladser og tage, som hvad man arbejder med”.

Da opgaverne er meget varierede og skiftende fra dag til dag pa vidt forskellige arbejdssteder, sa vil der altid vere
behov for at vurdere sikkerhed i opgaven fra sted til sted og fra opgave til opgave.

En made at gare dette pa — uden at det skal blive alt for besveerligt — er at teamrersvendene teenker del10 punkter til
sikkerhedsvurdering igennem inden en opgave pabegyndes. Det kraever imidlertid, at arbejdsgiveren har givet
instruktion og traening heri, saledes at temrerne kan det pa rygmarven. | begyndelsen kan det desuden krzave, at der
afholdes fzelles morgenmgader. Nar farst de 10 punkter ligger pa temrernes rygmarv, kraever det ikke stgrre indsats end
det, der ligger i at udfare opgaverne pa en sikker made.

2. Fokus pa sikkerhed i alle led
Sikkerhed gges ved gget fokus — og det skal gelde i alle led. Det betyder, at der ude pa den enkelte plads skal vere
fokus pa den daglige sikkerhed. Alle medarbejdere skal kende den sikre made at arbejde pa — og der skal vere fokus pa
om sikkerhedsudstyr benyttes i arbejdet.
Safremt konduktarerne ikke har mulighed for at holde fokus pa sikkerheden pa pladsen, fordi han karer rundt — udpeges
en pa hver plads til at sgrge for, at der er fokus pa sikkerheden, at der afholdes morgenmgder med sikkerhed pa
programmet, og at der ryddes op jevnligt.

3.0prydning pd arbejdsarealer og stilladser
En fast procedure for oprydning af de steder, hvor der arbejdes og faerdes under arbejdet, sd man ikke hele tiden skal se
efter, hvor man szatter fgdderne, nar opmaerksomheden er pa arbejdsopgaven. F.eks. at oprydning ikke kun sker ved
fyraften men ogsa inden frokost.

4.1 edningsfgring pa arbejdsarealer
Der bar veere en fast procedure for ledningsfaringer pa arbejdsarealet. Ledninger bgr s& vidt muligt ligge, hvor man ikke
skal feerdes eller i bedste fald haeenges op.

5.Placering af hdndvaerktgjer under brug
Der bar veere en fast procedure for placering af handveerktgjer, nar de ikke umiddelbart er i brug, men skal anvendes
med korte mellemrum. Varktgjet kan f.eks. leegges i spand.

6.Tilgengelighed af udstyr, sikkerhedsmeaessige hjeelpemidler i biler
En fast procedure for oprydning af bilerne og sikring af at ngdvendigt sikkerhedsudstyr altid er til radighed. Udstyr er fx
handsker, stevmasker, hgrevarn, tape, farstehjaelpskasse, osv. Konduktgrer skal veere opmarksomme pa om udstyret
benyttes.

7.Vedligeholdelse af veerktgjer
Vedligeholdelse og renholdelse af alle veerktagjer og maskiner er vigtigt. Sarg for at alle ved, at defekte veerktajer skal
tages med tilbage til reparation — og ikke ma benyttes.

8.Brug af maskiner, procedure og sikkerhedsudstyr
Sikre at maskiner har det ngdvendige sikkerhedsudstyr. Der skal ogsa skabes en god praksis, nar der arbejdes med
maskinerne uden dette udstyr — en sund respekt og arbejdsform.

9.Rigtig lgfteteknik
En fast procedure for alle former for lgft. Eventuel gennemfarelse af en samlet undervisning i rigtig lgfteteknik af en
fysioterapeut en fredag eftermiddag. Desuden kan et kort til et fitness center veare givet godt ud.

10.Brug af mobiltelefon under karsel
Installation af holdere til mobiltelefoner i alle biler og udstyr, s& man kan tale i telefon uden brug af hander.
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10 punkter for temrersvendene

Som supplement til planen for arbejdsgiveren blev der givet 10 punkter til temrersvendene, som de
kan have liggende fx i deres bil, og som kan vere en form for huskeseddel, de kan anvende til
vurdering af risikoen ved et givent arbejde og til vurdering af hvilke foranstaltninger, som de bar
tage, for de gar i gang med opgaven. De 10 punkter omfatter fglgende:

1. Sikkerhed pa stillads,
Kontroller reekveerker, underlag, adgang, ryddelighed, afstand mellem stillads og vaeg,
adgangshullet lukkes under arbejdet, velbefindende

2. Sikkerhed ved arbejde pa stiger
Kontroller vedligeholdelse, stabilitet, stigestyrke, stigeleengde, sikring mod udskridning

3. Sikkerhed ved arbejde i hgjde, pa tage og lign.
Kontroller afskeermning, faldsikring, velbefindende

4. Verktgjer og maskiner
Kontroller vedligeholdelse, sikkerhedsudstyr, opbevaring, ledningsfaring

5. Beskyttelsesudstyr
Kontroller at det ngdvendige udstyr altid er til radighed, at der er suppleret op, at du kan yde
farstehjeelp

6. Lgft af byrder og arbejdshgjde
Kontroller at i er to om tunge lgft, at der er hjeelpemidler fx ved op og nedhejsning til stillads,
rigtig lgfteteknik, brug af arbejdsplatforme, trappestiger mv

7. Arbejds- og feerdselsarealer
Kontroller ryddelighed, renholdelse, belysning, ledningsfaringer, grusning ved is/sne,
ujeevnheder,

8. Affaldshandtering
Kontroller affaldshandteringen pa arbejdsarealer, opbevaring, fiernelse, brug af handsker

9. Transport
Kontroller kgrselsadfeerd, samt bilernes vedligeholdelse og renholdelse,

10. Bevidsthed om risici i opgaverne som omfatter:
Skarpe genstande
Stikkende genstande
Klemning
Stgden imod
Brandfare
Kemiske risici
Stov
Eksplosion
Udskridning
Nedfaldende genstande
Glatte, ujeevne overflader
Mulighed for fald
Andre trafikanter
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4.3.2 Ejendomsfunktionaererne

| det falgende er angivet en reekke anbefalinger, der er fremkommet pa baggrund af de udfarte
observationer.

1.0pmerksomhed overfor farer

Ejendomsfunktionzrerne faler generelt, at deres risiko for at blive udsat for arbejdsulykker er lille
og konsekvenserne ved evt. ulykker er begranset. Dette skyldes, at de kun har oplevet ingen eller fa
ulykker pa arbejdet, og at de anser de pagaldende ulykker for selvforskyldte. Det er derfor vigtigt at
finde metoder til at gare farer for arbejdsulykker synlig og vedkommende.

2.Selvforvaltning

Ejendomsfunktionzrerne har generelt stor indflydelse pa at tilretteleegge eget arbejde, som generelt
udfares pa omrader et stykke fra ejendomskontoret og uden, at ledelsen overvager arbejdet direkte.
Dette medfarer, at den enkelte ejendomsfunktionzr eller gruppe af ejendomsfunktionarer i vid
udstraekning skal serge for egen sikkerhed/gruppens sikkerhed. Den enkelte medarbejder skal derfor
veere i stand til at vurdere sin egen og gruppens fare og behov for sikkerhedsforanstaltninger.
Ledelsen skal vere klar over sin rolle i forhold til at sikre, at den enkelte medarbejder kan udfare
sine opgaver sikkert, at sikre at maskiner m.m. er i orden og sgrge for sikkerhedsudstyr. Desuden
skal ledelsen udmelde klart om sine forventninger pa sikkerhedsomradet og i tilstraekkelig grad
overvage arbejdet og radgive og skride ind, hvis arbejdet ikke udferes pa tilfredsstillende made.

3.Ufagleerte medarbejdere

Da medarbejderne som udgangspunkt er ufagleerte i forhold til arbejdet som ejendomsfunktionaer
ville det vaere en god ide, at medarbejderne bliver uddannet sa de pa bedst mulig made kan tage
vare pa sikkerheden ved arbejde med de farlige maskiner (fx motorsav), de handterer og i korrekte
arbejdsstillinger og med god lgfteteknik i det meget manuelle arbejde, som de har. Endelig bar de
ogsa uddannes i arbejdet med affald inkl. sortering. Der udbydes kurser pa omradet.

4.Meget manuelt arbejde

Arbejdet som ejendomsfunktioneer bestar i hgj grad af manuelle opgaver, der foregar udenders.
Selvom der forekommer en del tungt arbejde og en del ensidigt gentagen arbejde synes det ikke
meget belastende, maske med undtagelse af handtering af harde hvidevarer og storskrald. Man
kunne derfor dramme om ejendomsfunktionzrens arbejde som — det sunde arbejde — og tilstreebe
arbejdsopgaver, der tilsammen giver en sund krop

Ejendomsfunktionaererne kunne sa pa grund af risiko for langtidspavirkninger lgbende fa
instruktion i og tjek af arbejdsstillinger. Det kan desuden vare en ide at sikre, at medarbejderne
fysisk holdes i god form f.eks. statte til adgang til motion/fitnesscenter.For at sikre den sunde krop
kunne dette suppleres med en bedre bevidsthed om sunde kostvaner. Da det synes som om mange
ejendomsfunktionerer spiser forkert og for lidt.

Endelig bar der ske en forebyggelse af skader fra udendgrsarbejde f.eks. i form af brug af creme
mod solskoldning, og solbriller mod skarpt lys og brug af hovedbekladning som solhat/kasket.

5.Indretning af veerksteder

Mange af ejendomsfunktionarerne er uddannede handvarkere, som derfor har den faglige baggrund
for at udfare en del reparations- og vedligeholdelsesarbejder. Men da dette ikke er
ejendomsfunktionarernes primere arbejdsopgaver, er der en tendens til at udstyr og indretning ikke
i alle tilfeelde svarer til en professionel standard. Dette geelder iser ved indretning af veerksteder.

Ledelsen bgr derfor i forhold til reparations- og vedligeholdelsesarbejder lave aftaler om hvilke
arbejdsopgaver, der kan udfares, og dernast sikre at indretning af arbejdssted, veerktgj og maskiner,
udstyr og personlige vaernemidler er i orden i forhold til opgaverne.
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6.VVS arbejde og affaldshandtering /skaktning

Arbejdet med VVS opgaver og skaktning giver mange darlige arbejdsstillinger, der skyldes at der
ved indretning af faciliteter til affaldshandtering, indretning af kakken og badeverelser, og
indretning af vaskerier ikke i tilstreekkeligt omfang er taget hensyn til sikring af reparations- og
vedligeholdelsesarbejde. Ejendomsselskaberne star for bygning og indretning af lejligheder og
feellesfaciliteter. De har derfor en rigtig god mulighed for at skabe bedre arbejdsforhold for
ejendomsfunktionererne.

7-punkts plan for arbejdsgiveren

1. Uddannelse

Sgrg for at medarbejderne har tilstreekkelig viden om sikker udfgrelse af deres arbejde.
Sgrg evt. for uddannelse af medarbejderne serligt indenfor
- arbejde med farlige maskiner bl.a. motorsav
- ergonomi — gode arbejdsstillinger og lgfteteknik
- arbejde med sortering af affald

2. Brugerevne — meget manuelt arbejde
Motiver medarbejderne til sund levevis/sundhedsfremme. Tilbyd adgang til fitnessklub, sund mad og evt. massage.

3. Indretning af veerksteder:
- Vurder hvilke arbejdsopgaver, som du gnsker, at dine medarbejdere skal varetage.
- Indret veerksteder professionelt i forhold hertil bl.a. med gode arbejdsborde, tilstreekkelig ventilation og
punktudsugning, i opvarmede ryddelige veerkstedlokaler med tilstreekkelig med lofthgjde.
- Instruer medarbejderne i hvilke opgaver, som de selv ma udfare.
- Instruer medarbejderne om hvilke opgaver, der skal udfgres af eksterne handvarkere
- Instruer medarbejderne om hvad du @nsker, de skal gare, hvis veerksted og maskiner er defekte

4. Indretning af arbejdspladser:
- Observer og vurder arbejdsprocesser, adgang og pladsforhold ved de arbejdsopgaver, som medarbejderne udfarer iseer
ved affaldshandtering inkl. skaktning, ved rengering og reparation af vaskerier samt ved VVS arbejde.
- Sprg for at arbejdsstederne indrettes hensigtsmaessig i forhold til arbejdsopgaverne.
- Instruer medarbejder i sikker udfarelse af arbejdet

5. Udstyr og adfeerd i orden:
- Motiver og instruer medarbejderne om, hvordan du gnsker at deres adfeerd skal veere, sa arbejdet foregar sikkert og de
undgar ulykker.
- Sgrg for at handveerktgj, stiger og maskiner er til radighed og i orden.
- Sgrg for at de ngdvendige personlige vaernemidler er til radighed og i orden
- Sgrg for rengaring, reparation og vedligeholdelse af tekniske hjeelpemidler, personlige vaeernemidler og arbejdslokaler.

6. Brugerevne — meget manuelt arbejde
Observer og vurder om medarbejderen:
- er i stand til at udfare sine opgaver sikkert,
- har evne og viden om sikker brug af de redskaber og maskiner, han skal anvende,
- er i god kondition i forhold til arbejdet, han skal udfare,
- er opmaerksomhed i forhold til farer og har en god sikkerhedsmaessige adferd.

7. Sgrq for
- klare instruktioner/aftaler

- god fordeling af ansvar og opgaver

- positiv motivation til sikker adfeerd

- at angive, hvordan du gnsker de skal forholde sig, hvid de observerer fejl og mangler.
- en konsekvent holdning overfor misligholdelse
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6 punkter for ejendomsfunktionarerne

1. Uddannelse

Deltag i de ngdvendige kurser for dit arbejde bl.a. kurser i
- arbejde med farlige maskiner bl.a. motorsav

- ergonomi — gode arbejdsstillinger og lafteteknik

- arbejde med sortering af affald

2. Brugerevne — meget manuelt arbejde

Ver opmarksom pa at det meget manuelle arbejde stiller krav til en sund krop. Deltag i aktiviteter
om sund levevis/sundhedsfremme. Brug mulighed for adgang til fitnessklub, sund mad og evt.
massage.

3. Indretning af veerksteder

- Falg instruktion om hvilke opgaver, der ma udfares af dig og dine kolleger
- Anvend de indrettede veerksteder inkl. punktudsug og personlige veernemidler
- Meld fejl og mangler til lederen

4. Indretning af arbejdspladser

- Folg instruktion om sikker udfarelse af arbejdet
- Meld fejl og mangler til lederen

5. Sikker adferd

- Observer og vurder om handveerktgj, stiger og maskiner er til radighed og i orden.

- Observer og vurder om de ngdvendige personlige vaernemidler er til radighed og i orden

- Falg instruktioner for sikker anvendelse af udstyr

- Sgrg for god sikkerhedsmaessig adfeerd under arbejdet og god orden og ryddelighed under og efter

6. Brugerevne

- Folg aftaler og instruktioner

- Vurder om du er i stand til at udfare sine opgaver sikkert,

- Vurder om du har evne og viden om sikker brug af de redskaber og maskiner, du skal anvende,
- Vurder om du er i god kondition i forhold til det arbejde, du skal udfare,

- Veer opmeerksom i forhold til farerne ved dine arbejdsopgaver.

- Meld fejl og mangler til lederen

4.4 Sammenfatning

| afsnittet redegares der for projektets udvikling og proces med udgangspunkt i de formal, som var
stillet op ved projektets start, og de resultater som projektet har fart til. Selve resultaterne er
praesenteret i afsnit 5.

| projektet er der indsamlet data fra 2 branchers sma virksomheder for at finde metoder til
forenkling af sma virksomheders brug af softwareprogrammerne og til at udarbejde risikoprofiler
for sma virksomheder.
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I den forbindelse udvikledes et lille elektronisk registreringsverktgj, som gav en observatar
mulighed for at indsamle og tidsregistrere savel opgaver, aktiviteter og sikkerhedsbarrierer, for den
person som udfgrte arbejdet.

Dette veerktgj har fungeret meget tilfredsstillende og absolut opfyldt sit formal. Ved at falge
personer og registrere deres aktiviteter fas meget praecise oplysninger og mange specifikke detaljer,
som ellers ville vare vanskelige at spgrge om eller fa oplyst pa anden made.

Metoden er imidlertid tidskreevende og fordrer en omfattende dataindsamling for at kunne skabe et
repraesentativt grundlag. Det tidskraevende element skal derfor vejes op imod anvendelse af et
spargeskema, hvis man gnsker at gentage en kortleegning af konkrete eksponeringsforhold i en
branche eller i en virksomhed.

Pa den anden side sa har det, at falge en reekke personer sa teet over 3 dage, givet et godt indblik i
bade de daglige opgaver og de problemstillinger, som den enkelte medarbejder kommer ud for at
lzse, og samtidig givet et indblik i den kultur, den enkelte laegger til grund for sit arbejde. Denne
viden har efterfglgende givet inspiration til bade tilbagemeldingen til virksomheden, og hvad der
ber indga i deres APV.

