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1  Resume pa dansk

Baggrunden for dette projekt er at undersggelser af alvorlige danske arbejds-
ulykker har tegnet et billede af utilstraekkelig opklaring og overfladiske &rsags-
analyser. Undersggelserne har ogsad peget pa at veesentlig ny viden om forebyg-
gelsesmuligheder med relevans for branchen, ikke bliver delt. Det grundlaeggen-
de argument er simpelt —uden et tilbundsgdende kendskab til drsagerne, kan
gentagelser af ulykker ikke forebygges.

Projektets formal er at udvikle Arbejdstilsynets nuvaerende praksis med henblik
pa at styrke opklaringen af alvorlige og komplicerede arbejdsulykker. Projektet
belyser i hvilket omfang vigtig viden om forebyggelse gar tabt efter alvorlige
arbejdsulykker, det sgger at forsta og beskrive grunde til at denne viden ikke
samles op, og det opstiller forslag til at forbedre situationen.

Dataindsamlingen foregik via deltagerobservation nar Arbejdstilsynets tilsynsfg-
rende var pa en virksomhed for at foretage en ulykkesundersggelse, for at kun-
ne forsta hvordan rollefordeling, kompetencer og andre forhold har indflydelse
pa ulykkesundersggelsen. Arbejdstilsynet dokumenterer resultatet af undersg-
gelsen i en besggsrapport, et ulykkesnotat og andre dokumenter. For et antal
afsluttede sager har projektet undersggt disse sagsakter for at vurdere i hvilket
omfang et potentiale for laering gar tabt.

Resultaterne viser at Arbejdstilsynet er en forvaltningsmyndighed som er palagt
at kontrollere at arbejdsmiljglovgivningen overholdes, og derfor i sin tilsynsrolle
fokuserer pa konstatering af regelefterlevelse, lovovertraedelser og hdndhaevel-

se. Arbejdstilsynet foretager kontrolbesgg for at sikre at forholdene er lovlige og
fuldt forsvarlige.

Arbejdstilsynet gennemfgrer derfor en ulykkesundersggelse pd stort set samme
made som man gennemfgrer et rutinemaessigt forebyggende tilsyn pa en virk-

somhed. Formalet med ulykkesundersggelsen er at konstatere overtreedelser af
arbejdsmiljglovgivningen. Hvis der konstateres overtraedelser, bliver der afgivet
pabud, sa forholdene bliver lovlige. Ved grove overtreedelser overdrages sagen
til ATs jurister som afggr, om der skal rejses en straffesag.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc
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Et af projektets centrale resultater er at denne hdndhaevelsesrolle begraenser
Arbejdstilsynets muligheder for at undersgge 8rsager til, at overtraedelserne fin-
der sted.

Det fremgar ikke tydeligt af Arbejdstilsynets interne og eksterne dokumenter at
handhaevelsesrollen har den store vaegt, den har i praksis. En raekke af Arbejds-
tilsynets publikationer og kvalitetsprocedurer lzegger sdledes stor vaegt pa en
tilbundsgdende undersggelse af ulykkens arsager. Det ggr dette projekt ogsa,
idet et kendskab til arsagerne anses for at vaere en ngdvendig forudsaetning for
at kunne forhindre gentagelser.

Det var derfor et uventet projektresultat at Arbejdstilsynets tilsynspraksis ved
ulykkesundersggelser slet ikke tilstraeber at kortlaegge arsager til ulykker, kun
om der er sket overtraedelser af arbejdsmiljslovgivningen. Hvis arsager ikke
kortlaegges, fglger det nsermest definitionsmaessigt at vigtig viden om forebyg-
gelse gar tabt.

Projektet har konstateret en flertydighed i malsaetninger, hensigter og termino-
logi i Arbejdstilsynets dokumenter. Flertydigheden raekker ind i den grundlaeg-
gende forstdelse af formalet med en ulykkesundersggelse - Er det at konstatere
overtraedelser? Eller er det at kortlaegge ulykkens arsager? Eller er det at opkva-
lificere virksomheden og styrke dens kapacitet til selv at undersgge og forebyg-
ge ulykker? Da dette projekt netop sgger at styrke ulykkesundersggelsen, er det
en vigtig indsigt at der eksisterer forskellige forstaelser af, hvad en ulykkesun-
dersggelse skal opnd. For at beskrive og forstd denne flertydighed opstiller pro-
jektet en typologi med to forstdelsesrammer, og det argumenteres at de pa vis-
se punkter er hinandens modseetninger. Den vaesentligste modsaetning er i for-
holdet til skyldsspgrgsmal og straf. Her udelukker den ene type den anden. Det
fagrer for vidt at beskrive detaljerne i et resume, der henvises til oversigten i Fi-
gur 6 pa side 33.

Ved deltagerobservation pa tilsynsbesgg var der eksempler pa at Arbejdstilsy-
nets fokus pa at konstatere overtraedelser kom som en overraskelse for virk-
somheden. Dette kunne lede til mistro, irritation og endda aben konflikt. Projek-
tet peger pa at det ikke hjzelper opklaringen, hvis relationen til virksomhederne
bliver anstrengt og fremmedgjort.

Da Arbejdstilsynet er en forvaltningsmyndighed, begraenser retssikkerhedsloven
hvad den tilsynsfarende ma spgrge til. Den tilsynsfgrende har hjemmel til at stil-
le spgrgsmal med henblik pa at kunne konstatere overtraedelser, s& der kan af-
gives pdbud. Men hjemlen er uklar, eller mangler, til at stille spgrgsmal til arsa-
gerne til hvorfor overtraedelserne fandt sted, idet disse arsager kunne have be-
tydning for en straffesag. Sat pa spidsen, s3 afsluttes ulykkesanalysen i samme
gjeblik den tilsynsfgrende er i stand til at konstatere en grov overtraedelse.