Indblik i den lille virksomheds made at arbejde pa og de vilkar, den fungerer under, har givet
baggrund for at vurdere, hvad man kan forvente, og hvad man kan palaegge arbejdsgiveren i den
lille virksomhed at gare for sikkerheden i virksomheden. Men ogsa hvad man kan og bar forvente
af den enkelte medarbejder, i forhold til selv at kunne varetage en lgbende vurdering af egen risiko.

En sadan opdeling af ansvar og forpligtigelse stiller imidlertid et klart krav til, at medarbejderen er
instrueret og vejledt, og der er skabt mulighed for, at medarbejderen ved, hvordan han skal
risikovurdere, og at medarbejderen har sdvel materialer, redskaber og tid til radighed til at skabe
sikkerhed i opgaven. Endelig er det veesentligt, at arbejdsgiveren motiverer medarbejderne til at
gere at risikovurdere opgaverne og handle sikkert.
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5. DanWorm projektets resultater

Projektet resultater praesenteres i 4 dele:

1. Omfatter en systematisk tilgang til de hollandske farekilder og metode til at gare disse
informationer anvendelig for mindre virksomheder.

2. Omfatter arbejdet med en dansk udgave af de hollandske data, samt medvirken til at
udvikle og forenkle softwaren til risikoberegningen gennem en “light” dansk udgave
af kalkulationsprogrammet ORCA (Occupational Risk Calculator Assessment).

3. Omfatter en metode til at indsamle de data, som er ngdvendige for risikoberegningen i
ORCA.

4. Omfatter resultaterne af dataindsamlingen for 2 faggrupper, temrerne og
ejendomsfunktiongererne, herunder de 2 faggruppernes risikoprofiler.

5.1Farekilder, sikkerhedsbarrierer og INFO kort

5.1.1 Farekilder og risikosituationer

| det Hollandske WORM projekt blev der identificeret i alt 64 farekilder, jf. Skema 11. Hver af
disse farekilder kan forbindes med en aktivitet eller situation, hvor der er risiko for en bestemt
ulykkeshzndelse, fx “feerden i omrader hvor der er kgrende trafik” medforer en risiko for at blive
ramt af et kerende koretoj”.

DanWorm projektet har sggt at ggre det nemmere at arbejde med de 64 farekilder og tilhgrende
risikosituationer. Dette er sket igennem en 3-delt gruppering af farekilderne i henholdsvis:

4-17-64

De 4 risikosituationer, som udger ferst trin af farekilde grupperingen er karakteriserede ved
falgende:

A. Det underlag, hvor der ferdes eller arbejdes pa, med risiko for fald;

B. De omgivelser, der feerdes eller arbejdes i, med risiko for at stgde imod,
rammes af, fa noget over sig osv;

C. Hvad der arbejdes med eller ved, med risiko for at blive klemt, stukket,
skaret osv;

D. Omgivelser af s&rlig farlig karakter, med risiko for eksplosion, brand osv.

De 17 risikosituationer som udger 2. trin af farekilde grupperingen er falgende:

A 1.Arbejde i hgjde
2.Arbejde pa samme niveau

B 3.Arbejde hvor genstande kan falde ned
4.Arbejde hvor genstande kan flyve rund
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5.Arbejde hvor du kan blive ramt af genstande, stade ind i noget eller blive klemt

6.Arbejde hvor du kan blive begravet
7.Arbejde med mennesker og/eller dyr

8.Maskiner og veerktgj
9.Kgretagjer
10.Elektricitet
11.Varme og/eller kulde
12.Kemikalier
13.Tunge lgft

14 Hgjspaending
15.Brandfare
16.Kvealning
17.Eksplosioner

Sammenhangene imellem denne 4-17-64 gruppering er vist i fglgende oversigtsskema, skema 21.

Skema 21

Karakteristik

Aktivitet

Risiko

Farekilder

A.

Det underlag
hvor der feerdes
eller arbejdes;

1. Arbejde i
hgjde

Fald fra hgjde

1.Fald fra hgjde — flytbare stiger

2 Fald fra hgjde — faste stiger

3 Fald fra hgjde - trappestiger

4 Fald fra hgjde - rebstiger

5. Fald fra hgjde — mobile stilladser

6. Fald fra hgjde - faste stilladser

7. Fald fra hgjde — op/nedtagning af stillads

8. Fald fra hgjde — tag

9. Fald fra hgjde — arealer, gulve med store niveauforskelle

10. Fald fra hgjde — faste platforme

11. Fald fra hgjde ned i hul (fx i jorden, gulv)

12. Fald fra hgjde — mobile platforme

13. Fald fra hgjde — holdende karetgj

14. Fald fra hgjde — arbejde i hgjde i gvrigt uden veern

2. Arbejde i
niveau

Fald i samme
niveau

15. Risiko for snublen eller skrid i samme niveau

16. Fald fra trappe eller skra flader

B.

De omgivel-ser
hvor der feerdes
eller arbejdes;

3. Faldende
genstande

Ramt af faldende
genstande

17 Ramt af faldende genstande - kran eller hejs

18. Ramt af faldende genstande - mekaniske lgft (ekskl. kran)

19. Ramt af faldende genstande - fra transportmiddel eller -band

20. Ramt af faldende genstande - fra manuelle lgft

21. Ramt af faldende genstande - gvrige genstande i hgjde

4. Flyvende
genstande

Ramt af
flyvende
genstande

22. Ramt af flyvende genstande— fra maskiner eller handvzrktgj

23. Ramt af flyvende genstande— fra genstande under tryk/pres

24. Ramt af flyvende genstande— som er blest med vinden
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Karakteristik | Aktivitet Risiko Farekilder
5.Ramme i Ramt af 25. Pakersel af koretgj
mod, imellem, | beveegende 26. Ramt af rullende/glidende genstande
bliver stadt af genstande, 27. Ramt af handveerktgj holdt af anden person

klemning, blive
mast.

28. Ramt af genstande holdt af anden person

29. Ramt af svingende genstande

30.Blive klemt mellem genstande

31.Stgde imod/ind i genstande

6.Udskrid- Blive begravet | 32 Begravet under lgs materiale
ning af
materialer
7. AQQTGSSiOH Vold 33. Udsat for aggressive mennesker (vold)
34. Udsat for dyrenes adfeerd (fald, bid, stik, spark)
C Hvad der 8.Tekniske Ramt af 35. Ramt af eget handveerktoj
arbejdes med hjeelpemid-ler | beveegende 36. Ramt af beveegende dele af maskine - betjening
eller ved; genstande, 37. Ramt af bevagende dele af maskine - vedligehold
klem_ning, 38. Ramt af bevaegende dele af maskine - klarggring
Skae”ng 39. Ramt af bevaegende dele af maskine - renggring
9. Karetgj Sammenstad 40. Tab af kontrol over karetgj
10.Elektrici- Elektrisk stgd 41. Kontakt med elektricitet — elektrisk udstyr
tet 42. Kontakt med elektricitet — ved installation/reparation
11.Varme Forbraending 43 Forbreending - forfrysning/forbraending ved kolde/varme overfalder eller
eller kulde &ben ild
44. lldebrand - anteendelse fra "varmt" arbejde
12.Kemi Forgiftning, 45. Udslip af farlige kemikalier fra &bne beholdere
&tsning, 46. Kontakt med utildaekkede farlige kemikalier (uden udslip)
47. Friggrelse af kemiske risici fra lukkede beholdere -
arbejde/fyldning/tapning
48. Friggrelse af kemiske risici fra lukkede beholdere — under transport
49. Friggrelse af kemiske risici fra lukkede beholdere — ved lukning af
beholder
50. Frigerelse af kemiske risici fra lukkede beholdere - arbejde i nzerhed af
udslip
13.Laft,tun- Belastnings- 51. Ekstreme kraftanstrengelser - tunge lgft
ge byrder skader 52. Ekstreme kraftanstrengelser - uhensigtsmassige bevagelser
D Omgivelser 14.Hﬂj- Elektrisk stgd 53. Kontakt med elektricitet — hgjspzndingsledninger
af seerlig farlig | spaend-ning
karakter. 15.1ld, brand | Brand 54. lldebrand - brandbare og letantzndelige stoffer
55. Ildebrand - brandslukning
16. IItman-geI Kvaelning, 56. Kvaelning/forgiftning - arbejde i lukkede rum
og vand forgiftning 57. Kvalning/forgiftning - arbejde med &ndedraetsvaern
eller drukning 58. Drukning - arbejde i/under vand eller andre veesker
59. Drukning - arbejde over/i ngerheden af vand
17.Eksplo- Eksplosion 60. Fysisk eksplosion
sion 61. Kemisk eksplosion — damp eller gas

62. Kemisk eksplosion - stgv

63. Kemisk eksplosion — eksplosiver

64. Kemisk eksplosion — eksothermisk reaktion

Skema 21 viser sammenhang imellem 4-17-64 opdelingen, mellem aktiviteter og farekilder.
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En person kan meget vel vere udsat for flere farekilder pa samme tid, fx nar man arbejder med
handverktgj (35) under ophold pa et tag (8), hvor der desuden er mulighed for, at de ting man
arbejder med kan falder ned (17)fx pa et omrade, hvor andre personer feerdes i niveau (15) samtidig
med, at de beerer pa tunge byrder (51).

Denne strukturering byder pa en metode til vurdering af risici pa konkrete arbejdspladser, som
f.eks. ved udarbejdelse af en arbejdspladsvurdering.

Hensigten er, at man starter med at rette fokus pa en af de 4 primare risikosituationer, som er
omfattet af trin 1 og stille falgende spargsmal:

e Hvor har du dine ben - Hvad er det for et underlag, du star, arbejder, eller feerdes pa?

e Hvordan er dine omgivelser - Hvilke farer medfgrer omgivelserne (fra oven, fra siden, fra
andres arbejde)

e Hvad bruger du dine heender til - Hvad er det du arbejder med?
e Er der nogle serligt farlige forhold pa denne arbejdsplads

Ved at fokusere pa disse primere risikosituationer én ad gangen bliver risikovurderingen
overskuelig, idet man fx for "hvor man har sine ben”, skal vurdere risiko for 1) fald i niveau og 2)
fald til lavere niveau og farst derefter kan ga til de specifikke farekilder 1-16.

5.1.2 Sikkerhedsbarrierer og observationer af risici

WORM projektet adskiller sikkerhedsbarrierer i tre niveauer jf. figur 20 og figur 23:
1. ”Primeare” sikkerhedsbarrierer (Primary Safety Barrier, PSB)
2. ”Stettende” sikkerhedsbarrierer (Support Safety Barrier, SSB)
3. ”Kuvalitetsparamtre, ” (Probability Influencing Entity, PIE)

I mange tilfeelde er de primaere sikkerhedsbarrierer abstraktioner eller generaliseringer af de
’stattende” sikkerhedsbarrierer, og de fleste er heller ikke ”synlige” for brugere af
kalkulationsprogrammiet.

I DanWorm er det sket en forenkling og opsamling af de vasentligste sikkerhedsbarrierer, som
overvejende udger de stattende sikkerhedsbarrierer, idet de "stottende” sikkerhedsbarrierer kan
beskrives mere konkret i forhold til observationer. Ligeledes er der sket en udvelgelse af de
kvalitetsparametre, der er de vaesentligste i forhold til pavirkning af sandsynligheden for ulykker.

Skema 22 viser et eksempel pa, hvordan disse begreber héndteres for aktiviteten ”Arbejde pa
flytbare stiger”. Samtlige aktiviteter, farekilder med tilherende sikkerhedsbarrierer og
kvalitetsparametre er vist i bilag B.
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Skema 22

Farlig Primaere ”Stettende” | Kvalitetsparametre: ” ( PIE)
aktivitei sikkerheds- | sikkerheds-
sikkerheds | sikkerheds
barrierer barrierer
(PSB) (SSB)
Arbejde pa 1. styrke: Stigens type | Er der foranstaltninger mod udskridning ved hjelp af
flytbare stiger/ | stigen og/eller skridsikring eller forankring?
fald fra hgjde tilstand Reekker stigen mindre en 1 meter hgjere end den
gnskede arbejds- eller pastigningshgjde?
Er trinnene holdt fri for snavs (som mudder, olie,
maling, sne, is, etc.)?
Er det en industrifremstillet stige for professionel brug,
med et gyldig godkendelsesmarkat?
2. Stabilitet: | Placering og | Star stigen pa et skrat eller ujeevnt underlag?
stigen sikring Er stigen forankret ved toppen, evt nar stigen har en
stejl placering?
Er foranstaltninger truffet, for at forebygge at stigen
skrider ud ved foden, evt fordi den star langt fra
muren?
Er flytbar stige l&enger end 7 meter forankret?
Er stigen beskyttet mod stad fra dare m.fl., skub eller
pakarsel?
Er der advarselsskilte, som informer at der arbejdes pa
stiger?
3. Stabilitet: | Evne Er kropsstillingen efter forskrift (staende pa stigens
bruger side, fedderne ikke i midten, ansigt vendt vaek fra

trinnene)?

Er brugeren (syg, svimmel, under pavirkning af
alkohol, drugs eller medicin) eller udstyret (sko uden
profil, eller mudret) ikke i god kondition?

Bruger brugeren ikke handerne som stgtte (fx fordi
brugeren beerer pa byrder)?

Gebarder brugeren sig ikke hensigtsmaessigt ved
ophold pa stigen (fx staende pa stigen med begge
heaender fri, flytte eller forlenge stigen under ophold, at
glide ned uden at bruge trinnene, haenge ud til siden)?

Skema 22 viser et eksempel pa opdelingen mellem primare sikkerhedsbarrierer, stgttende
sikkerhedsbarrierer og kvalitetsparametre

En vurdering af sikkerhedsbarriererne opnas ved at observere og vurdere kvalitetsparametrene. | et
konkret tilfeelde vurderes en enkelt kvalitetsparameter af gangen. Den er enten i orden” eller “ikke
i orden”. Der findes ingen vurderingen halvvejs. Notér at en mangelfuld kvalitetsparameter ikke
direkte medfarer fejl pa en sikkerhedsbarriere, eller farer til en ulykke, men den gger
sandsynligheden for at sikkerhedsbarrieren svigter, og der dermed opstar en farlig situation.

Ved at observere samme aktivitet flere gange (for samme medarbejder, for en virksomhed eller for

en hel branche) far man en fordeling af, hvor ofte en kvalitetsparameter er i orden”. Gennemsnittet
af denne fordeling kan bruges til at vurdere sandsynligheden for en ulykke (for en medarbejder,
virksomhed eller branche). Kontrolsituationen eller sammenligningsgrundlaget er den observerede
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hollandske ulykkesfrekvens i kombination med den hollandske gennemsnitsfordeling af
kvalitetsparametre, baseret pa de hollandske spgrgeskemaundersggelser.

5.1.3 INFO kort
Her praesenteres 2 x 17 generiske INFOkort malrettet henholdsvis arbejdsgiveren og arbejdstageren.

Baggrunden er en forstaelse af hvilke pligter, der pahviler arbejdsgiveren og hvilke, der
ngdvendigvis ma pahvile de arbejdstagere, der har stor selvsteendighed i jobbet.

Lederen skal generelt sikre, at de ngdvendige sikkerhedsbarrierer er tilvejebragt, anvendt rigtigt,
vedligeholdte og kontrolleret. Sikkerhedsbarriererne er grundleeggende knyttet til udstyr,
procedurer og kompetencer. Det vil fx sige:

e At arbejdsgiveren skal sikre sig, at det rigtige udstyr er til stede og i orden, at medarbejderne
ved, hvordan han skal bruge det, og er motiveret for at bruge det rigtigt, samt at
medarbejderen ved, hvad han skal gare, nar og hvis udstyret fejler eller ikke passer til
opgaven.

e Arbejdsgiveren skal tilretteleegge arbejdet sa, der er klarhed over, hvad han forventer af
adfeerd hos medarbejderen, at medarbejderen ved dette og er motiveret til at opfylde disse
forventninger.

e Arbejdsgiveren skal tage hensyn til de kompetencer, den enkelte har ved tilretteleeggelse af
arbejdet, og han skal medvirke til at forbedre disse kompetencer, nar dette behgves af
hensyn til opgavernes udfarelse.

Det vil desuden sige, at arbejdstageren skal sikre sig:

e At han ved hvilke sikkerhedsbarrierer, der skal vere i orden, fgr han gar i gang med
arbejdet.

e At han har det rigtige udstyr og ved, hvordan det skal anvendes. Desuden skal han veere
motiveret til at bruge det.

e At han kender procedurer og arbejdslederens forventninger til arbejdets udferelse, og
endelig have tilegnet sig de ngdvendige kompetencer.

e At han medvirker til at kommunikere til arbejdsgiveren, nar udstyr, procedurer,
arbejdsforhold fejler, eller ikke er i orden, saledes at der kan findes en lgsning, der er
sikkerhedsmaessigt i orden.

Bade arbejdsgiver og arbejdstager skal veere bekendte med de konkrete sikkerhedsbarrierer, som er
knyttet til de enkelte typer af risici og disse sikkerhedsbarrierers funktion, samt de konsekvenser det
har, hvis de ikke er i orden.

Konceptet for udfyldelse af de 2 x 17 INFOKkort er bygget op om de generiske sikkerhedsbarrierer
for det enkelte risikoomrade og med 3 hovedspargsmal, som har til formal at observere, vurdere og
handle pa kvalitetsparametrene, og som forteeller hvor gode eller manglefulde sikkerhedsbarriererne
er. De 3 hovedspgrgsmal er:

e Hvad skal observeres, som vedrgrer observation af sikkerhedsbarrierer
e Hvordan skal de observerede sikkerhedsbarrierer kvalitetsvurderes
e Hvordan skal der handles ud fra observationerne og vurderingen
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Figur 43

Hvordan vurdere

Hvordan vurdere
kvaliteten af barriererne
og hvilke konsekvenser
det har , hvis barrieren
Ikke er i orden

Hvad skal

Hvordan
handle

Hvad skal ske nar
barrierer ikke er i orden
og hvilke handle mader
er mulige

*Billeder
Drejebog for processer
Sproglige begransninger
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Forsta

Kompetencer og motivation

Figur 43 illustrerer konceptet for situationsbestemt opmaerksomhed, der danner grundlag for
opbygning af INFOkort.

For de enkelte risikotyper vil der veere en reekke forhold, som bade arbejdsgiver og medarbejder
skal vaere i stand til at observere, vurdere og handle pa. Dvs begge parter skal kunne observere de
ngdvendige sikkerhedsbarrierer og forsta hvilken betydning, de har for sikkerheden, samt hvilke
handlemuligheder der er til radighed.

Forskellen er, at arbejdsgiveren skal observere og vurdere pa forhand uden ngdvendigvis at kende
den konkrete situation og samtidig handle ved at sikre, at udstyret er i orden mv, og samtidig sikre
at medarbejderne har viden, kompetence og mulighed for at observere, vurdere og handle rigtigt i

de aktuelle situationer, han kommer i.

Medarbejderen skal kunne observere, vurdere og handle i situationen, uden at hans arbejdsgiver er
til stede. Dvs han skal kunne agere selvsteendigt men ud fra de retningslinjer, som arbejdsgiveren
har fastlagt.

Praesentationen af de 2 x 17 INFOkort i bilag A er fglgende:

a) Introduktion af risikotypen og tilknyttede farekilder og sikkerhedsbarrierer, herunder
eksemplificeringer og konkretiseringer hentet fra de 2 brancher beskrevet i kapitel 4.

b) INFO Kkort for arbejdsgiveren.

c) INFO kort for medarbejderne.
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Indholdet i disse INFO kort er hentet fra listen over samtlige farekilder, deres sikkerhedsbarrierer
og tilknyttede kvalitetsparametre, se bilag B.

5.2 Risikovurdering og kalkulation

DanWorm projektet har indenfor sin projektperiode samarbejdet teet med det hollandske projekt og
haft indflydelse pa brugervenligheden af softwaren i ORCA-light udgaven.

DanWorm projektet har desuden sikret en dansk udgave af det hollandske softwareprogram

5.2.1 En dansk udgave af Risikokalkulatoren "ORCA”

ORCA star for Occupational Risk Calculator Assesment. Grundlaeggende er ORCA et program,
som ger det muligt at beregne risikoen for at komme ud for en dgdsulykke, invaliditetsulykke eller
anden ulykke med en alvorlig men helbredelig skade.

ORCA star til radighed i to versioner. Den forste version er en “stand-alone” application, som er
den sidste udvikling af WORM projektet. | afsnit 5.3.2 beskrives, hvordan DanWorm projektet har
udviklet nogle interfaces til det ”fulde” ORCA program med dets store krav til input med henblik pa
at forenkle dette input.

WORM projektet har ogsa udviklet en forenklet web baseret system - Web Orca, www.weborca.nl
- som er en light udgave af den fulde ORCA, inspireret at de forenklinger som DanWorm har
udviklet. Denne webversion er ogsa tilgeengelig pa dansk.

Men for at beregningerne kan gennemfgres, er det ngdvendigt med en reekke oplysninger om det
arbejde, man gnsker beregningen foretaget for og de forhold, hvorunder dette arbejde foregar.

Input til Web ORCA

De oplysninger, der er behov for at leegge ind i Web ORCA er:
e Angivelse af hvilke faggrupper, der indgar fx i en virksomhed
e Angivelse af antal personer, der indgar i hver faggruppe samt hvor mange, der er over 50 ar
e Oplysning om deres arbejdstid med timer pr dag, dage pr uge og uger pr ar.

e For hver faggruppe foretages en opdeling af de opgaver, som hver enkelt faggruppe
varetager. Hensigten hermed er, at fa afgreenset konkrete arbejdsopgaver, som lader sig
vurdere for savel farekilder, som for eksponeringstid og kvaliteten af sikkerhedsbarrierer.

e Kravet er, at der sker en angivelse af hvilke risikosituationer/farekilder, den enkelte
arbejdsopgave rummer, idet man kan velge ud ved en trinvis udvelgelse af farekilder i 4-
17-64 grupperingen.

e Kravet er desuden, at der for hver arbejdsopgave skal angives i hvilket omfang, tidsforbrug,
opgaven udfgres med en %-sats af den samlede arbejdstid.

e Kravet er endelig, at der sker en vurdering af kvalitetsparametrene til de sikkerhedsbarrierer,
som systemet finder frem til pa grundlag af oplysningerne om hvilke farekilder, der er
angivet. Der anvendes her en simpel 5 trins skala gdende fra “dérlig-upalidelig-igennemsnit-
god-udmeerket”.
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http://www.weborca.nl/

Der er med andre ord brug for ganske mange oplysninger, savel om hele virksomheden som om den
enkelte medarbejder og hans specifikke arbejdsopgaver.

Out put fra Web ORCA

De resultater, man kan fa ud af Web ORCA, er en beregning af sandsynligheden for, at der sker en
arbejdsulykke, med konsekvens af enten dad, invaliditet eller anden alvorlig men helbredelig skade.

Der vil blive givet oplysning om savel for hele virksomheden, som for de enkelte faggrupper og de
enkelte arbejdsopgaver.

Det er desuden muligt for brugeren, at angive egne acceptgrenser, hvorefter de vil indga i visningen
af sandsynlighedsberegningerne med farverne rgd, gul og gren for, hvor alvorlig risikoen er i
forhold til de angivne acceptgranser.

Endvidere indeholder systemet oplysninger om det hollandske nationale gennemsnit for pagaldende
faggrupper, som man kan sammenligne sig med.

Sidste niveau i ORCA er en "Optimiser”, hvor systemet oplyser om hvilke initiativer, det vil vaere
hensigtsmassig at foretage sig for at &endre pa risikobilledet og hvad disse initiativer koster.

Det endelige resultat er saledes et diagram, der viser den aktuelle beregnede risiko, med angivelse
af hvilke initiativer, der gkonomisk er mest hensigtsmaessige at gennemfare jf. figur 27.

Hermed er der givet et grundlag for en prioritering og beslutningstagning i et ledelsessystem for
sikkerhed.

Web ORCA — dansk udgave kan hentes pa http:// weborca.nl, hvor der kan rekvireres password og
brugernavn (denne side er tilgeengelig pa hollandsk og engelsk)

5.2.2 Risici pa branche og faggruppe niveau

I det hollandske materiale er der udarbejdet en raekke generelle tabeller for brancher, faggrupper og
farekilder, som viser eksponeringsforholdene i Holland.

Under forudsatning af at arbejdsforhold og risikosituationen indenfor brancher og faggrupper i
Holland svarer til forholdene i Danmark, sa kan man her fa et generelt risikobillede, som det ikke
tidligere har veeret muligt at udarbejde.

Disse generelle tabeller praesenteres pa dansk i bilag C til brug for den farste vurdering af hvilke
risici, der har vist sig at vere de vasentligste.

Bilag C rummer tabeller pa 4 niveauer:

1. Fordelingen af farekilder generelt

2. Fordelingen af farekilder pa brancher
3. Fordelingen af farekilder pa faggrupper
4. Fordelingen af brancher pa farekilder

5.3 Risikoobservation og resultater fra 2 faggrupper

Som beskrevet ovenfor kraever brugen af ORCA mange detaljerede oplysninger, far beregningerne
af ulykkesrisikoen kan gennemfares. DanWorm projektet kom tidligt til den erkendelse, at iseer sma
virksomheder aldrig vil kunne finde ressourcer eller motivation til at bruge et sadan elektronisk
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system blandt andet pa grund af krav om de mange oplysninger. Tanken var derfor, at andre kunne
samle oplysningerne for et antal medarbejdere og derved skabe grundlaget for en gennemsnitlig
beregning af risici for fx en bestemt faggruppe.

| forbindelse med denne tanke blev der udviklet et hjeelpemiddel til registrering af data i form af et
lille programmel, der kan leegges pa en PDA. Ved hjalp af dette verktgj var det muligt at falge en
person igennem hans arbejdsdag og fa registreret savel hans opgaver, risikosituationer,
eksponeringstid og kvaliteten af sikkerhedsbarriererne - alt sammen i en elektronisk form, hvor data
kan overfares direkte til en PC.

5.3.1 Et elektronisk redskab til risiko observation

Fremgangsmaden til kortleegning af risiko for arbejdsulykker, som er beskrevet i de ovenstaende
afsnit, er bygget ind i et elektronisk registreringsveerktgj. Systemet bestar af en PDA (handholdt
computer), der karer et program baseret pa Microsoft® Windows Mobile™ version 5.0. Ved hjelp
af programmet kan der indsamles data (scoring) som efterfalgende kan overfares til en almindelig
PC til videre analyse og behandling.

i I —
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Figur 44 Eksempel af PDA skaeerm under registrering af aktiviteter, farekilder, sikkerhedsbarrierer
og kvalitetsparametre

Programmet leder observatgren trinvis gennem strukturen for risikoobservation. Data indsamlingen
bestér basalt i, at man i “’real time” vaelger de aktiviteter, som den observerede person foretager sig,
dvs. man "noterer” begyndelsen og afslutningen af aktiviteten. For hver observeret aktivitet kan der
noteres for hver sikkerhedsbarrierer, hvilke mangler man observerer blandt kvalitetsparametrene.

Fremgangsmaden under observationen illustreres ved hjelp af skeermbilleder af PDA-en i figur 44.
I eksemplet drejer det sig om en ejendomsfunktionar, som er i gang med opgaven
”Bygningsvedligeholdelse”, som er fremfart i gverste linje i figur 44 til venstre under ”Task”. De
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naeste linjer viser, hvordan man ved hjeelp af strukturen i 4-17-64 risikosituationerne finder den eller
de relevante aktiviteter, den pagaldende person er i gang med at udfare.

Man kan veelge op til 3 samtidige aktiviteter. PDA"ens rullemenuer gar ned fra den generelle
karakteristik (Level 0) ”A: Underlag, hvor der faerdes, arbejdes” via aktiviteten/farekilden (Level 1)
”Al, Arbejde i hejde/(risiko for) fald” til den konkrete “bowtie” (Action) for ”Arbejde pa
stigetrapper” (og skaermen informerer os om, at denne aktivitet er registreret at veere startet kl.
12:34:53).

Nar en konkret aktivitet er valgt, skal man efterfalgende registrere kvaliteten af de
sikkerhedsbarrierer, som er relevante for den konkrete aktivitet. Linjen under ”Action Start Time”
indeholder netop de sikkerhedsbarrierer, som den valgte aktivitet har behov for at fa vurderet. Igen
er der en rullemenu, der kan vise de relevante sikkerhedsbarrierer, og man kan vealge dem en ad
gangen og foretage vurderingen.

Selve vurderingen foretages ved brug af de grenne - rade linjer. Den valgte sikkerhedsbarrieres
kvalitet afhenger af en reekke kvalitetsparametre, og pa de to linjer indikerer man hvilke
kvalitetsparametre, der er i orden” (den grenne linje) og hvilke der er ”’¢j i orden” (den rede linje).
Programmet er opbygget saledes, at alle kvalitetsparametre er per defaults i orden”, s& man skal
aktivt veelge de kvalitetsparametre, som ikke er i orden og flytte dem ned pa den rade linje.

Man kan skifte kvalitetsparametre ved hjeelp af piletasterne til hgjre for linjerne.

Der kan holdes styr pa tre' samtidige aktiviteter/farekilder under samme opgave (man kan kun vare
beskeeftiget med én opgave ad gangen). De aktive aktiviteter/farekilder vises i de tre nederste linjer.
Det er muligt at andre pa kvalitetsparametrene, nar en aktivitet/farekilde er aktiveret.

5.3.2 Forberedelse og analyse af PDA- data

Til observationer og analyse af data er der udviklet nogle edb-programmer. Programmerne er
vedlagt rapportens CD og indeholder en hjalpefil (pa engelsk), som beskriver programmernes
funktion og virkning. Samme hjalpefil indeholder en trinvis beskrivelse af installationen af PDA
applikationen, og hvordan PDA programmet skal anvendes.

PDA applikationen kreaever et program, ”’DanWORM score”, 0g to datafiler installeret pa PDA-
systemet. Disse datafiler indeholder henholdsvis:

1) Beskrivelsen af ORM’s aktiviteter/farekilder, sikkerhedsbarrierer og kvalitetsparametre

2) Definition af de opgaver, som er specifikke for det job, som gnskes analyseret og
observeret.

Disse filer kan redigeres med et PC program "DanWORM Preparelnput”. Den forste datafil er
struktureret efter ”4-17-64" princippet.

PDA programmet gemmer scoringen i en fil,som skal overfares til en PC til videre analyse. Til det
formal er der udviklet et andet PC veerktgj, ’DanWORM Analyse Score”. Dette program tillader at
visualisere scoringerne, som kan bruges til kvalitetssikring af data: tidsforlgbet af opgaverne og
aktiviteter vises som funktion af tid.

! T teori kan man vaere udsat for flereend tre “bowtie”s, men ud fra praktiske overvejelser, bade mht. observateren og
overskuelighed af PDA skarmen er veerktgjet begreenset til tre.
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Programmet leegger scoringer fra forskellige observationer sasmmen med henblik pa at generere
forskellige gennemsnit af data, og i det omfang det er muligt, statistisk varians af disse data. Man
kan veelge at sammenlaegge data for enkelt personer, enkelte virksomheder eller for en hel branche.

Det vigtigste resultat af analysen er for hver defineret, jobspecifik “opgave”:

e Tidsforbrug pa opgaven;

e Hvilke aktiviteter/farekilder, der indgar i opgaven og hvilken procentdel af tiden, de udger
(den samlede sum af procentdele kan overstige 100%, dvs. at aktioner ma overlappe
hinanden);

e For hver kvalitetsparameter, som er relateret til ovenstaende aktiviteter, teelles hvor ofte
(frekvens) og hvor lenge (tid) en kvalitetsparameter ikke var i korrekt tilstand — dette farer
til en gennemsnitsscore for disse kvalitetsparametre baseret pa frekvens eller tid, svarende til
ORM’s ”Dutch National Average- DNA”

e Samme analyse af kvalitetsparametrene foretages ogsa som samlet gennemsnit for alle
opgaver (dvs. at en kvalitetsparameter status foreligger, bade per opgave og som ’job-
gennemsnit”)

Programmet kan eksportere data til CSV filer (som kan bruges i almindelige regnearkprogrammer
som Excel), men den kan ogsa generere en MS Access database som bruges i programmet
”DanWORMLight”.

DanWORMLight bruges til at definere et input datasat for det hollandske ORCA program
(ORCa=0ccupational Risk Calculation). Det forenkler datainputtet pa den made, at brugeren kun
skal indfare tidsforbrug pa opgaver. Ved hjalp af den gennemsnitlige fordeling af
aktiviteter/farekilder per opgave (som er genereret pa basis af observationer ved hjalp af ”Analyse”
programmet), beregner DanWORM-Light eksponering for de forskellige aktiviteter.

Programmet genererer ogsa en risikoprofil, men den er kun baseret pa det hollandske gennemsnit
(DNA) for kvalitetsparametrene. Bagefter kan ORCA indlase projektfilen produceret af DanWorm
light for en naermere specifikation af kvalitetsparametrene og til beregning af de optimale
sikkerhedstiltag. Figur 45 viser den skematiske sammenhang og resultater af de forskellige
veerktgjer og data.
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Figur 45 Verktgjer til analyse af observationerne. DanWORM veerktgjer er markeret med
DanWORM logo. Gra bokse er data genereret ved hjelp af DanWORM veerktgjer. Lyserade bokse
er vaerktgjer eller data fra de oprindelige hollandske WORM projekter. Bokse med fed kant kan

opfattes som slutresultater fra DanWORM'’s observationer.
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5.4 Resultater fra 60 observationer i 2 brancher

Resultatet af DanWorm projektets data indsamling blandt henholdsvis tamrerne og
ejendomsfunktionarerne praesenteres her.

5.4.1 Tidsforbrug pa opgaver

Samtidig med den elektroniske indsamling blev de observerede personerne bedt om at oplyse, hvor
meget af deres arbejdstid, de forventede at bruge pa den enkelte opgaver. I nogle tilfelde lavede
“Mesteren” ogsa et estimat for de ansatte i sin virksomhed. Resultaterne vises i figurerne 46-49.
Figurerne 46 og 48 viser gennemsnitlig tidsforbrug ifglge forsggspersonernes egen forventning og
det tidsforbrug, som blev observeret de fa dage, observationerne blev foretaget. Der er en
overraskende god overensstemmelse mellem observation og forventning, isar i lyset af, at de
enkelte forsggspersons forventning varierer meget sterk, som vist i figurerne 47 og 49.