Projektet konkluderer at inden for rammerne af Arbejdstilsynets tilsynspraksis
opfylder ulykkesundersggelserne relevante kvalitetskriterier — der bliver konsta-
teret overtraedelser, forholdene bliver lovliggjort ved pabud m.m. og der er en
klar proces for at vurdere, hvorvidt der efterfglgende kan rejses en straffesag. I
det omfang at lzering defineres ved at virksomheden far bedre viden om regler
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og god praksis, er konklusionen at kriteriet om laering er opfyldt. Projektet kon-
staterer at Arbejdstilsynets tilsynspraksis er begraenset at en raekke strukturelle
forhold, som er bestemt af de institutionelle rammer for en forvaltningsmyndig-
hed. Arbejdstilsynet ggr kort sagt hvad de kan, inden for de rammer der er op-
stillet.

Den nuvaerende praksis for ulykkesundersggelser har flere svagheder. Saerligt at
undersggelsen umiddelbart kan afsluttes ndr en overtraedelse er konstateret,
men uden at 8rsagerne til overtraedelsen kortleegges. Det er en svaghed da en
kortlaegning af den kausale haendelseskaede, der gar forud for en arbejdsulykke,
har veerdi for den forebyggende indsats. Viden om de sdkaldt bagvedliggende
3rsager kan ogsa have veerdi for andre virksomheders arbejde med ulykkesfore-
byggelse. Undersggelsespraksis kommer klart til kort i de situationer hvor det
ikke er muligt at konstatere overtraedelser, og undersggelsen derfor afsluttes
uden et egentligt resultat.

Der er en gruppe af banale ulykker som skyldes overtraedelser af simple regler,
enten grundet uvidenhed eller mangel pd motivation. Gruppen forventes at vaere
relativt stor, men hvor stor har dette projekt ikke mulighed for at vurdere. Ulyk-
ker i denne gruppe har begraenset opklaringsvaerdi. Den tilsynsfgrende kan
umiddelbart konstatere overtraedelsen og samtidig anvise en Igsning. Hvis ud-
gangspunktet er at mange af Arbejdstilsynets ulykkesundersggelser er af sddan-
ne banale ulykker, s& vil mange afggrelser vaere enkle, sagsbehandlingen ruti-
nepraeget og Igsningen til lovligggrelse simpel. Arbejdstilsynets nuvaerende
praksis vil hdndtere denne gruppe effektivt.

Men for gruppen af alvorlige ulykker med opklaringsvaerdi gar vigtig viden om
forebyggelse tabt, fordi arsager ikke kortlaegges. Arbejdstilsynet kan derfor ikke
gribe muligheden for at anvende denne viden i den forebyggende indsats, sar-
ligt muligheder for at kgre kampagner og fastholde virksomhedernes generelle
opmaerksomhed pa ulykkesforebyggelse. Gruppen er formentlig relativt lille,
men tabet er vaesentligt.

Dette projekt har undersggt hvad de tilsynsfarende i praksis gor pa ulykkesun-
dersggelser. Forventningen var at praksis kunne styrkes ved at opkvalificere de
tilsynsfarende, for eksempel ved at anvende bedre metoder, vaerktgjer og spgr-
geguider. Projektet ma imidlertid konkludere at barriererne mod opklaring af
drsager og lzering er strukturelle, og teet forbundet med de rammer en forvalt-
ningsmyndighed ma agere inden for. Projektet konkluderer derfor at der ma sg-
ges nye veje. Projektet peger pa en Igsning hvor opklaring af visse alvorlige
ulykker eventuelt lgftes ud af Arbejdstilsynet og overdrages til en anden aktgr.
En sadan Igsning gar dog veaesentligt ud over projektets genstandsfelt, som er
selve tilsynsfunktionen.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc
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2 Summary in English

This study is concerned with the current authority practice for investigation of
workplace accidents. The title of the study is: Improved investigation and learn-
ing after serious and complicated accidents.

There is potential for improvement of the current accident investigation practice
in Denmark. Earlier work, though sporadic in nature, has shown that several
workplace accident investigations carried out by the Danish Working Environ-
ment Authority (henceforth: the DWEA) had serious shortcomings such as insuf-
ficient study depth, superficial identification of accident causes, and poor dis-
semination of lessons learnt. The basic argument is that if accident causality is
not uncovered in full, the prevention of repeat accidents (learning) cannot be
assured.

The purpose of the present study is to develop and strengthen the current occu-
pational accident investigation practices of the DWEA, particularly so for serious
and complicated accidents. The project aims to shed light on the extent to which
opportunities for gaining knowledge on accident prevention are missed, to iden-
tify and understand the reasons why this may happen, and to suggest measures
to improve the situation.

The study is based on two types of data collection activities. First through partic-
ipant observation when DWEA inspectors conduct a scheduled accident investi-
gation inspection at company premises and interview company representatives
and the injured person in order to reconstruct the events leading to the acci-
dent. Another data collection activity was examination of the dockets comprising
the results and records of completed DWEA accident investigation inspections.

The study argues that the DWEA, because of its role as a regulatory and admin-
istrative authority, is obliged to enforce compliance with OHS regulations, rules
and guidelines. Inspectors conduct routine preventive workplace inspections. In
case they identify violations or non-compliances, they issue prohibition notices,
orders, guidance or take other actions to rectify the situation. If violations are
severe, the inspectors pass the case to the DWEA legal department for prosecu-
tion.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og lzering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc
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The study finds that an accident investigation inspection is conducted in much
the same way as a routine preventive site inspection visit. The inspectors are
narrowly concerned with identifying violations or non-compliances. This is also
reflected in the nature of the information available in the dockets. Violations are
documented in detail, but information on causes is mostly absent, and the rem-
edies taken by companies to rectify deficiencies and non-compliances are cov-
ered vaguely,often using broad terms such as more training/instruction of work-
ers or more frequent managerial supervision.

Inspectors are also tasked with gathering evidence required for any later judicial
prosecution by the legal department. It is a key conclusion of this study, that
this enforcement role seriously limits the inspectors' capability to identify the
causes that lie behind the violations or non-compliances. Returning to the basic
argument of this study: this is a problem because the identification of causes is
considered a precondition for learning and prevention of repeat occurrences.

In its communication to the general public, the DWEA does not clearly inform
about the actual priority it gives to enforcement in accident investigation inspec-
tion work. Quite the contrary. There are mixed signals in internal and external
documents, in the authority's quality procedures, instructions, guidelines - that
the aims of an accident investigation are 1) to identify immediate and underlying
causes, 2) to support companies in developing their own accident investigation
capability, and 3) to ensure that working conditions are 'fully defensible’, i.e. in
compliance with rules, regulations and generally accepted good practices.