Figurerne viser gennemsnit plus/minus én standardafvigelse (dvs. 60 % sikkerhedsinterval). De
store variationer skyldes, at der er stor forskel mellem de aktiviteter, som virksomhederne eller de
ansatte er beskaftiget med. Det peger pa, at risikoanalyserne helst baseres pa virksomheds- eller
personniveau.

Péfaldende er forskellen mellem egen forventning og observation af ”Andre opgaver og pauser”,
iseer med hensyn til ejendomsfunktionarer. Dette forklares ved, at medarbejderne har flere
pausemomenter undervejs, som efter egen opfattelse indgar i andre aktiviteter. Det peger pa, at
dataindhentning baseret pa refleksion af eget arbejde (som ligger til grunds for det hollandske
WORM projekt) kan indeholde nogle systematiske afvigelser fra praksis.

Figur 46
Tidsforbrug for tomrer
Andre opgaver og pauser | |
Korsel og indkeb af materialer W Observeret
Administration; kundekontakt W Egen opgave
Varkstedsarbejde
Nedrivhing
Reparation, indvendig
Reparation, udvendige opgaver
Indvendig aptering
Bygning af rahus ; facader; tag; vinduer
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Procentdel af arbejdstid

Figur 46. Tidsforbrug for temrer pa temrerfagets specifikke opgaver, angivet efter egen
forventning (baseret pa et ar) og angivet efter de registrerde observationer (baseret pa 467
observerede arbejdstimer).

149



Figur 47

Tidsforbrugets sikkerhedsinterval (+/- STD)

Andre opgaver og pauser
Karsel og indkeb af materialer [ ]
Administration; kundekontakt

Varkstedsarbejde

Nedrivning

Reparation, indvendig
Reparation, udvendige opgaver
Indvendig aptering

Bygning af rahus ; facader; tag; vinduer

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Procentdel af arbejdstid

Figur 47 Variation i temrernes egen forventning til tidsforbrug for et ars arbejde.

Figur 48

Tidsforbrug ejendomsfunktionzerer

Andre opgaver og pauser
Beboerservice, beboerdemokrati og praktisk...
M Observeret
Vedligeholdelse af vaerktgjer og maskiner (allround...

B Egen opgave

Edb/IT (daglig administration, vedligeholdelse og...

Affaldshandtering- og miljgfarligt affald...
Ventilation- og indeklima (tekniker)

Drift af varmecentral (varmemester)

Bygningsvedligeholdelse...

Pleje og vedligeholdelse af udendgrsarealer (gartner)

0% 20% 40% 60%

Procentdel af arbejdstid

Figur 48 Tidsforbrug for ejendomsfunktionaerer pa ejendomsfunktionaerernes specifikke opgaver,
angivet efter egen forventning (baseret pa et ar) og angivet efter de registrerede observationer
(baseret pa 355 observerede arbejdstimer).
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Figur 49

Tidsforbrugets usikkerhedsinterval (+/- STD)

Andre opgaver og pauser

Beboerservice, beboerdemokrati og praktisk...

Vedligeholdelse af vaerktgjer og maskiner (allround...

Edb/IT (daglig administration, vedligeholdelse og...

Affaldshandtering- og miljgfarligt affald...
Ventilation- og indeklima (tekniker)

Drift af varmecentral (varmemester)

Bygningsvedligeholdelse...

Pleje og vedligeholdelse af udendgrsarealer (gartner)

0% 20% 40% 60%
Procentdel af arbejdstid

Figur 49 Variation i ejendomsfunktionarernes egen forventning til tidsforbrug for et ars arbejde.

5.4.2 Aktiviteter som indgar i jobspecifikke opgaver

Ved hjlp af observationerne var det muligt at fa et indtryk af, hvor ofte og hvor lenge arbejderne
bliver eksponeret for de farer, som WORM har defineret gennem de 64 farekilder, mens de udfarer
en jobspecifik opgave. For hver af de opgaver, som er blevet identificeret for tamrere hhv.
ejendomsfunktionerer, er der dermed opnéet en “’standardeksponering”. Standardeksponeringer
vises i figur 50 og figur 51, og er inkluderet i Bilag D.

Disse standardeksponeringer er lagt i input data til softwareverktejet ’DanWORMLight”. Dette
veerktgj gar det muligt, at forenkle datainput fra en vurdering af 64 farekilder til tidsfraktion af de 8
til 9 jobspecifikke opgaver.

Bade hos temrerne og ejendomsfuktioneererne er almindelig “fzerden” den hyppigste aktivitet for
alle jobspecifikke opgaver.
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Figur 50

Temrernes eksponering R sskstedsarhigile

® Indvendige reparationer

® Indvendig aptering

80% m Bygning af rahus; facader; tag; vinduer

m Administration; kundekontakt
u Korsel; indkeb af materialer

60%
= Andre opgaver og pauser

Nedrivning

m Reparationer; udvendige opgaver

Figur 50 Viser en oversigt over eksponering for de forskellige jobspecifikke aktiviteter/farekilder
for temrerne.

152




Figur 51

Ejendomsfunktionaerernes eksponering

= Andre opgaver og Pauser

= Beboerservice: beboerdemokrati og praktisk
{vejledning: service og support) og vagttjeneste
= Drift af varmecentral (varmemester)

® Edb/IT (daglig administration; vedligeholdelse og
arkiv)

1 Pleje og vedligeholdelse af udendersarealer
{gartner}

u Vedligeholdelse af vaerktejer og maskiner
{aliround teknikeren)

= Affaldshandtering- og miljofarlist affald
{miljetekniker}

B Bygningsvedligeholdelse {murer: snedker; temrer:
blikkenslager: maler} og evt rengering

© Alle opgaver

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Tidsfraktion

Figur 51. Viser en oversigt over eksponering for de forskellige jobspecifikke aktiviteter/farekilder

for ejendomsfunktionarerne
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5.4.3 Observation af sikkerhedsbarrierernes kvalitetsparametre

Observationen indeholder ogsa en vurdering af sikkerhedsbarrierernes kvalitetsparametre, dvs. at
det er noteret, nar en faktor, som pavirker sikkerhedsbarrieren, ikke er i tilfredsstillende tilstand.
Formalet er at undersgge, om statistikken for disse kvalitetsparametrene vil afvige fra det
hollandske nationale gennemsnit (DNA). Antallet af observationer er desvarre en begraensende
faktor for at opna statistisk signifikante resultater. Observationer for tamrerne omfatter i princippet
mere end 600 kvalitetsparametre. Af disse er det kun muligt for 35 at pavise en gennemsnitlig
faktor som afviger fra 100% (som er defaultveerdien ved observationerne). Disse 35 faktorer vises i
skema 23. Veardier for kvalitetsparametrene er opgjort bade med hensyn til det antal gange en
aktivitet begynder og den samlede tid, som en aktivitet er udfert. Da tiden, som en aktivitet udfares
pa, kan veere forskellig, er resultaterne ogsa lidt forskellige.

Under observationerne er det ogsa forsggt at vurdere tammervirksomhedernes sikkerhedsstyring og
sikkerhedskultur. Antagelsen var, at virksomheden med en god sikkerhedskultur ville vise en hgjere

gennemsnitlig kvalitets score. Denne sammenhang kunne ikke pavises.

I lyset af manglende statistisk signifikans for de fleste kvalitetsparametre, er de ikke anvendt i de

videre analyser.

Skema 23
PIE veerdi
Baseret
Sekundeer Baseret pa antal
Sikkerhedsbarriere patids-  heendel-
Aktivitet (SSB) PIE faktor fraktion  ser
Arbejde med handveerktgj Arbejdsemnets tilstand Zflaecrﬁ:zg og fastholdelse 99% 97%
Arbejde med handveerktaj Brugerevnen; placering Ikke akavede stillinger 80% 81%
Arbejde med handveerktgj (P;;?)n“ge veernemidler Anvendelse af PPE 96% 93%
. . Fysiske Fuldsteendig afskaermning 0 0
Arbejde med maskine sikkerhedsbarrierer 2 af beveegende maskindele 91% 90%
. . Fysiske Tilstedeveerelse af 0 0
Arbejde med maskine sikkerhedsbarrierer 2 sikkerhedsudstyr 95% 95%
Arbejde med maskine Kontrol over beveegelser  Markering og signal for 86% 92%
og opmeerksomhed farezoner
Arbejde med maskine Maskinens integritet CE-meerkning 81% 93%
Arbejde med
tunge/uhandterlige Arbejdsstilling Arbejdsstillinger 98% 95%
genstande
Arbejde med . . C B
tunge/uhandterlige Tekniske hjeelpemidler Hjaelpem|ddel | darlig 89% 95%
tilstand
genstande
Stilladsgulvet rent og
Arbejde pa fast stillads Brugerevne ryddeligt i Igbet af 86% 94%
arbejdsdagen
Arbejde pa fast stillads Reekveerker TIIStr?kk?“g? reskvaerker 89% 90%
fastgjort til stillads
. o . — Brug af haender til andet 0 0
Arbejde pa flytbare stiger  Brugerstabilitet; adfaerd B e o o 48% 71%
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PIE veerdi
Baseret
Sekundeer Baseret pa antal
Sikkerhedsbarriere pa tids- heendel-
Aktivitet (SSB) PIE faktor fraktion  ser
Arbejde pa flytbare stiger  Brugerstabilitet; adfaerd Eéer;fig;maesmg position 87% 94%
Arbejde pa mobil stillads  Egen opstilling af stillads ~ Anvendes bremser 79% 83%
. a _— - . Foranstaltninger imod at 0 0
Arbejde pa mobil stillads  Egen opstilling af stillads stilladset ruller vaek 80% 84%
Arbejde pa mobil stillads Reaekveerker Tilstreekkelige reekveerker 46% 53%
Arbejde pa stigetrapper Brugerstabilitet; adfeerd Hoe nggtsmaesag position 0% 0%
pa stigen
. 8 e A Bruge af haender til andet 0 0
Arbejde pa stigetrapper Brugerstabilitet; adfeerd =i 2t el =i 75% 83%
Arbejde pa stigetrapper Brugerstabilitet; adfeerd Bgnss;:gtesr:naes&ge position 83% 89%
Arbejde pa stigetrapper Placering og sikring Placering af stige ved fod 0% 0%
Arbejde pa stigetrapper Placering og sikring ;E‘E:Irmg af stige ved top; 0% 0%
Arbejde pa stigetrapper Placering og sikring fcgzd placering af stige ved 94% 96%
Arbejde pa tag Faldsikring (5 PIES!) Anvendelse af seler 73% 61%
Arbejde pa tag Raekveerk Reekveerk til stede? 85% 83%
rfiiee (7 e Tagets overflade; Tag und_er opbygning eller 37% 36%
baereevne nedtagning
Arbejde ved huller Afdaekningsstyrke Afdaekning af huller 13% 34%
Arbejde ved huller Reekveerk Raekveerk 71% 54%
Arbejde ved/med abne Beholderens placering o Placering og handtering af
beholdere med kemikalier P g0g beholder; iseer handtering 37% 38%
) beskyttelse . o
- spild 0og made at placere pa
Feerden Overfladens tilstand Huller; rod; kanter; 89% 92%
Feerden Overfladens glathed Lgse ting; skrid ggende 98% 96%
Feerden Tllst.ede.vaerelse af ledninger; materialer; 68% 1%
forhindringer udstyr
Feerden/arbejde med
begraenset Kontrol over beveegelser  Rod; uorden 57% 62%
beveegelsesfrined
Feerden/arbejde med . )
begreenset Kontrol over beveegelser T|Istar1d _af overflade; 81% 87%
. huller; trin
beveegelsesfrihed
Feerden/arbejde med Ingen eanet ind- o
begraenset Udstyr; objekt tilstand 9 . .g . 9 95% 92%
. udstigningsfacilitet
beveegelsesfrined
E‘;r;(;;?/arbejde ipa Chauffgrens kgreevne Opmaerksomhed 96% 94%

Skema 23: Barrierekvalitetsfaktorer (PIE veerdi) som er signifikant forskellige fra defaultveerdien

(100%) for temrerne.
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5.4.4 Risikoanalyser for tamrer og ejendomsfunktionaerer

Ved hjeelp af software verktejet "DanWORMLight” er risikoprofilerne beregnet for
ejendomsfunktionaerer og temrere baseret pa det gennemsnitlige forventede tidsforbrug pa de
specifikke opgaver og de observerede eksponeringer for disse opgaver. Figur 52 vises resultatet for
temrere og figur 53 for ejendomsfunktionzrer,

Disse figurer er begraenset til de 20 aktiviteter/farekilder, som bidrager mest til risikoen, hvor
risikoen er vaegtet: risiko for dgdsfald og varige men er vaegtet med en faktor 100 hhv. 10 i forhold
til risiko for helbredelige skade. Det betyder at valget af de vigtigste 20 aktiviteter ikke er fglsom
overfor valget af disse faktorer.

I sammenligning med eksponeringen er disse risikoprofiler i hgjere grad bestemt af de mest
risikofyldte” aktiviteter — selvom almindelig “feerden” er den hyppigste aktivitet, bidrager den kun
i mindre grad (pa hhv. 9. og 6. plads) til tamrernes og ejendomsfunktioneerernes risiko.

Figur 52

Risikoprofil for tomrer
Risiko per ar
1E-8 1E-7 1E-6 1E-5 1E-4 1E-3

Total risiko

Arbejde p tay I
Arbejde pa mobil stillads

Arbeide pi fast tilads  ——
Ophold/arbejde i/pa korelgj
Arbejde pa flytbare stiger ="=;__
Arbejde med handvaerkte]
Arbejde pa stigetrapper
Arbejde pa gulv ved niveauforskel
Feerden
Arbejde med maskine
Arbejde pd mobile platforme
Feerden hvor der er kgrende trafik %
Begraenset bevaegelsesfrined
Klarggring af maskine
Faerden pa trapper
Ved kraner/hejs - ramt af faldende objekt | Dadsfald
Arbejde ved huller .

Op- og nedtagning af stillads [ Varige men
Arbejde pa faste stiger *— W Helbredelige skader

Faerden omkring |

Figur 52 Risikoprofil for tamrere baseret pa forventet tidsforbrug og observeret eksponering.
Figuren er begraenset til de 20 aktiviteter med sterst bidrag til den samlede risiko.
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Figur 53

Risikoprofil for ejendomsfunktionaerer
Risiko per ar
1E-8 1E-7 1E-6 1E-5 1E-4

Total risiko

Ophold/arbejde i/pa keretg)

Arbejde med maskine

Klarggring af maskine

Arbejde med handvaerktgj

Arbejde pa flytbare stiger

Faerden

Faarden pd trapper

Faerden/arbejde ved/med genstande i hgjden
Faerden hvor der er kerende trafik
Vedligeholdelse af maskine

Renggring af maskine

Arbejde pa tag

Arbejde pa ikke kprende keretgj

Ved kraner/hejs - ramt af faldende objekt
Ved utildeekkede kemikalier - eksponering

I

“\w

Arbejde m. tunge/uhandterlige genstande m Dodsfald
Arbejde med elektricitet .
Feerden/arbejde ved/med manuelle Iaft - Varige men
Ved abne beholdere med kemikalier - spild e W Helbredelige skader
Mellem bevaegende genstande |

Figur 53 Risikoprofil for ejendomsfunktionarer baseret pa forventet tidsforbrug og observeret
eksponering. Figuren er begranset til de 20 aktiviteter med starst bidrag til den samlede risiko.

5.5 Sammenfatning

Dette kapitel praesenterer de umiddelbare resultater, som DanWorm projektet har udviklet. Disse
resultater kan betragtes som grundlaeggende veerktgjer, der kan anvendes til savel risikovurdering,
som til at skabe sikkerhed. Hvordan dette kan ske, praesenteres i kapitel 6

De udviklede veerktgjer er:

1. En systematiseret oversigt over de farekilder, som farer til ulykker. Systematiseringen i 4-
17-64 modellen giver en overskuelig metode til at arbejde med de mange typer af farekilder,
der kan give anledning til en ulykke. Det er systematiseringen og overskueligheden, der her
er i centrum.

2. Desuden er viden indhentet fra det hollandske WORM projekt om de generiske
sikkerhedsbarrierer, der er knyttet til de enkelte farekilder, samt de kvalitetsparametre, der er
bestemmende for hvor gode eller darlige, de enkelte sikkerhedsbarrierer er.

3. Ud fra denne systematisering og viden er der udarbejdet INFOkort til savel arbejdsgiver som
arbejdstager om, hvad det er, der er vigtigt at observere om sikkerhedsbarriererne, hvordan
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de skal bearbejde de observerede oplysninger, samt hvordan de bgr handle, nar forholdene
ikke er i orden. For arbejdsgiveren handler det om at observere og handle pa forhand, mens
det for arbejdstageren handler om at kunne vurdere egen arbejdssituation pa ethvert konkret
tidspunkt.