This study argues that this ambiguity reflects fundamentally different views or
different frames of reference within the authority on what an accident investiga-
tion should achieve. It is therefore entirely possible to argue both that the cur-
rent accident investigation practice does identify the causes of the accident and
the opposite, that it does not identify the causes. Both positions are coherent
and defensible, they merely reflect different frames of reference. The study de-
velops a typology! to explain two major frames of reference, their main differ-
ence being the view on apportion of blame and liability.

Participant observation at accident investigation inspections revealed that com-
panies respond negatively, when they realize that the sole objective of the acci-
dent investigation inspection is to identify violations. While they at the beginning
of the meeting may appear unreserved and candid, they become more reluctant,
reserved and guarded as they sense that potential sanctions are in wait. This
may develop into alienation, mistrust, anger and open conflict. This is not help-
ful for an in-depth investigation, because the inspector is critically dependent on
full disclosure of information by the company, in order to be able to reconstruct
the circumstances and the events leading to the accident.

Legal matters are also at play. The DWEA is a regulatory and administrative au-
thority tasked with enforcement. The occupational health and safety Act states
that companies have a legal obligation of disclosure to DWEA inspectors of
whatever information is required for the DWEA to carry out its work. By implica-

1 Figur 6, page 30, in Danish
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tion, this means full disclosure of information required to identify non-
compliances only. On the other hand, the legal powers of the DWEA inspectors
are constrained by the due process of law Act. Inspectors are not authorized to
ask for information that is, or turns out to be, relevant only for the legal after-
math, prosecution for violations etc. Only the police authority has such powers.
This limitation seriously constrains accident investigation study depth. Taken to
its extreme, the inspectors terminate the investigation immediately upon identi-
fication of the first serious violation because they now have reason to believe
that the case will lead to judicial prosecution.

There is a group of mundane or banal accidents which can be ascribed to non-
compliance with simple rules or generally accepted good practices? either due to
ignorance or due to lack of motivation. The inspector can straightforwardly iden-
tify the non-compliance and is often also able to suggest a suitable solution with
little effort. The inspector's ruling is uncomplicated, the administrative casework
is characterized by routine, and the task of bringing the workplace back into
compliance is simple. The DWEA's current accident investigation practice han-
dles accidents in this group in an efficient manner. To the extent that there are
many such banal accidents, the current practice is cost-effective.

For the group of accidents with investigation and learning potential however, the
current practice fails to seize on opportunities for gaining knowledge on accident
prevention due to the fact that the causes behind the accidents are not uncov-
ered. The group may be small, but the opportunities lost are significant.

An important a priory expectation of this study was that the DWEA's accident
investigation inspections - in accordance with the objectives stated in its guid-
ance material and publicly available quality procedures - actually aimed to iden-
tify the causes of accidents. Hence, the study assumed that the search for barri-
ers and the quest for improvements ought to be directed towards the executive
level - i.e. the efforts of the inspectors at the accident investigation site visit.
The study finds however, that barriers to in-depth investigation and learning are
structural and closely related to the institutional setup of a regulatory and ad-
ministrative authority. A solution might be to transfer the investigation of certain
serious accidents to another player. This is however, clearly beyond the scope of
the present study.

This study received financial support from the Danish Working Environment Re-
search Foundation, grant 50-2016-09.

2 For example, safe working in trenches, scaffolding safety, personal fall protec-
tion, working on ladders, separation of pedestrian and vehicle traffic, etc.
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3 Projektets baggrund, formal og metode

3.1 Baggrund

Antallet af arbejdsulykker i Danmark har laenge veeret uacceptabelt hgijt
(Dyreborg et al., 2013). Arbejdstilsynets seneste statistik beretter om et stort
set ueendret antal ulykker i perioden 2013-2018 (AT, 2018). Fra et bredt spek-
trum af politikere, beslutningstagere og arbejdsmarkedets parter har der laenge
veeret udtrykt gnske om en reduktion. Der blev i 2011 indgdet en bred politisk
aftale om at styrke arbejdsmiljgindsatsen frem til 2020. Aftalen udpegede tre
problemomrader som skal prioriteres i arbejdsmiljgindsatsen. Et af de prioritere-
de omrader er de alvorlige arbejdsulykker der frem mod 2020 skulle reduceres
med 25 procent. Det har dog ikke vaeret muligt at indfri aftalens ambitioner
(Gjellerup et al., 2018).

Baggrunden for projektet er at undersggelser af alvorlige danske arbejdsulykker
tegner et billede af utilstraekkelig opklaring og overfladiske &rsagsanalyser. Un-
dersggelserne peger 0gsa pa at vaesentlig ny viden om forebyggelsesmuligheder
med relevans for branchen ikke bliver delt. Det grundlaeggende argument er at
uden et tilbundsgaende kendskab til drsagerne, kan gentagelser af ulykker ikke
forebygges.

For eksempel eksploderede en beholder pa et dansk bryggeri, da to almindelige
industrielle renggringsprodukter ved en fejl blev blandet sammen. Havde der
veeret folk i omradet, ville de vaere blevet draebt. Arbejdstilsynets undersggelse
var mangelfuld, og der er ingen informationer om faren i abne kilder som ville
kunne advare andre virksomheder, der anvender disse almindelige renggrings-
produkter (Hedlund, 2014a; Hedlund et al., 2014). I et andet eksempel eksplo-
derede en dansk treepillefabrik to gange, anden gang var det en dgdsulykke.
Men ingen af gangene blev kernedrsagen til eksplosionen identificeret. Hvis fa-
brikken var blevet genopbygget en tredje gang, ville ulykken gentage sig
(Hedlund, 2014b; Hedlund, Astad and Nichols, 2014). Ved aflaesning af madaf-
fald pd et dansk biogasanlaeg blev en bygning fyldt med farlig gas. Under margi-
nalt andre omstaendigheder var fem personer omkommet. Arbejdstilsynet un-
dersggte ulykken, men praecis hvilke gasser der blev frigivet, og arsagen til gas-
udviklingen blev ikke opklaret (Hedlund, 2018; Hedlund and Madsen, 2018).
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Giftige gasser i lastrummet pa en fiskekutter draebte to og hjerneskadede to an-
dre. Arbejdstilsynet undersggte ulykken, men omstaendighederne blev s3 util-
straekkeligt belyst at det gav problemer for de efterfglgende erstatningssager,
ligesom undersggelsen muligvis oversd et alvorligt arbejdsmiljgproblem
(Hedlund, 2020).

Disse cases stiller i udsigt at der eksisterer et betydeligt potentiale for forbedret
opklaring og laering, som ville kunne udnyttes i den forebyggende indsats til at
reducere antallet af alvorlige arbejdsulykker. Formodningen stgttes af internati-
onale undersggelser som peger pa at utilstreekkelig opklaring af arbejdsulykker
er almindeligt forekommende. En analyse af 567 opklaringer viste at kun en ud
af fire opklaringer identificerede de bagvedliggende arsager, og kun seks pro-
cent identificerede organisatoriske arsager (Salguero-Caparros, Suarez-Cebador
and Carlos Rubio-Romero, 2015).

Dette projekts arbejdshypotese er at Arbejdstilsynets tilsynsindsats ved ulyk-
kesundersggelser kan forbedres, og derved styrke den forebyggende indsats.

3.2 Formal

Projektets formal er at udvikle Arbejdstilsynets nuvaerende praksis med henblik
pa at styrke opklaringen af alvorlige og komplicerede arbejdsulykker. Projektet
vil belyse i hvilket omfang vigtig viden om forebyggelse gar tabt efter alvorlige
arbejdsulykker, sgge at forstd og beskrive grunde til at denne viden ikke samles
op, og udvikle forslag til at forbedre situationen.

. o
3.3 Forskningsspgrgsmal
Projektet sgger svar pa fglgende fem forskningsspgrgsmal:

S1 Hvilken betydning har de tilsynsfgrendes rollefordeling, hjemmel, resur-
ser, etc. for opklaringen pa en ulykkesundersggelse?

S2 Hvilken betydning har de tilsynsfgrendes mentale model af ulykkes-
atiologi og opfattelse god tilsynspraksis for opklaringen pa en ulykkes-
undersggelse?

S3 Hvor ofte og i hvilket omfang gar et potentiale for lsering tabt ved Ar-
bejdstilsynets ulykkesundersggelse, og hvor vaesentligt er tabet?

S4 I hvilket omfang er viden om forebyggelse opnaet ved Arbejdstilsynets
ulykkesundersggelse tilgaengelig for andre virksomheder?

S5 Hvordan kan Arbejdstilsynets eksisterende praksis for ulykkesundersggel-

ser udvikles og styrkes, hvilke barrierer er de vaesentligste, hvilke konkre-
te begraensninger og muligheder er der?
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3.4 Genstandsfelt

Arbejdstilsynet registrerer ca. 40.000 arbejdsulykker om aret. Hovedparten af
registreringerne kommer fra arbejdsgiveren som har anmeldepligt. Arbejdstilsy-
net vurderer de indkomne anmeldelser og udveelger et antal til et senere kon-
trolbesgg (tilsyn). Denne kategori kaldes kvoterede ulykker. De kvoterede ulyk-
ker udggr cirka halvdelen af de 2.000 ulykker, som Arbejdstilsynet undersgger
hvert ar.

Den anden halvdel er de sdkaldte akutulykker hvor en henvendelse fra politiet
om en alvorlig ulykke resulterer i et akut kontrolbesgg. Forskellen mellem kvote-
rede ulykker og akutulykker er vist i Figur 1.

Allerede i dette projekts planleegningsfase gjorde samtaler med Arbejdstilsynet
det klart at det ikke ville vaere muligt for projektet at deltage som observatgr pa
akutulykker. Der er dels nogle praktiske begraensninger idet de tilsynsfgrende
ofte rykker ud med meget kort varsel, nogle gange om aftenen eller i weeken-
der. Dels er det pdkreevet at virksomheden formelt accepterer, at observatgren
deltager. En sadan accept kan ikke med rimelighed indhentes i en akutfase. Det-
te projekt er derfor kun i stand til at fglge de kvoterede ulykker.

Arbejdsulykke

A 4

Nej Virksomhed anmelder

a?'ﬁi?ﬁé;:::’;?i_, —>1 efterfglgende ulykken
P ’ til Arbejdstilsynet

Ja ¢
\ 4

Arbejdstilsynet
udveelger (kvoterer)
ulykken til senere besgg

e e :
| |
|
|

Politi kontakter
Arbejdstilsynet

To tilsynfgrende foretager En tilsynsfgrende Tilsynsbesgg af typen
kontrolbesgg (tilsyn), planlaegger og foretager Ulykkesundersggelse |
samme dag kontrolbesgg (tilsyn) |
|_Akut-ulykke Kvoteret ulykke |
Figur 1 Arbejdstilsynet har to kategorier af ulykker, akutulykker og kvoterede

ulykker. Forskellen er hvorndr tilsynsbesgg og ulykkesundersggelse finder
sted. Dette projekt folger kun kvoterede ulykker.
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De tilsynsfgrendes opgaver ved undersggelse af arbejdsulykker var ved projek-
tets start beskrevet i procedure DT-3 (AT, 2014)3. Proceduren beskriver udvael-
gelsen af kvoterede ulykker, hvorledes ulykkesundersggelsen gennemfgres og
hvilke dokumenter (huskeliste, dialogveerktgj, ulykkesnotat) der udfyldes for at
dokumentere resultatet.

Genstandsfeltet blev pa dette grundlag defineret som bestdende af en opkla-
ringsfase med analyse af arsager fulgt af en forebyggelsesfase med henblik p
afgivelse af pdbud for at forhindre gentagelser. Disse to faser var fulgt af en
formidlingsdel sdledes, at viden ville vaere tilgeengelig for andre. Genstandsfeltet
er vist i Figur 2.