. Det hollandske Worm projekt har udviklet et elektronisk system til kalkulation af risikoen

for ded, invaliditet og andre alvorlige ulykker — ORCA. Det danske projekt har medvirket til
at gare dette system mere brugervenligt, sikret at det foreligger i en dansk udgave og gjort
denne tilgengelig for danske brugere.

. De generelle analyser for de hollandske data, der er udarbejdet i det hollandske Worm

projekt om risici for brancher og faggrupper er desuden oversat til dansk og gjort
tilgeengeligt igennem det danske projekt. Dataene er unikke, da det er forste gang, det har
veeret muligt at fa en viden om eksponeringsgrundlaget bag ulykkerne. Disse data anses for
relevante i et dansk perspektiv ud fra en antagelse om, at forholdene pa de hollandske og
danske arbejdspladser er sammenlignelige.

. Anvendelsen af ORCA kraver indsamling af ganske mange oplysninger om de

arbejdsopgaver, job, virksomhed mv. For at hjelpe til denne dataindsamlingsopgave er der i
det danske projekt udviklet et lille program til en simpel PDA (handholdt computer). Dette
ger det muligt at falge en person i et job og registrere de konkrete eksponeringsforhold,
han/hun er udsat for.

. Det danske projekt har gennemfgrt en sadan registrering for 20 temrer og 20

ejendomsfunktionarer, der hver er fulgt igennem 3 dage, dvs 120 dages registrering pr fag.
Oplysningerne er efterfglgende overfart til ORCA, og der er gennemfart en
risikokalkulation. Resultaterne herfra er bl.a. en risikoprofil for de to faggrupper, sa vidt det
geelder de to fags arbejdsopgaver i en reekke sma virksomheder. Der er desuden udviklet et
hjelpeveerktgj, som gar det muligt at beregne en individuel risikoprofil baseret pa de
indsamlede data, og som kun kreever en brgkdel af informationerne i forhold til det
oprindelige ORCA verktgj.

Disse resultater giver en grundleeggende viden om risici og de umiddelbare sikkerhedsbarrierer,
som skal veere til stede, for at ulykker undgas. Men denne viden kan ikke sta alene. Man kan ikke
bare sprede denne viden ud uden at veere bevidst om, hvordan denne viden skal kunne modtages og
anvendes i virksomhederne. Uden en sadan forstaelse risikerer de udviklede veerktgijer, blot at blive
endnu en del af rekken af varktgjer, som ingen rigtig forstar, hvordan de skal anvende.
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6. Ulykker forebygges ved at skabe sikkerhed

Malet med DanWorm projektet er at nyttiggare viden om ulykker og ulykkesrisici, samt viden om
hvordan man skaber sikkerhed, saledes at ulykker undgas.

De resultater, som foregaende afsnit har fart frem til, samles i dette kapitel og settes ind i en ramme
for deres anvendelse.

6.1 Opsamling af teori og vaerktgjer til "at skabe sikkerhed”

| kapitel 2 blev det konkluderet, at det er vaesentligt, at ledelsen i en virksomhed tager spegrgsmalet
om at skabe sikkerhed alvorligt, og at ledelsen prioriterer dette hgjt i virksomhedens strategi og
organisering. Dette geelder ikke kun for store virksomheder men ogsa for sma, selvom strategier og
organisering her meget ofte foreligger pa en mere uformel made.

Det blev desuden konkluderet, at menneskers evne til at overskue, hvornar der optreeder
samtidigheder af haendelser, som farer til ulykker, er begreenset. Man ma i stedet se pa de faktorer,
der sikrer mod, at ulykker sker. I den forbindelse optreeder begreber som sikkerhedsbarrierer og
situationsbestemte opmaerksomhed som forhold, der kan anvendes bade til at skabe sikkerhed og til
at vurdere sikkerhedsniveauet.

Fordelen ved at fokusere pa sikkerhedsbarrierer og situationshestemt opmaerksomhed er, at det er
forhold, der enten kan observeres eller sparges til, og derfor er egnet som indsatsmal, treeningsmal
og vurderingsmal.

Forstaelsen af barrierebegrebet er hentet fra ARAMIS projektet praesenteret af Hale & Guldenmund
(2003). Forstaelsen af begrebet situationshestemt opmaerksomheds er sket ud fra Endsleys (2000)
En metode som kobler sig til den situationsbestemte opmarksomhed er praesenteret ved “message
maps”’, som Flin et al (2006) har udviklet. Dette tankeszt har betydet udviklingen af INFO kort,
preesenteret i kapitel 5 og vist i bilag A.

Idéen bag INFO Kortene er, at kunne fortalle bade arbejdsgivere og arbejdstagere hvilke farekilder
og sikkerhedsbarrierer, de har et ansvar for.

| den danske undersggelse beskrevet i kapitel 4 viser, at der er nogen ting, som ngdvendigvis ma
palaegges arbejdsgiveren at sgrge for pa forhand, som udover strategi og organisering omfatter
observationer af savel de tekniske sikkerhedsbarrierer, som de adfeerdsmassige sikkerhedsbarrierer.
Dette omfatter procedurer, aftaler, retningslinjer, motivation og kommunikation til medarbejderne
om, hvad lederen forventer mht den sikkerhedsmaessige udfarelse af arbejdet.

Den danske undersggelse viser imidlertid ogsa, at medarbejderne i hgj grad har selvsteendige
opgaver af meget varierende art, og at de ofte udfares veek fra arbejdsgiverens hjemmeadresse, eller
nar deres arbejdsgiver ikke er til stede. Sddanne opgaver kraever, at arbejdstageren er i stand til at
vurdere sin egen risiko i konkrete arbejdssituationer og handle i forhold til den. Det kraever
endvidere, at medarbejderen er klaedt pa til opgaven bade i forhold til udstyr, procedurer, mader at
gare tingene pa og i forhold til viden og vilje/forstaelse for, hvad arbejdsgiveren forventer af ham.

Den viden, der foreligger fra henholdsvis det hollandske Worm projekt og det danske DanWorm
projekt, er en viden om farekilder, sikkerhedsbarrierer, kvalitetsparametre, risikokalkulationer og
risikoprofiler mv. Men spargsmalet er, hvordan man kan fa denne viden integreret i savel
arbejdsgiverens som medarbejdernes kompetencer og opmerksomhed.
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De fleste vil sige, at det handler om at opbygge en god sikkerhedskultur hos savel ledelse som
medarbejdere. Spargsmalet er imidlertid, hvad det vil betyde. Man skaber ikke bare en god
sikkerhedskultur uden at have bade en metode og en forstaelse af, hvad sikkerhedskulturen skal
veere rettet imod. Det kraever planlegning, prioritering, organisering og engagement fra en ledelsens
side, som ganske simpelt skal ville det.

Pa den anden side kraever det ogsa den viden om risici, som netop Worm resultaterne giver. Det er
denne kombination af ledelseskoncepter og viden om risici, der kan sikre, at man far rettet
opmarksomheden mod ulykkesrisici pa en systematisk made for derigennem at skabe en god
sikkerhedskultur.

Som det blev konkluderet i kapitel 2 er en af de ledelsesmassige metoder, som isar har vist
sikkerhedsmaessige resultater, at fastleegge en malsatning, gennemfare den, kontrollere den og give
feedback pa, hvordan det gik, for derefter at sette nye mal osv. For de fleste virksomheder, som
gnsker et forbedret sikkerhedsniveau, er der tale om en forandringsledelsesopgave. Principperne i
forandringsledelsen kan derfor med fordel anvendes ogsa pa sikkerhedsomradet.

Man ma saledes gennemfare initiativer for at skabe en leringsproces for ledere og medarbejdere.
Man ma skabe en politisk proces, der far placeret ansvar og integrerer sikkerheden bade overordnet
og i det daglige arbejde. Endelig ma man skabe en symbolsk proces, der rummer historier, succeser,
synlighed og tydeliggerelse af den kultur, som er ngdvendig for at opretholde et lgbende hgjt
sikkerhedsniveau.

| det fglgende vil der derfor blive givet et eksempel pa, hvordan de udviklede vaerktgjer i DanWorm
projektet kan anvendes. Dette sker igennem en ledelsesmassig metode om forandring og malstyring
samt involvering og motivation af medarbejderne.

6.2 Forebyggelse i et forandringsledelses og malstyrings perspektiv

For at gge opmaerksomheden overfor risici og sikkerhedsbarrierer indenfor den kemiske industri
blev der i 2008 udviklet et ledelsesmaessigt koncept af Jargensen og Bellamy (Bellamy et al 2008).
Dette koncept vil blive anvendt her til at illustrere, hvordan de udviklede verktgjer kan anvendes til
at identificere risici, @ge risikoopmarksomheden og forbedre sikkerhedskulturen.

Konceptet er baseret pa en kobling imellem forandringsledelse (Kamp et al 2005) og Malsatning —
feedback systemet (Glendon et al 2007).

6.2.1 Malseetning og feedback som motivation til sikkerhed

For at leere effektivt er det ngdvendigt at vaere motiveret. Denne motivation kan skabes udefra
gennem belgnning eller anden opmuntring / tilskyndelse, eller indefra gennem et eget gnske om at
udfare arbejdet godt og sikkert.

Den sikkerhedsmaessige adfaerd kan pavirkes ved:

e At gge den enkeltes fortrolighed ved at udfare arbejdet pa en sikker made
e At fokusere pa de individuelle forbedringer i forhold til sikkerhedsmalsatninger

For at dette skal blive en succes kraever det imidlertid:

e At malene skal vaere en udfordring men absolut opnaelige og
e At Feedback programmet skal vere pracist og rettidigt
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Serlige vigtige faktorer for at opna en god effekt er:

e Atdet er obligatorisk at deltage — det er altsa noget ledelsen kraever og forventer

e At ledelsen tydeligt understgtter en udvikling bade gennem topledelse og gennem den
daglige ledelse

e Atder er en styregruppe til at igangsztte initiativer, men at aktiviteter efterhanden skal
integreres i de lokale enheder og hos medarbejderne.

e At der sker en traening baseret pa et relevant og overskueligt program.

Kravet om obligatorisk deltagelse er at foretreekke frem for frivillighed, hvis det er hensigtsmaessigt
foranstaltet. Malet er, at arbejdstagerne gennem deltagelse fgler en personlig kontrol, nar de forstar
at gennemfgre observationer og modtage feedback frem for at skabe en negativ falelse og
modstand. Det afhaenger imidlertid fuldsteendig af ledelses fremgangsmade og i hvilken grad
medarbejderne er med til styre processen.

Den synlige understattelse fra topledelse og mellemledere er vigtig. Dette betyder fx, at den
finansielle statte til aktiviteter skal sikres, og der ber afsattes den forngdne tid til observationer,
analyse og brug af resultater. Ledelsen ma desuden implementere de forandringer, der foreslas, og
som har indflydelse pa arbejdsforhold og sikkerhedsprocedurer.

Det kan veere hensigtsmeaessigt at starte en forandringsproces med at etablere en form for
styregruppe, der kan fa sat et program i gang og fa taget de farste trin i en beslutningsproces.
Valget af deltagere til en sadan styregruppe ma ske hensynsfuldt og pa en sadan made, at
medarbejderne ikke kan opfatte denne gruppe, som nogen der har negative motivationer. Desuden
bar det sikres, at der er medarbejderdeltagelse i denne gruppe. Endelig sa skal en sadan styregruppe
have den primzre opgave at satte processen i gang, og sa veare parate til at slippe tgjlerne, nar de
lokale enheder og medarbejderne er Klar til at tage over selv.

Det bar sikres, at den treening, som tilbydes, er relevant for de job og opgaver, som udfares pa
virksomheden og de arbejdsforhold, som medarbejderne arbejder under. Det er desuden vigtigt, at
der i treningen ikke er elementer af kritik eller paleegges medarbejder skyld men tvaertimod, at der
skabes motivation og kompetence.

Treeningen skal desuden fokusere pa enkel og relevant viden, som lgbende kan udbygges, og som
kan understgtte en leering.

6.2.2 Forandringsledelse i et sikkerhedsperspektiv

Ifalge forandringsledelseskonceptet ber strategien for forandringen omfatte falgende 3
komponenter:

En leerende proces Hvor alle, der er involveret, far en viden om hvilke
sikkerhedsproblemer, man gerne vil have lgst og pa hvilken made.

En politisk proces Hvor aktgrerne i processen far roller og ansvar, muligvis sarlige
privilegier og magt, og hvor der etableres en koalition af aktarer, der
skal male forandringerne.

En symbolsk proces Hvor en ny kultur far en identitet gennem symboler, ritualer, belgnning,
historieforteelling og eget sprog.
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Den lzrende proces har fokus pa, hvordan organisationen fungerer i forvejen i forhold til sikkerhed
og pa de muligheder og konflikter for refleksion og leering, som aktgrerne har i organisationen.
Krav om forandring af sikkerhedsforholdene overfor aktgrerne, tilegnelse af nye kompetencer for
en sikkerhedsmaessig adfeerd, forandring af synsvinklen pa sikkerhed og risici, herunder metoder og
relationer, er ngdvendige for en leerende proces. Nggleordene i at opna et hgjt sikkerhedsniveau er
en hgj grad af medarbejderdeltagelse, og at medarbejderne tager ejerskab til at opna det igennem en
reekke leerende aktiviteter.

Den politiske proces skal organisere forandringsprocessen pa sikkerhedsomradet. Der bar ses pa
den fremtidige organisering af sikkerhedsarbejdet, hvor bestemte akterer og grupper af aktarer far
serlige privilegerede rolle i forandringsprocessen. Pa denne made kan en koalition af serlige
dedikerede aktarer medvirke til at stgtte processen i organisationen. Indholdet vil veere en
samarbejdsform, som efter et stykke tid kan blive den naturlige made at gare tingene pa.

Den symbolske proces er at skabe en ny identitet for sikkerhedsarbejdet og for forandringen.
Symboler kan stgtte en forandringsproces gennem integration af nye sikkerhedsaktiviteter. Dette
kan gares gennem den made, som de italesettes pa og de ritualer, som giver forandringen af
sikkerheden et image og status for forskellige aktarer.

I denne proces er det alt afggrende, at ledelsen gar foran og viser trovaerdighed overfor de fastsatte
sikkerhedsmal, s medarbejderne kan have tillid til ledelsen. Det kraever blandt andet, at ledelsen
falger de samme regler, som de kraever af medarbejderne, og at der sker en prioritering af
sikkerhedshensynet, nar der opstar situationer, som er i konflikt med andre prioriteringer.

6.2.3 Bevidstheden hos ledelsen

Som angivet er det helt ngdvendigt, at ledelsen forpligter sig til at ville opna nye mal for
sikkerheden i virksomheden, og at det bliver til et strategisk mal for virksomheden. Det kraever
imidlertid, at der er skabt en bevidsthed hos ledelsen om, at der er et problem, og at problemet kun
kan lgses gennem en forandring i virksomheden hos savel ledelse som hos medarbejdere.

Denne indsigt kan komme pa grund af en alvorlig ulykke eller ved registrering af mange ulykker og
de konsekvenser, som det umiddelbart har for sygefraveer og omkostninger i gvrigt for
virksomheden. Det er ikke ualmindeligt, at indsigten kommer fra en modervirksomhed, der pa
grund af en internationalt strategisk beslutning har et sarligt krav til sikkerhedsniveau og
praestation. Men indsigten kan ogsa komme fra krav fra myndigheder, kunder, forsikringssystemet
eller fra en topledelses egen ideologiske tankeszt.

Men at ville have et hgjt sikkerhedsniveau er ikke det samme som, at man far det, medmindre man
forstar, hvorfor ulykker sker, og hvad der skal til for at sikre, at sandsynligheden for ulykker
minimeres.

e Det handler om at acceptere, at ulykkesrisikoen er til stede hele tiden, men at den kan
minimeres gennem opretholdelse af sikkerhedsbarrierer, som bade omfatter teknologiske,
som organisatoriske og adfaerdsmaessige tiltag.

e Det handler ogsa om at acceptere, at det er vanskeligt at kunne forudse alle de handelser,
der vil kan opsta og muliggere et ulykkesforlgb..

e Det handler tillige om at acceptere, at man ikke hele tiden kan vaere opmaeerksom pa risici og
muligheden for ulykker, og derfor kraever en konstant opmaerksomhed pa at udbygge,
installere, opretholde, vedligeholde og kontrollere sikkerhedsbarrierer.
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Man kan fjerne nogle risici, men man kan ikke fjerne alle. De risici, der er til stede, skal
identificeres, og sa skal de handteres, sa de bliver fastholdt pa et niveau, der sikrer, at
sandsynligheden for uheldige sammentraf er minimal.

Et af ulykkesrisikoen stgrste problemer er, at denne opmarksomhed og bevidsthed degenerer over
tid, nar og hvis der i leengere tid ikke er sket noget. Det kan slgve kontrollen med at opretholde
sikkerhedsbarriererne.