Projektets genstand:
Praksis for opklaring og laering pa virksomhed

Ulykke
pa virksomhed

Arsager
(direkte og
organisatoriske)

I

Konsekvenser

Kvoteret
ulykke,
tilsynsbesgg,
opklaring,
tilsynsreaktion

-

Opklaring
Dataindsamling,
analyse, anbefalinger

Forebyggelse/
leering

Indsamling
faktuelle
oplysninger

(Bedre forstaelse
af problemer
og farer)

AiHuskeIiste

l

Analyse af fysiske
faktorer (arsager)

Tilsynsreaktion,
fysiske arsager

AT Diahf/aerkmj

)

Analyse af
planlzegnings-

Tilsynsreaktion,
planlaegnings-

faktorer (arsager) arsager

AT Dia\fvasrkwj i

Dokumentation, Forhindre
konklusion, gentagelse
anbefaling (virksomhed)

AT Ulykkesnotat

Formidling
Viden tilgaengelig for andre,
AT/ BAR / AM Radgiver

Forhindre
gentagelse
(branche)

y

Figur 2 Projektets genstand er Arbejdstilsynets praksis ved ulykkesundersggelser

af kvoterede ulykker, her opdelt i en opklaringsfase, en forebyggelsesfase
og en formidlingsdel. Figuren er fra projektbeskrivelsen.

3.5 Metode

Projektet bestar af tre undersggelser.

Ul En kvalitativ undersggelse (casestudier) som etablerer viden om Arbejdstil-
synets nuvaerende praksis for ulykkesundersggelse, herunder hvilke barrie-
rer der spaerrer for at optimal leering og forebyggelse finder sted.
Grundlaget er nye sager.

Metodemaessigt fglges Arbejdstilsynets tilsynsfarende nar denne pa et virk-
somhedsbesgg foretager en ulykkesundersggelse, for at forstd nuvaerende
praksis, rollefordeling, kompetencer og andre forhold, der har veaesentlig

3 Proceduren blev zndret efterdret 2019 til DT-11 (AT, 2019b)
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indflydelse pd opklaring, lsering og forebyggelse. Det er en kvalitativ under-
sggelse. Metoderne er deltagerobservation, interviews og dokumentanalyse
af Arbejdstilsynets interne retningslinjer.

U2 En undersggelse af i hvilket omfang et potentiale for lzering gar tabt ved
Arbejdstilsynets ulykkesundersggelse, og af hvor vaesentligt tabet er.
Grundlaget er afsluttede sager.

Metodemaessigt udtages en stikprgve fra afsluttede opklaringer som analy-
seres og vurderes. Der er tale om en semikvantitativ undersggelse baseret
pa dokumentanalyse.

U3 En handlingsrettet undersggelse som kommer med ideer med henblik p3 at
udvikle Arbejdstilsynets tilsynspraksis.
Den primeere aktivitet er afholdelse af en workshop med Arbejdstilsynet og
interessenter.

Aktiviteterne i U1 og U2 belyser projektets problemstilling fra to forskellige per-
spektiver. U1 giver indblik i selve opklaringsforigbet og danner derved grundlag
for en procesforstaelse og analyse af, hvorledes tilsynsprocessen kan udvikles
og forbedres. U2 betragter resultatet af afsluttede opklaringer, dels for at vurde-
re hvor ofte og i hvilket omfang opklaringerne opfylder kvalitetskriterier, dels for
at vurdere om resultaterne formidles bredt i en lseringssammenhaeng.

Projektets tre dele og de tilknyttede forskningsspgrgsmal er vist i Figur 3.

U1: Fortolkende undersggelse
(kvalitative casestudier)

U2: Beskrivende undersggelse
(semi-kvantitativ stikprgve)

U3: Handlingsrettet undersggelse
(normativ)

Etablere viden om hvilke barrierer der

Belyse kvalitet af ulykkesopklaringer og

Foresla Igsninger, sa barrierer kan

Interviews

Formal spaerrer for, at optimal laering og formidlingen af deres resultater overvindes og tilsynspraksis
forebyggelse finder sted udvikles
Ny - N S3:H ft i hvilket omf: aret S5: Hvordan kan eksisterend
S1: Hvilken betydning har rollefordeling, V?ro €08l . Vilket omiang gar e . vordan kan elsisteren e.
N . potentiale for lzering tabt, hvor vaesentligt er praksis udvikles og styrkes, hvilke
Forsknings- hjemmel, resurser, etc. for opklaringen N "
A tabet barrierer er de veaesentligste, hvilke
spgrgsmal S2: Hvilken betydning har model af . .
Uivkkeseotiolog! o8 mod tsyneprakeis s4: 1 hvilket omfang er viden om forebyggel- konkrete begraensninger og
Y L] ynse se til lig for andre virksomheder muligheder er der
Metode Deltagerobservation Dokumentanalyse Syntese, bearbejdning,

workshop

f

f

f

Datagrundlag

Arbejdstilsynets kvoterede ulykker.
For 5 udvalgte ulykker, fglge tilsynsfgrendes
aktiviteter, herunder deltage pa
virksomhedsbespg

Afsluttede alvorlige og komplicerede ulykker.
10 cases

Resultater fra U1 og U2
suppleret med resultater
fra workshop

Figur 3

Oversigt over projektets aktiviteter, formé8l, forskningsspgrgsmél, metode

og datagrundlag
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3.6 Definition af laering

Leering af ulykker har veeret et aktivt forskningsomrade siden 2. verdenskrig og
litteraturen om emnet er omfattende. Forskning og indsats inden for dette felt er
baseret pd den simple og uimodsagte antagelse at kun ved at finde 8rsager til at
en ulykke er indtruffet, er der en begrundet basis for at forhindre gentagelser.

En tilbundsgdende kortlaegning af drsager, en analyse af hvilke tiltag der er ef-
fektive til at forhindre gentagelser, og deling af denne viden i brede feedback-
loops er et essentielt vaerktaj i forebyggelse af ulykker, bade pa virksomheden
selv, og pa andre virksomheder (Hedlund and Andersen, 2006; Dechy et al.,
2012; Dien, Dechy and Guillaume, 2012).

Mange af Arbejdstilsynets publikationer og kvalitetsprocedurer spejler denne
forstaelse af leering og laegger stor vaegt pa en tilbundsgdende undersggelse af
ulykkens drsager. En vejledning fra Videncenter for Arbejdsmiljs understreger
for eksempel at drsagen til en arbejdsulykke nogle gange 'ligger langt vaek' fra
selve handelsen, og derfor ikke er umiddelbart til at se. Det er derfor vigtigt at
stille de rigtige spgrgsmal, ndr man skal kortlaegge arsagerne (AMID, 2019).
Formalet med Arbejdstilsynets 'Guide til lzering af ulykker' (AT, 2015) var tilsva-
rende at virksomheden kommer 'bagom ulykkens &rsager' og derigennem identi-
ficerer hvor sikkerheden skal forbedres, for at undgd at ulykken gentager sig
(BM, 2015).

Lindberg et al. beskriver den svenske arbejdsmiljgmyndigheds model for under-
sggelser af ulykker med henblik p3 at stgtte lzering og forebyggelse af gentagel-
ser (Lindberg, Hansson and Rollenhagen, 2010). Lindbergs sakaldte CHAIN mo-
del for leering bestdr af fem elementer: 1) rapportering, 2) udveelgelse, 3) un-
dersggelse, 4) spredning af resultater, og 5) implementering af forebyggende
tiltag. CHAIN modellen samler velkendte elementer fra litteraturen og viser ty-
deligt, at processen i bogstavelig forstand er en kaede - hvis blot et led svigter,
fejler hele processen.

I forbindelse med planlaegning og konceptualisering af dette projekt var forstdel-
sen af begrebet lzering praeget af den internationale litteratur pd omradet og
Arbejdstilsynets dokumenter. Projektforslaget opstillede derfor fglgende fire ide-
alkriterier for hvornar lzering kan siges at have fundet sted:

1 At grundlzeggende tekniske arsager er identificeret.

2 At bagvedliggende organisatoriske arsager er identificeret (typisk planlaeg-
ning, instruktion og tilretteleegning af arbejdet).

3 At de generelle forebyggelsesprincipper kommer i spil (eliminere, substitue-
re, osv.).

4 At viden om forebyggelse opndet pa en virksomhed efter en ulykke kan fin-
des ved sggning i abne kilder og derfor er tilgaengelig for arbejdsmiljgorga-
nisationen pa andre virksomheder (spredning).
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Indledningsvist definerede projektet manglende lzering ved at blot et enkelt af
disse kriterier ikke var opfyldt. Denne definition er sezerlig vaesentlig for aktivitet
U2, som forholder sig til kvalitet af Arbejdstilsynets ulykkesundersggelser.
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3.7 Forkortelser og termer

Administrativ

reaktion

Afggrelse

AT

ATIS

AUH

EASY

GO

VIVI

Arbejdstilsynets reaktion nar der er konstateret en lovover-
treedelse, for eksempel kan Arbejdstilsynet afgive et pabud
til virksomheden

Det samme som 'administrativ reaktion’

Arbejdstilsynet

Arbejdstilsynets it-system, internt sagsbehandlingssystem

Afggrelse uden handlepligt

Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings og Arbejdstilsynets elek-
troniske anmeldesystem for arbejdsulykker

Grov overtraadelse

Viden om virksomheden, internt it-system i Arbejdstilsynet

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og lzering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWL
FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER 23

4 Projektets udfgrelse

4.1 Personfglsomme oplysninger

Arbejdstilsynets registreringer kan indeholde personfglsomme oplysninger hvil-
ket har udfordret projektets adgang til data. For Ul var Igsningen at indhente
virksomhedens accept af at projektet deltager pa detailtilsynet. For U2 var Igs-
ningen at projektet sgger adgang til afsluttede sager via ssedvanlig procedure
for aktindsigt.

4.2 Undersggelse Ul - kvoterede ulykker

Alle arbejdsulykker som medfgrer fraveer i én dag eller mere ud over dagen for
tilskadekomsten, skal anmeldes af arbejdsgiveren inden for ni dage. Anmeldel-
sen skal ske digitalt via EASY - Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings og Arbejds-
tilsynets elektroniske anmeldesystem for arbejdsulykker. Ved anmeldelsen skal
arbejdsgiveren skgnne den ansattes forventede fraveer som fglge af ulykken.

En algoritme i EASY udveelger en gruppe af ulykker som er kandidater til et til-
synsbesgg af typen 'ulykkesundersggelse'. Saerligt uddannede supportere (kvo-
tatorer) holder mgde hver 2.-3. uge hvor de prioriterer (kvoterer), hvilke af dis-
se ulykker som skal undersgges. Der har ikke kunnet skaffes oplysninger om de
praecise kriterier for den maskinelle udvalgelse, men kvotatorerne oplyser at
laengde af sk@gnnet sygefravaer er en vigtig parameter.

Der blev afholdt et indledende m@de med Arbejdstilsynets kvotatorer den 18.
april 2017 i Slagelse, hvorefter en raekke praktiske, formelle og juridiske hin-
dringer for at deltage som observatgr pa et besgg blev Igst ved at virksomheden
forlods skulle give samtykke.

Kun ansatte i Arbejdstilsynet har mulighed for at se registreringerne i EASY, og
det var derfor ikke muligt for projektet at vaere med i udvaelgelsen af alvorlige
og komplicerede ulykker til projektet. Projektet udarbejdede derfor fglgende for-
slag til kriterier for udveaelgelse af egnede ulykker.
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I fgrste trin anvendes eksklusionskriterier (screene ud):

> Ulykken er banal. Banale ulykker er karakteriseret ved at veere lette at for-
std, bade hvad angdr hvorfor og hvorndr de sker, for eksempel fald pa
trapper eller kontakt med kniv/skaerende genstand. Disse ulykker stiller ik-
ke saerlige krav til opklaringen.

> Ulykken skyldes &benlys manglende vilje eller motivation, eller skyldes kla-
re overtraedelser af regler for at spare tid eller penge - opklaringsvaerdien
er begraenset.

> Ulykken skyldes bevidst risikobetonet adfaerd, cowboy-mentalitet eller kad-
hed.

I andet trin anvendes fglgende inklusionskriterier (screene ind):

> Virksomheden giver udtryk for fundamental overraskelse, "det havde vi al-
drig forestillet os kunne ske".