Hvis der forekommer mange sma ulykker eller naerved handelser, hvor der ”ikke sker noget
alvorligt”, er det 1 sig selv et udtryk for, at man ikke tager sin egen eller medarbejdernes sikkerhed
alvorligt. Det vil ogsa betyde, at der vil ske ulykker, ogsa med alvorlige konsekvenser. Disse kan
forekomme nar, der ikke er taget hand om at skabe et hgjt niveau af risikobevidsthed hos hverken
ledelse eller hos medarbejderne.

6.3 Program til at skabe risikobevidsthed

6.3.1 Forberedelsen af programmet

Det begynder med, at ledelsen tager en beslutning om at skabe en forandring pa sikkerhedsomradet.
Naeste skridt bliver at finder ud af hvilke risici, der er i virksomheden og hvilke, man skal tage fat
pa farst i en forandringsproces. Det kraever en kortlegning, som kan gennemfares pa forskellige
mader. Man kan engagere eksterne eksperter til at foretage en kortlaegning, men man kan ogsa
foretage den selv.

En metode kan vare, at ga virksomheden igennem arbejdsopgave for arbejdsopgave og tjekke
risiciene ud fra en systematisk gennemgang af de 4-17-64 risikokilder. En saddan gennemgang
sammen med de medarbejdere, der varetager opgaverne, vil kunne give et systematisk og godt
billede af risici. Disse oplysninger kan enten indfgres i ORCA, hvor der kan laves en
risikokalkulation, eller man kan ogsa forholde sig til de temaer, som medarbejdere og ledere finder
de mest relevante, at fa taget fat pa.

En anden metode kan veere at lade udvalgte personer fglge medarbejderne i en reekke dage og ved
hjelp af registreringer i det udviklede program til en PDA fa en kortleegning af aktiviteter og
sikkerhedsbarrierer. Derefter overfares oplysningerne til ORCA, og der kan udarbejdes en
risikoprofil.

En mere enkel made kan veere at leegge sig tat op af branchens generelle risici og tage fat pa de
farekilder, som er vist i brancheprofilerne jf. bilag C.

En kortlaeegning lavet pa den ene eller anden made, vil give et grundlag, sa ledelsen kan fastsaette
sine mal og sin strategi for en forandringsproces.

Naeste skridt vil vaere at etablere en styregruppe eller lignende til at satte processen i gang og holde
fast i mal, strategi, proces, og en overvagning af, om der sker de ngdvendige forandringer.

Som forandringsledelseskonceptet fordrer, sa ber denne styregruppe besta af savel ledelse som
medarbejdere og i en sadan sammensatning, at det understatter troveerdigheden og tilliden hos
medarbejderne.

I virksomheder, hvor der er flere ledelseslag, skal der ske en forankring af mal og strategi igennem
alle disse ledelseslag, sadan at alle forstar, hvad det drejer sig om og sikrer, at processen
understgttes af savel topledelse som mellemledere. Det er farst, nar der er opnaet en forankring af
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sikkerhedsbevidstheden hos bade medarbejderne og deres daglige ledelse, at man kan forvente at
opna et hgjt sikkerhedsniveau.

En forandringsproces om sikkerhed er et linjeledelsesansvar, som ikke kan overdrages til fx en
sikkerhedsorganisation. Derimod kan sikkerhedsorganisationen eller maske en sikkerhedsafdelingen
bemandet med serlige sikkerhedskyndige folk veere en rigtig godt statte til at fa opbygget den
ngdvendige kompetence hos bade ledelse og medarbejdere. En sikkerhedsorganisation kan tillige
veere et organ, som medvirker til at gennemfare risikokortleegningen og en efterfalgende audit af
malopfyldelse mv.

Det sidste led i forberedelsen er, at alle bliver fuldt informeret om programmets idé, struktur, mal
og gennemfarelse. Det er vigtigt, at alle forstar deres rolle og medvirken i programmet, samt deres
ansvar for dets gennemfarelse. Det kreever desuden, at alle ledere bliver gjort kompetente pa viden
om ulykkesrisici, sikkerhedsbarrierer, kvalitetsparametre, herunder eventuelt med anvendelse af
INFO-kortene.

Farst nar der er konsensus og kompetence hos savel lederne som styregruppen, samt alle
medarbejdere er informeret, om hvad ledelsen har besluttet af mal og strategi, kan man tage fat pa
forandringsprogrammet.

6.3.2 Programmets laeringsproces

Malet med denne del af programmet er at fa skabt en forstaelse for ulykkesrisici og
sikkerhedsbarrierer og de forhold, man skal vaere opmaerksom pa. Det handler desuden om, hvordan
observationer skal bruges og hvilke handlemuligheder, man har. Her kan man anvende INFO-
kortene og deres eventuelle udbygning.

Projektet foreslar 4 trin,(Trin 1-4), som alle skal gennemfgres for at sikre en helhed og indbyrdes
synergi.

Malet med den larende proces er, at skabe viden, kompetence og bevidsthed om ovennavnte
forhold. Den leerende proces skal desuden sikre de mal, der er fastsat indenfor hvert enkelt
programtrin og det tilhgrende kontrol og feedback system med forventningsafstemning og
belgnning for den gode preastation.

Trinl
Det farste trin er et uddannelsesprogram, som nok skal organiseres af eksterne eksperter eller i
bedste fald af en veluddannet arbejdsmiljgkoordinator fra sikkerhedsorganisation.

Uddannelsesprogrammets formal er, at praesentere indholdet af den leerende proces og af den mere
tekniske viden om risici, sikkerhedsbarrierer og de forhold, som kvalitetsbestemmer
sikkerhedsbarriererne. Desuden skal der ske en motivation af programmet. Dette kan fx ske ved at
vise resultatet af kortleegningen og ledelsens mal og strategi, samt at give en generel praesentation af
hele forlgbet i forandringsprocessen, saledes at alle har sa bred en viden som muligt om, hvad der
skal ske, hvordan og hvorfor.

| uddannelsen ber der deltage savel ledelse som medarbejdere, sa det sikres, at der er en dialog
parterne imellem, og at alle far den samme information. Desuden at ledelsen samtidig far vist, at de
prioriterer den forandringsproces, som de har sat i gang.

Resultatet af dette trin er:

e Atalle har en viden og forstaelse for forandringsprocessen,
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e Atalle kender til ledelsens mal og strategi pa sikkerhedsomradet,
e Atalle forstar hvilke risici, der er prioriteret,
o Atalle forstar hvilke sikkerhedsbarrierer, der skal veere i orden,

e Atalle kender og forstar hvilke forhold, de skal observere lgbende, og hvordan de skal
handle, nar de mgder forhold, der ikke er i orden,

e At alle ved hvem, der har ansvar for hvad,

Mal og feedback kan handle om, hvor mange der har deltaget i uddannelsesprogrammet og en
evaluering af den gennemfarte undervisning.

Trin 2

Andet trin er at fa den nyerhvervede viden omsat til praksis, fx ved at gennemfore en slags > on-the-
job” traening. Denne traening mé nedvendigvis vaere jobspecifik og forega i et samarbejde mellem
leder og medarbejde eventuelt i en gruppe af medarbejdere.

Opgaven vil besta i at identificere de risici, som rent faktisk forekommer i de arbejdsopgaver, som
indgar i det daglige arbejde og tilstedevaerelse af sikkerhedsbarrierer, samt en vurdering af
kvalitetsparametrene. Det kunne fx ske ved at stille fglgende spgrgsmal:

e Huvilke risici fra liste 4-17-64 er der i jobbet generelt,
o Hvilke sikkerhedsbarrierer er til stede og hvilke mangler,
o | hvilken tilstand er de sikkerhedsbarrierer, som er til stede,

e Er der sa&rlige situationer, hvor risici er serlig vanskelige, og hvor sikkerhedsbarriererne er
mangelfulde/vanskelige at opretholde,

e Har der veeret situationer, hvor en risiko har vaeret taet pa at udvikle sig til en
ulykkeshaendelse, og hvilke sikkerhedsbarrierer manglede,

e Huvilke risici og sikkerhedsbarrierer er knyttet til brug af tekniske hjelpemidler, processer,
maskiner mv.,

o Huvilke risici og sikkerhedsbarrierer er knyttet til organiseringen og arbejdets
tilretteleeggelse,

e Huvilke risici og sikkerhedsbarrierer er knyttet til arbejdsstedet, vedligeholdelse, renholdelse,
faciliteter, adgangsmuligheder mv.,

e Huvilke risici og sikkerhedsbarrierer er knyttet til arbejdspres, tidspres, ydre forhold,

e Huvilke risici og sikkerhedsbarrierer er knyttet til manglende information, vejledning,
motivation, samarbejde mv.,

Svarene pa sadanne spgrgsmal kan fare frem til en dialog mellem medarbejderne og daglig leder
om hvilke &ndringer, der skal iveerksettes af lederen, og hvilke observationer, den enkelte selv skal
foretage for at sikre, at sikkerhedsbarriererne lgbende er i orden.

Igennem denne dialog kan der skabes bade en a&ndring af arbejdshetingelserne og en gget
opmarksomhed pa de konkrete risikoforhold. Det kraever selvfglgelig, at der er tale om en dialog,
og at der er afsat ressourcer til at gennemfare de @ndringer, som medarbejderne paviser, der er
behov for. Kun pa den made kan forandringsprocessen geres troveerdig.
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Mal og feedback ma handle om, hvor mange der faktisk gennemfarer en reel “on-the-job” traning,
hvilke endringer det farer med sig og en evaluering af den sikkerhedsopmarksomhed, der bliver
skabt blandt medarbejderne. Det er altsa bade leder og medarbejder, der evalueres. Feedback kan
ske ved en synlig tilbagemelding pa konkrete malinger og en preemiering af de, der iseer ger det
godt.

Trin 3

Det tredje trin er at sikre, at alle har en let adgang til de ngdvendige informationer om
forandringsprocessen, risici, sikkerhedsbarrierer mv. Det handler her om at sikre, at alle kan
“huske” eller har en let adgang til at kunne huske, det der nu er introduceret. Dette betyder, at
informationerne skal gares tilgeengelige pa en made, som ma tilpasses medarbejderne og veere
placeret, der hvor arbejdet foregar.

De ngdvendige informationer er bade mal og strategi, handleplaner, tids- og opgaveplaner med
videre, men ogsa jobspecifikke oplysninger om szrlige risici og serlige foranstaltninger. Man kan
forestille sig at nogle informationer bliver en del af arbejdsbeskrivelser, en del af
bygningsudsmykningen, en del af opslagstavlen eller en del af det elektroniske videnssystem.
Vigtigt er, at medarbejderne deltager i at fastleegge, hvordan de gnsker viden gjort tilgeengelig, sa
det passer ind i deres forstaelse af, hvad der ger arbejdet nemt.

Det skal vere sadan, at hvis den enkelte bliver i tvivl om, hvad det nu var, der blev aftalt, eller
hvilke risici, der nu skulle tages vare pa, eller hvem der nu har ansvar for hvad, sa skal han/hun
vide, hvor denne information star og samtidig kunne fa adgang til den pa en umiddelbar let made.

Tilsvarende gelder for alle delmal og feedback resultater.

Mal og feedback ma handle om, at denne information er gjort tilgeengelig, og at alle ved, hvor de
kan finde oplysningerne og i gvrigt opfatter det som at veere en let adgang. Her er det systemets
funktion, der evalueres, og feedbacken er en lgbende formidling af hvilke nye informationer, der er
tilfart.

Trin4

Fjerde trin er til stadighed at fglge op pa udviklingen og forandringerne ikke mindst gennem en
registrering af de ulykker og naerved ulykker, som matte forekomme. Ved at kortleegge og analysere
disse tilfeelde i dybden for de betingelser, der fortsat farer til at ulykkeshaendelser sker, far man en
indikation om, hvor der stadig er problemer med sikkerheden. Udover selvfalgelig, at der skal tages
aktion pa de konkrete problemer knyttet til de enkelte ulykker, sa kan viden om ulykkernes
grundlaeggende arsager anvendes til en revurdering af hvilke sikkerhedsbarrierer, der ikke er i orden
og stilles spargsmal til prioriteringen og malene samt til eventuelle mangler i forandringsprocessens
gennemfarelse.

Dette vil kraeve, at ulykker og naerved ulykker bliver registret, og at de bliver undersggt og
analyseret. Det kraever endvidere, at der sker en tilbagemelding til medarbejderne om analysernes
resultater og de handlinger, dette medfarer.

Mal og feedback vil handle om, at dette sker, og at der tages aktion pa resultaterne.

6.3.3 Programmets politiske proces

Malet med denne proces er at fa skabt en organisering i virksomheden, der tager ansvar for
sikkerhed og risikobevidsthed i et samspil imellem ledelse og medarbejdere. Det er igennem denne
proces, at arbejdet med sikkerhed kan blive rodfaestet og gjort til en god tradition - som maden at
arbejde pa.
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Projektet foreslar 4 trin (Trin 5-8), som eksempler pa, hvordan dette kunne ggres, men mange andre
kan anvendes. Det grundlaeggende princip er, at der skabes en tradition for at fare en Igbende dialog
om sikkerhed og risici i forhold til de opgaver, der skal lgses.

Trin5

Det farste trin er at inddrage medarbejderne i de forandringer, som skal gennemfares. Det geelder
bade de forandringer, der er en direkte fglge af forandringsprocessen i forhold til sikkerheden, men
ogsa andre former for forandringer, hvor der fx skal indkebes ny teknologi, laves @ndringer af
arbejdsorganiseringen, eller nar der skal inddrages eksterne aktgrer mv. Formalet hermed er at
udnytte medarbejdernes viden om, hvordan arbejdet kan gennemfares, men ogsa ved at fa en
grundig analyse af de risici og sikkerhedsproblemer, man skal vaere opmarksomme pa i forhold til
de forandringer, der gnskes gennemfart. Ved at engagere medarbejderne i denne proces og ved at
inddrage deres viden, far man i hgjere grad skabt et ejerskab til forandringen og samtidig @get
kompetencerne hos medarbejdere og ledelse.

Analysen kan tage udgangspunkt i 4-17-64 farekilderne og de tilknyttede sikkerhedsbarrierer. Ved
at gennemga mulige risici og fa en dialog om hvilke sikkerhedsbarrierer, der er behov for, samt
hvordan de skal installeres, anvendes, vedligeholdes og kontrolleres, har man en mulighed for at fa
teenkt sikkerheden ind allerede pa planlaegningsstadiet.

Mal og feedback resultaterne vil vare, at man har en sadan dialog, at man har en grundig analyse,
og at de sikkerhedsbarrierer, man er naet frem til, er etableret.

Trin 6

Det andet trin er, at daglig leder lgbende farer en dialog med medarbejderne om sikkerhed og hvilke
risici, den enkelte skal veere bevidst om i det arbejde, der skal udfgres den pagaldende dag. Det er
pavist (Zohar 2003), at en lgbende dialog om sikkerhed mellem daglig leder og medarbejdere farer
til en generel hgjere risikobevidsthed og bedre sikkerhedsmassig adfaerd. Det ma imidlertid indga i
den daglige dialog pa en naturlig og integreret made. Dialogen skal handle om opgaven, hvordan
opgaven skal udfares, hvilke risici den rummer, hvilke sikkerhedsbarrierer, der skal sikres, er pa
plads og eventuelt, hvis der er sikkerhedsbarrierer, der mangler eller ikke er tilstreekkelige, en klar
aftale om, hvordan medarbejderen skal forholde sig, og hvordan man far bragt tingene i orden.

Mal og feedback resultaterne vil vaere et mal pa, om daglig leder/supervisor far fort en dialog med
sine medarbejdere om sikkerhed og risici.

Trin7

Det tredje trin er at afholde toolboks magder med serlig fokus pa sikkerhed og risici. Det kunne
omfatte opgaver, som maske kun udfares sjeldent eller som rummer serlige risici eller opgaver,
hvor grupper af mennesker skal have koordineret deres aktiviteter, nar nye medarbejdere skal
introduceres til en opgave. Sadanne toolboks mader bestar i, at en supervisor drafter opgaven
igennem med den gruppe af mennesker, der skal udfgre opgaven og far gennemgaet, hvilke risici
opgaven rummer, hvem der ger hvad og hvornar, hvordan kommunikationen skal sikres undervejs,
hvilke sikkerhedsbarrierer, der iser skal holdes gje med, og hvad hver iser skal gare, hvis der sker
et svigt i sikkerhedsbarriererne.

Toolboks maderne behgver ikke at tage lang tid, og ber gennemferes umiddelbart for arbejdet skal
seettes i gang. Men det kreaever en vis forberedelse, sa man har det udstyr, der skal bruges og den
viden og kompetence, der er behov for.

Mal og feedback resultaterne er, at der sker denne forberedelse, at der afholdes toolboks mgder og
at medarbejderne har kompetencerne til at gennemfgre og koordinere arbejdsopgaverne.
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Trin 8

Det fjerde trin er, at der lgbende sker en form for intern audit med fokus pa sikkerhedsniveauet og
vedligeholdelse af sikkerhedsbarriererne. Det er pavist (Rasmussen 1997), at sikkerheden har det
med at degenerere over tid, nar der i en periode ikke sker ulykker, og man derfor opfatter, at alt er i
orden. Det er ogsa igennem en audit, man kan observere malopfyldelse af de gvrige trins resultater,
saledes at der efter en intern gennemgang kan ske en feedback til savel ledelse som medarbejdere..
Man kan gennemfare en intern audit pa forskellig vis bade med interne eller eksterne ressourcer.
Det er vasentligt, at alle er klar over at det sker, hvad der observeres og hvornar, samt at alle far
kendskab til resultaterne.

Mal og feedback pa auditeringen er, at det bliver gennemfart, og at der bliver givet en
tilbagemelding pa resultaterne fra auditeringen.

6.3.4 Programmets symbolske proces

Malet med denne proces er, at skabe motivation, stolthed og gleede over at opna de mal, som
forandringsprocessen har sat sig. Det er herigennem, der bliver skabt en ny identitet og forhabentlig
ogsa en accept af et nyt kulturelt niveau pa sikkerhedsomradet.

Projektet foreslar 2 trin (Trin 9-10), som kan udbygges til mange separate trin.

Trin9

Farste trin er at sikre ledelsens synlighed og troveerdighed i hele forandringsprocessen. Det kan fx
ske ved, at han jevnligt gennemforer ”walk-around”, hvor han viser sin interesse og prioritering for
arbejdsopgaverne og den sikkerhed, der er knyttet dertil. Generelt er det vigtigt, at lederen altid selv
overholder de retningslinjer, som er udstukket for medarbejderne, og at lederen aldrig gar forbi et
arbejdssted, hvor en sikkerhedsbarriere ikke er i orden, uden at patale det. Pa den anden side er det
lige sa vigtigt, at lederen i sine walk-around giver udtryk for ros og anerkendelse overfor de
medarbejdere, der udfarer arbejdet pa en sikkerhedsmaessig forsvarlig made.

Ledelsens synlighed og trovaerdighed kommer ogsa til udtryk igennem ressourcetildeling, nar der
kommer gnsker til sikkerhedsforhold, ligesom der sker en reaktion, nar der sker misligholdelse.
Dette ber geelde i kommunikationen og koordineringen fra ledelsen overfor bade medarbejdere og
mellemledere. Tilsvarende bar galde, nar ledelsen belgnner i form af at give stgrre ansvar, bedre
len, nye opgaver mv.

Trinl0

Andet trin er, at udvikle og skabe symboler, historier, begivenheder mv, som giver kolorit pa
hverdagen, skaber fellesskab og social identitet. Det er disse arrangementer, der holder bade
ledelsens og medarbejdernes opmaerksomhed fast, fordi det er her, der skabes en forventning og en
glede, nar malene nas og belgnnes. Der kan veere tale om mange forskellige aktiviteter, der
grundlaeggende skal vaere af en art, som medarbejderne veerdsetter. Eksempler pa sadanne
aktiviteter er:

e Sociale arrangementer sma som store, kager om fredagen, fester, middag i byen mv
e De gode historier i et blad eller bare pa opslagstavlen med ros og anerkendelse

e Praemieringer af de gode initiativer og den gode udferelse

e Et symbol pa anerkendelse sat synligt op i de afdelinger, der har fortjent det

e Hader og ere til frontlgbere
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Vigtigt er det, at der sker en lgbende information om resultater, initiativer, prioriteringer,
forandringer, belgnninger, som gar, at alle far en forstaelse af, at der sker noget, og at der bliver lagt
merke til, hvordan det gar.

6.4 APV og Audit for ulykkesrisici

Koncepterne for en APV og en Audit for ulykkesrisici ma ngdvendigvis baseres pa en vurdering af
farekilder og tilhgrende sikkerhedsbarrierer: Den anden er en vurdering af de aktiviteter, der er
iveerksat for at sikre, at der lgbende er styr pa risikoforholdene, vedligeholdelse af
sikkerhedsbarriererne og fastholdelse af risikobevidstheden.

6.4.1 APV-koncept for Ulykkesrisici

Et APV koncept for ulykkesrisici ber tage udgangspunkt i de 4-17-64 farekilder, dvs skema 22.
Man kan starte med de 4 hovedomrader og specificere hvilke af de 17 risikoomrader, det er relevant
at ga videre med. Pa den made kan man begraense omfanget af risici, der skal observeres pa det
mere specifikke 64 niveau. Farst tages fglgende hovedomrader hver for sig:

A. Det underlag hvor der feerdes eller arbejdes;
B. De omgivelser hvor der feerdes eller arbejdes;
C. Hvad der arbejdes med eller ved;

D. Omgivelser af serlig farlig karakter.

For hvert hovedomrade sattes fokus pa delomrader, som fx for Punkt A om der er risici for dels
fald til lavere niveau, dels fald til samme niveau.

Huvis der er risiko for fald til lavere niveau kan der gennemfares en vurdering ved hjelp af INFO-
kortet. Men hvis der er tale om en eller flere specifikke typer af risici, kan man se pa dem ved farst
at udpege dem i fglgende liste og derefter tjekke de sikkerhedsbarrierer og kvalitetsparametre, som
fremgar af bilag B.

Fald fra hgjde — flytbare stiger

Fald fra hgjde — faste stiger

Fald fra hgjde - trappestiger

Fald fra hgjde - rebstiger

Fald fra hgjde — mobile stilladser

Fald fra hgjde - faste stilladser

Fald fra hgjde — op/nedtagning af stillads

Fald fra hgjde — tag

Fald fra hgjde — arealer, gulve med store niveauforskelle
Fald fra hgjde — faste platforme

Fald fra hgjde ned i hul (fx i jorden, gulv)

Fald fra hgjde — mobile platforme

Fald fra hgjde — holdende karetgj

Fald fra hgjde — arbejde i hgjde i gvrigt uden veern

Ved at tage farekilderne trin for trin pa denne systematiske made har man en mulighed for at fa
gennemfart en risikovurdering for ulykker.

169




Det forudseetter, at APV konceptet gennemfares for hvert enkelt job og opgave, da risici varierer
med, hvilken opgave der udfgres, hvor de udfares, hvordan de udfgres og under hvilke forhold de
udfgres. Det er derfor hensigtsmeessigt at involvere den enkelte medarbejder i identificeringen af
farekilder i de konkrete opgaver og samtidig fa en dialog om, hvilke farekilder der er til stede og
hvilke sikkerhedsbarrierer, der er i anvendelse, samt pa hvilken made sikkerhedsbarriererne sikres
anvendt og vedligeholdt. Her kan enten INFOKkortene i Bilag A tages i anvendelse eller de mere
detaljerede oplysninger fra Bilag B afheangig af, hvilken niveau af risikospecifikationen man er pa.

Med hensyn til vurderingen af ulykkesrisici er det vigtigt at veere opmarksom pa opgaver, der
udfares sjeldent, men hvor risikoen er stor, og som maske ikke er underlagt sa stor observans med
hensyn til metode og sikkerhed, men hvor meget lidt skal ga galt, for ulykken sker. En APV for
ulykkesrisici skal iszr sgge at identificere sadanne opgaver. | modsatning til andre
arbejdsmiljgpavirkninger, sa er ulykkesrisikoen en faktor, der blot behgver at veaere hgj ganske
kortvarigt, for at der sker en ulykkeshandelse med fglgende personskade.

APV konceptet ma desuden vurdere de aktiviteter, der er sat i gang for at sikre en hgj
risikobevidsthed hos savel ledere som medarbejdere. Herunder om man har gennemfart processer,
som skaber lering, ansvarlighed og motivation til at opretholde et konstant hgjt sikkerhedsniveau.
Heri ligger en vurdering af aktiviteterne, deres gennemfarelse og opnaelse af mal. Nogle af de
indikatorer, som kan indga i en vurdering, kan veere falgende:

Pa topleder niveau:

Markegr for “God” adferd

Markar for “Darlig” adferd

Forstar behovet for vurdering af ulykkesrisici og hvad
sikkerhedsbarrierer er

Mener ikke der er behov for vurdering af ulykkesrisici og
ved ikke hvad sikkerhedsbarrierer er

Forstar hvad der er truslen mod at opretholde gode
sikkerhedsbarrierer og hvad der er behov for i
virksomheden

Mener ikke der er truslen mod at opretholde gode
sikkerhedsbarrierer og mener ikke der er et behov for i
virksomheden

Forstar hvad der skal til for at fa medarbejderne til at vaere
risikobevidste

Mener at det er medarbejdernes egen sag at veere
risikobevidste

Forstar behovet for at ledelsen er forpligtet til at fa skabt
et hgjt sikkerhedsniveau i virksomheden

Mener ikke at ledelsen kan ggre mere for at gge
sikkerhedsniveau i virksomheden

Forstar behovet for en leerende proces

Mener ikke der er behov for en leerende proces

Forstar behovet for en politisk proces og klare
ansvarsfordelinger

Mener ikke der er behov for en politisk proces og serlige
ansvarsplacering for sikkerheden

Forstar behovet for en symbolsk proces og egen rolle

Mener ikke der er behov for en symbolsk proces og har
ikke nogen egen rolle

Er villig til at prioritere at fa skabt en god sikkerhedskultur

Mener ikke der er grund til at prioritere at &ndret pa
sikkerhedskulturen

Er villig til at understatte processen med ressourcer og
energi

Mener ikke der er rad eller grund til at understatte en
proces med ressourcer og energi
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Pa mellemleder niveau/ den lille arbejdsgiver:

Marker for “God” adferd

Marker for “Darlig” adfzerd

Forstar behovet for vurdering af ulykkesrisici og hvad
sikkerhedsbarrierer er

Mener ikke der er behov for vurdering af ulykkesrisici og
ved ikke hvad sikkerhedsbarrierer er

Forstar hvad der er truslen mod at opretholde gode
sikkerhedsbarrierer og hvad der er behov for i
virksomheden

Mener ikke der er truslen mod at opretholde gode
sikkerhedsbarrierer og mener ikke der er et behov for i
virksomheden

Forstar hvad der skal til for at fa medarbejderne til at
veere risikobevidste

Mener at det er medarbejdernes egen sag at veere
risikobevidste

Forstar behovet for at mellemlederen medvirker til at

alenlhn nin Fnvonunmcleimen nmalnd vintlealbiavidadlandan & Ao Al

Mener ikke at mellemlederen skal medvirker til at skabe en

frnvnmlwimes nmnlnd vinilealbhavsidadlandan § Ao Al

Forstar mellemlederens ansvar og opgave i den lerende
proces

Mener ikke at mellemlederens har et ansvar og opgave i en
lzerende proces

Forstar mellemlederens ansvar og opgave i den politiske
proces

Mener ikke at mellemlederen har et ansvar og opgave i en
politisk proces

Forstar mellemlederens ansvar og opgave i den
symbolske proces

Mener ikke at mellemlederen har et ansvar og opgave i en
symbolsk proces

Er villig til at prioritere at fa skabt en god
sikkerhedskultur i egen enhed.

Mener ikke at der er behov for at prioritere at &ndre pa
sikkerhedskultur i egen enhed.

Er villig til at understatte processen med ressourcer og
energi.

Mener ikke der er behov for at bruge sarlige ressourcer og
energi pa sikkerhed.

Medarbejder niveau:

“ Marker for “God” adfaerd

Marker for “Darlig” adferd

Forstar hvilke risici, som hans/hendes job indebaer

Har ikke indsigt i hvilke risici, som hans/hendes job
indebzer

Forstar hvilke sikkerhedsbarrierer, som skal vere i orden i
de opgaver han/hun udfarer

Er ikke bekendt med hvilke sikkerhedsbarrierer, som skal
veere i orden i de opgaver han/hun udfarer

Forstar hvilken risikobevidsthed han/hun skal oppebare
under udfgrelse af opgaverne

Har ikke naevneverdig risikobevidsthed i forhold til de
opgaver, som han/hun skal udfgre

Er positivt indstillet til at medvirke i en forandringsproces,
hvor han/hun kan udvikle sig yderligere

Mener ikke der er behov for at &ndret p& noget

Er positive indstillet pa at medvirke i en lzerende proces

Mener ikke der er behov for nogen form for leerende
proces

Er positive indstillet til at medvirke I en politisk proces

Mener ikke der er behov en politisk proces med sarlig
ansvarsopgaver

Er positive indstillet til at medvirke | en symbolsk proces

Mener en symbolsk proces er ligegyldig

Er villig til at medvirke til at gge sikkerhedskulturen

Mener ikke der er nogen grund til at gge
sikkerhedskulturen

Er indstillet pa at yde sit bidrag med egen ressource og
energi pa sikkerhed.

@nsker ikke at bidrage med egen ressource og energi pa
sikkerhed
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6.4.2 Audit koncept pa ulykkesomradet

Et audit program adskiller sig i sit indhold ikke veesentligt fra APV konceptet, idet det rummer en
gennemgang af de konkrete farekilder og deres sikkerhedsbarrierer, samt en gennemgang af de
initiativer, der er taget eller mangler at blive taget, for at fa skabt et hgjt sikkerhedsniveau og en god

sikkerhedskultur.

En auditgennemgang af de konkrete farekilder og deres sikkerhedsbarrierer ber veere baseret pa det
man kan se, og det man kan sparge om indenfor en rimelig tid. Det vil sige, at det ikke vil veere
muligt at fa gennemgaet alle opgaver sammen med medarbejderne, som det er beskrevet ved en
APV kortlegning. Men man kan alligevel godt gennemga enhed for enhed og se efter farekilder og
sikkerhedsbarrierer pa samme vis, som angivet under APV, nemlig ved at se pa ferst de 4
hovedomrader, derefter delomraderne, og hvert sted tjekke om sikkerhedsbarriererne er til stede,
vedligeholdte, kontrollerede og om kvalitetsparametrene er opfyldte.

INFO-kortene i Bilag A og de specifikke lister i Bilag B er grundlaget for denne gennemgang.

Ligeledes er det vigtigt, at der i en Audit bliver spurgt til de sjeldne, men sarlig risikofyldte
opgaver, og hvilke sikkerhedsbarrierer, der er etableret i forbindelse med disse opgavers udfarelse.

En Audit gennemgang af implementeringen af initiativer og forandringer for at opna en hgj
risikobevidsthed og en god sikkerhedskultur kan omfatte falgende:

Identificering af mangler i den lzerende proces

“ Marker for “God” adfzerd

Marker for “Darlig” adfzerd

Der er et udbygget treeningsprogram om risikobevidsthed
og sikkerhedsbarrierer for alle i ledelsesteamet.

Der er intet treeningsprogram om risikobevidsthed og
sikkerhedsbarrierer for ledelsen.

Der er et udbygget treeningsprogram om risikobevidsthed
og sikkerhedsbarrierer for alle supervisorer.

Der er intet treeningsprogram om risikobevidsthed og
sikkerhedsbarrierer for supervisorerne.

Der er et udbygget treeningsprogram om risikobevidsthed
og sikkerhedsbarrierer for alle medarbejdere.

Der er intet treeningsprogram om risikobevidsthed og
sikkerhedsbarrierer for medarbejderne.

Der er en sarligt uddannelsesprogram om risikobevidsthed
og sikker-hedssikkerhedsbarrierer for alle nye
medarbejdere og iser for unge medarbejdere.

Der er intet uddannelsesprogram om risikobevidsthed og
sikkerhedsbarrierer for nye medarbejdere eller de unge.

Der er et seerligt program for eksterne aktarer, som i
kortere eller leengere tid skal arbejde pa virksomheden.

Der er intet program for eksterne aktagrer, som i kortere
eller lengere tid skal arbejde pa virksomheden.

At der er gennemfart en grundig APV udredning om
forekomst af risici og sikkerhedsbarrierer i virksomheden,
som kan indga i denne traening.

At der er ikke gennemfart en grundig APV udredning om
forekomst af risici og sikkerhedsbarrierer i
virksomheden.

At der er gennemfort “On the job” treening i et samarbejde
mellem supervisor og medarbejderne.

At der er ikke gennemfort “On the job” treening i et
samarbejde mellem supervisor og medarbejderne.

At alle medarbejdere er blevet gjort bevidste om hvilke
risici, de skal veere opmarksomme pa, hvilke
sikkerhedsbarrierer de skal observere om er i orden og
hvilke forventninger der er til deres handlinger herpa.

At ingen af medarbejdere er blevet gjort bevidste om
hvilke risici, de skal vaere opmarksomme pa, hvilke
sikkerhedsbarrierer de skal observere om er i orden og
hvilke forventninger der er til deres handlinger herpa.

At alle vigtige informationer om risici og
sikkerhedsharrierer er gjort let tilgeengelige og til at forsta

At ingen informationer om risici og sikkerhedsbarrierer
er gjort tilgeengelige eller til at forsta for medarbejderne.
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for medarbejderne.

At alle medarbejdere ved hvor de kan finde disse
informationer og ved hvordan de skal bruge dem.

At ingen medarbejdere ved hvor de kan finde
informationer eller ved hvordan de skal bruge dem.

At alle medarbejdere ved, hvordan de skal rapportere om
ulykker og neerved haendelser og at de er motiverede til at
gare det.

At ingen medarbejdere ved, hvordan de skal rapportere
om ulykker og narved handelser og ingen er heller
motiverede til at gare det.