> Ulykken involverer kemiske reaktioner eller brand og eksplosion og sker
under omstaendigheder, som kvotator har svaert ved at gennemskue.

> Ulykken sker under omstaendigheder med besynderligt sammenfald af
haendelser, for eksempel forarsaget af underleverandgrer, og som kvotator
har svaert ved at gennemskue.

> En ideel ulykke er en, hvor der er grund til at tro, at virksomheden efter
ulykken og dens opklaring laver omfattende sendringer af den pagaeldende
arbejdsoperation eller -proces, fordi virksomheden har faet en indsigt, den
ikke havde fgr ulykken.

> Det er muligt at observatgr kan deltage pd besgget. P& baggrund af kvota-
tors kendskab til virksomheden er der ikke umiddelbar grund til at tro at
virksomheden vil afvise dette.

Anmeldelserne i EASY kan imidlertid vaere meget kortfattede, og kvotatorerne
havde svaert ved at anvende kriterierne. Kvotatorerne vurderede at det ville vee-
re lettere at anvende disse kriterier pd akutulykker. Men som tidligere naevnt var
dette udelukket af praktiske og juridiske arsager. Det blev derefter aftalt at kvo-
tatorerne selv skgnnede hvilke ulykker, der var egnede til projektet. Et vaesent-
ligt kriterie var anmeldt lzengde af skgnnet fraveer.

Der var deltagerobservation pa to ulykkesundersggelser i 2017 og fire i 2018, i

alt fem virksomhedsbesgg (en virksomhed havde to anmeldte ulykker).

4.3 Undersggelse U2 - afsluttede undersggelser

Grundlaget for U2 er Arbejdstilsynets afsluttede ulykkesundersggelser. Fglgende
overordnede fremgangsmade er fulgt. Fgrst identificeres en undergruppe af al-
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vorlige og komplicerede ulykker. Fra denne gruppe udveelges ti sager. Ulykkes-
undersggelserne rekvireres ved aktindsigt. I forbindelse denne proces fjerner
Arbejdstilsynet de oplysninger fra sagsakterne som ikke er omfattet af ret til
aktindsigt, for eksempel personfglsomme oplysninger, hvorved de juridiske for-
hindringer for at f& adgang til data er Igst.

I august 2017 foretog Arbejdstilsynet et udtraek af undersggte arbejdsulykker
2013-2016, i alt 6,130 sager. For at udveelge alvorlige og komplicerede ulykker
blev forskellige udvaelgelsesstrategier drgftet med Arbejdstilsynet.

Antal reaktioner kan vaere en god proxy for at en ulykke er kompliceret. Det var
dog hurtigt klart at proxyen ikke kan anvendes umiddelbart, da en alvorlig, men
banal faldulykke pa stige ogsa kan udlgse flere pabud, for eksempel: stigen er i
darlig stand, bruges pa8 en made uden for sin tiltaenkte anvendelse, og medar-
bejdere instrueres ikke.

Arbejdstilsynet afprgvede forskellige strategier til at screene banale ulykker ud.
Kategorier med erfaringsmaessigt mange banale ulykker, for eksempel fald til
lavere niveau, klemskader pa for eksempel fingre og fald med stige, blev fjernet.
Tilsvarende med brancher, for eksempel hdndvaerksfag, bordrundsave der an-
vendes uden fremfgrerpind. Bosteder, farlig vold trusler fra beboere blev fjernet
grundet den szerlige karakter af problemerne pa dette omrade. Dette reducerede
listen til 660. Ulykker med minimum to tilsynsreaktioner reducerede listen til 60.

Udvaelgelse af szerlige P-enheder: anlaeg, elektronik, energi og rastof, metal og
maskiner, byggeri, plast, glas og beton, trae og mgbler reducerede listen til 25. I
2019 rangordnede Arbejdstilsynet sagerne efter stgrrelsen af aktpakkerne, og
foreslog 16 sager. Projektet udvalgte 10 af disse med henblik pa geografisk
spredning pa tilsynscentre og arstal. P8 disse sager rekvireredes sagsnumre og
der blev sggt seedvanlig aktindsigt.

Projektet opstillede en protokol med grundleeggende kvalitetskriterier for en
ulykkesopklaring og foretog dokumentanalyse af sagsakterne. To personer gen-
nemgik sagsakterne uafhaengigt af hinanden og scorede akterne i henhold til
protokol. Ved at sammenligne optegnelser vurderede de i feellesskab forsknings-
spgrgsmal S3.

Forskningsspgrgsmal S4 blev besvaret ved at sgge oplysninger om ulykkerne i
abne kilder og sammenligne de fundne resultater med oplysningerne i sagsak-
terne.

4.4 Undersggelse U3 - Workshop

Grundlaget var en workshop med repraesentanter for Arbejdstilsynet og andre
interessenter den 9. december 2019 klokken 12-16 hos COWI, Lyngby.

4.5 Projektperiode

Projektet er gennemfgrt i perioden 1. januar 2017 til 31. marts 2020.
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4.6 Om generaliserbarhed af resultater

Som det fremgar af ovenstaende, har der vaeret udfordringer af b&de juridisk og
praktisk karakter som har vanskeliggjort adgang til data. Ved Arbejdstilsynets
hjeelp er disse forhindringer overvundet.

Udvaelgelsen af cases til aktivitet U1l har vaeret praeget af omstaendighedernes
tvang og pragmatisme. Det vurderes dog at casene har bidraget med vigtig og
ny indsigt i principielle problemstillinger der er relevante for Arbejdstilsynets
ulykkesundersggelse. Casestudier er af natur hypotesegenerende snarere end
hypotesetestende, og selvom resultater fra enkelte cases ikke lader sig generali-
sere til en population, kan de generaliseres til teori. For eksempel var en under-
sggelse af byplanlaagning baseres pa fa cases fra kun en enkelt by, men resulta-
terne bidrog med ny viden om generelle problemstillinger, betydningen af forto-
ve, af grgnne omrader etc. (Yin, 1994). P4 samme made bidrager deltagerob-
servation i casene i U1 med viden om generelle problemstillinger for forsknings-
spgrgsmal S1 og S2, om den tilsynsfgrendes udfordringer med at rekonstruere
forlgbet af en tidligere ulykke, om betydningen af at den tilsynsfgrende skal
konstatere overtraedelser af arbejdsmiljglovgivningen etc.