At alle anmeldte heendelser er analyserede og resultaterne
er rapporteret, samt at der er gennemfgrt handlinger, der
sikre mod gentagelse.

At der ikke sker en analyse af eventuelle haendelser og
der heller ikke sker nogen form for handling, der sikre
mod gentagelse.

Identificering af mangler i den politiske proces

“ Marker for “God” adfzerd

Marker for “Darlig” adfzerd

At ledelsen forstar deres ansvar for forandringsprocessen
og hvad de skal gare for at gge risikobevidstheden og
sikre sikkerhedsbarriererne.

At ledelsen ikke har tenkt sig at gennemfare en
forandringsproces og de forstar ikke hvad de skal gare for
at gge risikobevidstheden og sikre sikkerhedsbarriererne.

At supervisorerne forstar deres ansvar og hvad de skal
gore for at gge risikobevidstheden og for at sikre
sikkerhedsbarriererne.

At supervisorerne ikke kender til deres ansvar eller hvad
de skal gare, for at gge risikobevidstheden og for at sikre
sikkerhedsbarriererne.

At der sker en daglig dialog mellem daglig
leder/supervisor og medarbejderne om risici og
sikkerhedsbarrierer.

At der ikke sker nogen form for daglig dialog mellem
daglig leder/supervisor og medarbejderne om risici og
sikkerhedsbarrierer.

At supervisorerne gennemfarer toolbox mader, iszer nar
der skal szttes nye opgaver i gang eller serlige opgaver
skal udfares.

At supervisorerne ikke gennemfgrer toolbox mgder.

At medarbejderne altid er involveret, nar der skal laves
nye planer, igangsattes nye initiativer, indkagbes nyt
udstyr mv.

At medarbejderne aldrig bliver involveret, nar der skal
laves nye planer, igangsettes nye initiativer, indkabes nyt
udstyr mv.

At medarbejderne rent faktisk deltager og ved hvordan de
kan gare deres indflydelse gaeldende

At medarbejderne aldrig deltager eller ved hvordan de kan
gare deres indflydelse galdende

At medarbejderne kan forteelle om hvordan deres
supervisor medvirker til at gagre opmarksom pa risici og
kontrollerer sikkerhedsbarriererne.

At medarbejderne kan forteelle at deres supervisor aldrig
ger opmaerksom pa risici og kontrollerer
sikkerhedsbarriererne.

At medarbejderne kan fortelle om hvordan supervisor
gennemfarer toolbox mader og inddrager risikobevidsthed
og vurdering af sikkerhedsbarrierer i disse magder.

At medarbejderne kan forteelle at supervisor aldrig
gennemfarer toolbox mader og inddrager risikobevidsthed
og vurdering af sikkerhedsbarrierer.

At der er gennemfgrt jeevnlige interne audit for
sikkerhedsbarrierer og risikobevidsthed.

At der aldrig gennemfares interne audit for
sikkerhedsbarrierer og risikobevidsthed.

At der er et feedback system for audit resultaterne og at de
er kommunikeret ud til medarbejderne.

At der ikke gives nogen form for feedback for eventuelle
audit resultaterne.
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Identificering af mangler i den symbolske proces

“ Marker for “God” adfaerd

Marker for “Darlig” adfzerd

At ledelsen har informeret om mal for en sndret
risikobevidsthed og kvalitetssikring af
sikkerhedsbarriererne

At ledelsen ikke har sat nogen mal for en andret
risikobevidsthed og kvalitetssikring af
sikkerhedsbarriererne

At ledelsen har informeret om malene skal nas og hvordan
der vil ske en lgbende feedback herpa.

At ledelsen ikke har nogen informationer om hvordan
sikkerheden kunne forbedres eller gnskes opnaet

At ledelsen forsta hvor vigtigt det er at han/hun er synlig |
forhold til prioriteringen af risikobevidsthed og
kvalitetssikring af sikkerheds-sikkerhedsbarriererne.

At ledelsen ikke mener der er nogen grund til at prioritere
risikobevidsthed og kvalitetssikring af
sikkerhedsbarriererne.

At ledelsen jeevnlig gennemfgrer ”walk-around” og taler
med bade mellemledere og medarbejdere om risici og
sikkerhed

At ledelsen aldrig gennemfarer “walk-around” og taler
med bade mellemledere og medarbejdere om risici og
sikkerhed

At ledelsen selv altid fglger de procedurer til
sikkerhedsbarrierer, som han gnsker medarbejderne skal
falge og at han observerer sikkerheds-sikkerhedsbarrierer
der rummer mangler, samt pataler dem straks, sa de kan
blive rettet op.

At ledelsen ikke selv altid falger de procedurer til
sikkerhedsbarrierer, som han gnsker medarbejderne skal
folge og at han ikke observerer sikkerheds-
sikkerhedsbarrierer, der rummer mangler.

At ledelsen primert har fokus pa de positive resultater for
udvist risikobevidsthed og kvalitative sikkerhedsbarrierer
og at der sker en anerkendelse til de der medvirker i at
opna de gode resultater.

At ledelsen kun fokus pa de negative resultater for
manglende udvist risikobevidsthed og mangelfulde
sikkerhedsbarrierer

At der organiseres serlige begivenheder nar delmal er naet
eller nar der er grundlag for at fejre en serlig succes.

At der aldrig sker nogen form for seerlige begivenheder,
der har at gare med sikkerhed og risikobevidsthed.

At bade mellemledere og medarbejdere bliver belgnnet for
gode resultater pé sikkerhedsomradet.

At der ikke forekommer nogen form for belgnning af de
der udviser risikobevidsthed.

At der er historiefortlling | virksomheden om de gode
resultater og en identitet og stolthed over at arbejde et sted
med god sikkerhed.

At de historieforteellinger der er i virksomheden handler
om ulykker og hvor heldig eller uheldig man kan vere i
neerved ulykker.

6.5 Sikkerheden i SME

Konklusionen i kapitel 3 er, at de sma virksomheder har behov for metoder og materialer, som er
lette at forsta, og som de kan anvende med fa ressourcer. Et af kendetegnene hos de sma
virksomheders ledelse er, at de generelt ser sikkerhed, som noget den enkelte arbejdstager har et
eget ansvar for, blot lederen sikrer, at det ngdvendige udstyr er til radighed. Denne forstaelse ma
negdvendigvis endres til en forstaelse af, hvad lederen kan gare i det daglige for at opbygge en god
sikkerhedskultur i virksomheden, sa de ansatte tager deres del af ansvaret for sikkerheden.

INFO-kortene er netop udarbejdet for at opfylde dette behov. Men det kan aldrig vere tilstraekkelig
blot at udlevere sddanne INFO-kort, uden at sette deres anvendelse ind i en ramme. Pa den made
adskiller den lille virksomhed sig ikke fra den store virksomhed. P4 mange made ma den lille
virksomhed gennemlgbe den samme proces som den store. Forskellen ligger derimod i

formaliseringen og kommunikationsvejene.
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Behov for at skabe en bevidsthed hos arbejdsgiveren i den lille virksomhed svarer fuldsteendig til
behovet i den store virksomhed. Det kan dog veere vanskeligere i den lille virksomhed, hvor der kan
veere langt imellem ulykker, og hvor de ledelsesmassige kompetencer maske er for begraensede til
at forsta muligheder og behov for at pavirke sikkerheden. Netop fordi ulykker er sa sjeldent
forekommende i den lille virksomhed, ma motivationen og bevidstheden om et behov komme et
andet sted fra.

Krav fra starre virksomheder, fra forsikringsselskabet eller fra en myndighed er centrale, men
netveerk af virksomheder, der kommunikere om udvikling og efteruddannelse eller lignende er et
godt supplement. P4 mange mader er det farste led i keeden af at fa skabt en hgjere
sikkerhedsbevidsthed nok det vanskeligste.

Som forskningen viser (Hasle et al 2004), er vejen fra beslutning og handling kort i de sma
virksomheder. Det vil sige, at nar arbejdsgiveren farst har indset, hvad han/hun skal og vil, sa er der
ikke langt til, at det bliver gjort.

Alligevel skal han igennem forandringsledelsens 3 procestrin og en lgbende mal- og feedback
styring. Men det kan gares betydelig mindre formaliseret i den lille virksomhed. Fx kan traeningen
foregd med korte leeringsforlgb, hvor en ekstern underviser kommer pa besgg og introducerer
forstaelsen af de mest relevante risici og sikkerhedsbarrierer. ”On the job” treeningen og den
Igbende dialog kan forega i dagligdagen, hvor opgaverne fordeles. Sma toolboks mgder med
grupper af medarbejdere kan gennemfares ad hoc, nar arbejdet giver anledning til det.
Arbejdsgiveren kan gennemfgre ad hoc ”walk-around” samtidig med, at han alligevel tilser de
opgaver, der udfares. Arbejdsgiveren kan altsa gennemfagre mange af de procestrin, som et
forandringsforlgb kraever, meget uformelt og integreret. Det vigtige er imidlertid, at arbejdsgiveren
forstar sin rolle og har den ngdvendige kompetence til at gennemfare forlgbet.

Det vil selvfalgelig vaere en hjelp for arbejdsgiveren i den lille virksomhed, at han ikke skal starte
fra bunden i forhold til at treene og opgve en risikobevidsthed hos medarbejderne. Derfor vil det
veere en god hjeelp, at fa en forstaelse af risici og sikkerhedsbarrierer indfert som ngdvendige
kompetencer, der kan erhverves igennem uddannelsessystemerne.

Det er vigtigt, at iseer unge under uddannelse far opgvet sa gode feerdigheder med hensyn til at
forsta risici som muligt. Det er ligeledes vigtigt, at der tages serlig vare pa unge menneskers
oplaering om risici i jobbet, da dette ikke er noget den unge automatisk har kendskab til eller er i
stand til at indse. Det er noget, der skal leres, treenes og pabydes for at blive respekteret.

6.6 Behov for videre udvikling

Udviklingsprocessen i DanWorm projektet har fart frem til en reekke veerktgjer til
ulykkesforebyggelse og en forstaelse for mader, som disse vaerktgjer kan tages i anvendelse pa.

Der er imidlertid en raekke gnsker til en fortsat proces med det, der mangler. Der skal her naevnes 3
omrader, hvor vi umiddelbart kan se et udviklingsbehov. Det geelder fglgende:

1. At fa afprevet forandringskonceptet i en raekke virksomheder og fa dokumenteret et resultat.
2. At favidereudviklet perspektivet om sikkerhedsbarriererne og indbygget det ind i INFO-kort.
3. Atfaafprevet ORCA kalkulationen pa danske forhold og udvikle et st af danske data.
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6.6.1 Afprgvning af forandringskonceptet pa sikkerhedsomradet

Konceptet, som er praesenteret i dette kapitel 7, er udarbejdet pa grundlag af teorigrundlaget fra
kapitel 3 og resultaterne i kapitel 6. Men konceptet har ikke varet afprevet i den virkelige verden.
Et nyt skridt kunne derfor vaere at gennemfare en regular intervention i en raekke virksomheder for
at fa undersggt, hvordan konceptet fungerer, og hvad det kreever at opna en gnsket effekt.

Interventionen vil indebaere en motivation af ledelsen, en pavisning af et behov for at fa gget
risikobevidstheden, samt haeve kvaliteten af sikkerhedsbarriererne. Dermed gennemfares et helt
forlgb af forandringsprocessen og evaluering af de effekter, der opnas, som kan szttes i relation til
tids- og ressourceforbrug.

Parallelt hermed bar der gennemfares interventioner i specielt sma virksomheder for herigennem at
fa anskueliggjort, hvordan der kan gennemfgares en forandringsproces og gge risikobevidstheden,
samt hvilke potentialer der kunne satses pa i en kampagne overfor sma virksomheder.

6.6.2 Udvikle af INFO kort og perspektivet pa sikkerhedsbarrierer

I DanWorm projektet er der udarbejdet INFO kort for de 17 grupperinger af farekilderne, hvor
indholdet indebeer en vis generalisering og derfor kan mangle de mere detaljerede anvisninger.

En videreudvikling bar derfor omfatte test af de foreliggende INFOKort og fa udarbejdet INFOkort
til alle 64 farekilder. Det vil endvidere vare et mal at fa udviklet et koncept, hvorefter virksomheder
kan udarbejde sine egne INFOkort malrettet konkrete farekilder eller aktiviteter.

| den forbindelse vil det ogsa vaere hensigtsmaessigt at arbejde videre med selve sikkerhedsbarriere-
konceptet og fa det fuldt udbygget til den forstaelse, som er udtrykt i figur 10.

Endvidere er det vigtigt at formidle denne made at se pa ulykkers risikovurdering og fa skabt en
forstaelse for,

o at sikkerhedsbarriererne skal vere i orden, for at man kan undga ulykker

o at sikkerhedsbarriererne skal vere i orden, ogsa selvom der i lang til ikke er sket nogen
ulykker

e at risikobevidsthed er en ngdvendighed i al form for arbejde

e atdet er et ledelsesansvar at fa skabt og forbedret risikobevidstheden hos medarbejderne

6.6.3 Afpragvning af ORCA og etablering af et dansk datagrundlag

Det tredje udviklingsomrade er at fa anvendt kalkulationsprogrammet ORCA og afprave, i hvilke
situationer og sammenhange, det kan tages i anvendelse med et godt resultat. Afprgvningen af
PDA programmet og overfgringen af data til ORCA og udnyttelsen af kalkulationerne er vigtige
udviklingsomrader.

Men det er givetvis ikke anvendeligt til alle former for risikovurdering. Desuden skal kravene til de
input, som kalkulationerne skal udfgres pa, belyses yderligere. Dels sa de kan minimeres mest
muligt, men ogsa sa kalkulationerne bliver sa realistiske og rigtige som muligt til de situationer, de
skal angive risikoen for.

En yderligere udvikling af softwaren i ORCA kan veere hensigtsmaessig for at gge i forhold til
brugervenlighed og derved skabe en stgrre anvendelse af systemet.
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Der er ogsa dele af selve ORCA indholdet, der bar udvikles yderligere. Det galder blandt andet:

e Det grundlag, som anbefalingerne til at minimere risikoen med, er baseret pa.

e Derrisici, der ikke er medtaget i ORCA, som fx trafikrisikoen og udbygning af risikoen ved
forskellige typer af teknisk udstyr.

e Spargsmalet om danske forhold kan daekkes ind af de Hollandske data,
e Muligheder for at etablere danske data, der kan opveje eventuelle forskelle.

6.7 Sammenfatning

Der er ingen let vej til at skabe forebyggelse af ulykker, og der er ingen universel model, der kan
anbefales som maden, at gere arbejdet i en virksomhed sikkert. | det hollandske Worm projekt og i
det danske DanWorm projekt er der udviklet en reekke redskaber, som kan anvendes til at vurdere
risikoen, forudse farer og foretage forebyggende handlinger. Men ingen af disse veerktgjer vil
enkeltstdende kunne forebygge ulykker.

Sikkerhed og en god sikkerhedskultur er noget man skaber, og som skal holdes ved lige i et Igbende
og konstant forlgh. Man vil aldrig kunne fjerne alle farer, men man kan mindske sandsynligheden
for, at der sker ulykker ved at sgrge for, at sikkerhedsbarriererne er pa plads og fungerer efter
hensigten.

Kapitel 2 viser, at sikkerhed er en ledelsesopgave, og at en forbedring af sikkerheden kan opnas fx
gennem et mal-feedback system sat ind i et forandringsledelseskoncept. Disse ledelseskoncepter er
taget i anvendelse, som illustration af, hvordan de udviklede veerktgjer fra kapitel 5 kan anvendes i
en virksomhed.

En eller flere af veerktgjerne tages i anvendelse bade i en leeringsproces, i en politisk proces og i en
symbolsk proces. Desuden anvises, hvordan man savel i en APV som i en Auditering kan vurdere

sikkerhedsniveauet ved at anvende viden om farekilder og deres sikkerhedsbarrierer sammen med

funktionen af de ledelsesmassige processer, der skal sikre at viden anvendes.

En lille virksomhed skal i princippet igennem de samme forlgb og processer, som store
virksomheder skal, men de kan gennemfgre processerne betydelig mere uformelt, fordi deres
kommunikationsveje er enklere. Pa den anden side sa vil det vaere mere vanskeligt at fa de sma
virksomheder til at indse, at de bar arbejde med sikkerhed pa en sa systematisk made. Det
spargsmal er ikke lgst i dette projekt.

Det anbefales at fa afpravet forandringskonceptet pa sikkerhedsomradet, sa der kan hgstes
erfaringer pa vearktagjernes anvendelse i en ledelsesproces. Der vil ogsa vaere behov for at fa
videreudviklet INFO-kort pa de specifikke 64 farekilder og maske endda pa bestemte typer af
aktiviteter. Der vil ligeledes vaere behov for at afprave det hollandske materiale bag
risikokalkulationen og se pa behovet for en tilpasning til danske data og danske forhold.

Det er habet, at projektet har givet et bidrag til en forstaelse af, hvad forebyggelse af ulykker kraever
og de verktgjer og processer, som er ngdvendige, for at man kan opna et hgjere sikkerhedsniveau
pa arbejdspladserne.
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