Metodemaessigt saetter den ikke-randomiserede udvaelgelsesproces af afsluttede
sager til aktivitet U2 graenser for generaliserbarhed og raekkevidde af konklusio-
nerne for forskningsspgrgsmal S3 og S4, som forholder sig til kvalitet af Ar-
bejdstilsynets ulykkesundersggelser og spredning af laeringspunkter. Men her
ma projektet ngdvendigvis respektere og acceptere Arbejdstilsynets kapacitets-
begreensninger forbundet med at give adgang til sager via systemet til aktind-
sigt, hvor det er arbejdskraevende manuelt at rense alle akterne for personfgl-
somme oplysninger.

4.7 Rummeligt lzeringsbegreb

Som navnt ovenfor (afsnit 3.6) opstillede projektbeskrivelsen i overensstem-
melse med litteraturen pa omradet fire idealkriterier for hvorndr leering kan si-
ges at have fundet sted. Indledningsvist definerede projektet manglende lzering
ved, at blot et enkelt af disse kriterier ikke var opfyldt.

Som projektet skred frem, viste det sig, at Arbejdstilsynet i sin tilsynsrolle foku-
serer pa overtraedelser og i mindre grad pd arsager til at overtraedelserne finder
sted. Det har derfor vist sig uhensigtsmaessigt at fastholde den idealiserede for-
stdelse af laeringsbegrebet. Der er behov for et mere rummeligt leeringsbegreb.
Leering kan for eksempel siges at vaere opnaet, hvis en virksomhed far bedre
viden om overholdelse af regler og praksis, i kraft af at den er blevet straffet for
en overtraedelse.
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5 Resultater - ATs rammer

5.1 De forvaltningsretlige rammer er afggrende

Projektet matte pad et relativt sent tidspunkt konkludere at det kun er muligt at
forsta Arbejdstilsynets handlemuligheder ved en ulykkesundersggelse ved ind-
sigt i de juridiske og forvaltningsretlige rammer, som Arbejdstilsynet m& agere
indenfor.

Seaerligt vaesentligt er det, at Arbejdstilsynet er en forvaltningsmyndighed som er
palagt at kontrollere at arbejdsmiljslovgivningen overholdes, og derfor i sin til-
synsrolle fokuserer pd konstatering af overtraedelser og handhaevelse. Et af pro-
jektets centrale resultater er at denne hdndhaevelsesrolle begraenser Arbejdstil-
synets muligheder for at undersgge 8rsager til, at overtreedelserne finder sted.
Denne begraensning er meget vaesentlig, idet en kortlaegning af arsagerne til en
ulykke som tidligere naevnt er et centralt kriterie - eller en definitionsmaessig
forudseetning - for at leering kan siges at finde sted.

Men inden dette projektresultat kan udfoldes i en typologi, er det ngdvendigt
fgrst at redeggre for Arbejdstilsynets hovedopgave (tilsyn), hvorledes denne til-
synsrolle udfyldes ved Arbejdstilsynets rutinemaessige forebyggende tilsynsbe-
s@gg pa virksomhederne, og dernaest hvorledes den samme tilsynsrolle overfgres
pa et tilsynsbesgg af typen ulykkesundersogelse.

5.2 ATs hovedopgave er tilsyn

Arbejdstilsynets arsrapporter indeholder en kort og praecis beskrivelse af kerne-
opgaverne. Arbejdstilsynet har fire kerneopgaver.

Administrative hjaelpefunktioner
Tilsyn

Kommunikation

Regulering og arbejdsmiljgudvikling

v V VvV VvV

Arsrapporterne skriver at Arbejdstilsynets hovedopgave er at fgre tilsyn med
danske virksomheder og at kontrollere, om de lever op til arbejdsmiljgloven,
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samt at motivere og understgtte dem til selv at Igse deres arbejdsmiljgproble-
mer.

5.3 Rutinemasssige forebyggende tilsyn

N&r Arbejdstilsynet fgrer tilsyn med arbejdsmiljget i virksomhederne, konstate-
res der dagligt en lang raekke overtraedelser af arbejdsmiljglovgivningen (AT,
2016a). Arbejdstilsynet reagerer pa disse overtraedelser med sakaldt 'admini-
strative reaktioner' i form af forbud eller pabud der palaegger virksomheden at
bringe forholdene i orden, enten straks eller inden en frist.

Arbejdstilsynet udfylder sdledes en traditionel myndighedsrolle med fokus pa
handhaevelse af gaeldende regler. Arbejdstilsynet foretager kontrolbesgg for at
sikre at forholdene er lovlige og fuldt forsvarlige (Figur 4).

Kontrolbesgg pa virksomhed

A 4

Den tilsynsfgrendes ) Besigtigelse af
egne iagttagelser arbejdsforhold

;

Den tilsynsfgrende Nej
konstaterer overtraedelser af P Slut

Arbejdsmiljgloven

v Ja
Afggrelser / pabud . .
for at sikre lovlige forhold ~ —»| Eri)li/::‘lls"a(e\(/juersjeer:miv?
(fremadrettet) grov:
¢ ¢ Ja
) Straffesag
Forhold er nu lovlige (bagudrettet)
Leering: Bedre viden om
overholdelse af regler
Figur 4 Arbejdstilsynets rutinemaessige forebyggende tilsyn med arbejdsmiljoet p&

en virksomhed har fokus p8 om forholdene er lovlige og fuldt forsvarlige.
Leeringsperspektivet tilgodeses ved at virksomheden f8r bedre viden om
overholdelse af reglerne.

Der skal veere konstateret en konkret overtraedelse for at Arbejdstilsynet har
hjemmel til at reagere med en administrativ reaktion (pabud), og Arbejdstilsynet
skal kunne fremleegge de ngdvendige beviser for overtradelsen. Der er bevis-
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krav. Den tilsynsfgrendes egne iagttagelser pa et tilsynsbesgg, herunder fotos,
er i langt de fleste tilfeelde det vaesentligste bevis i sagen.

I szerlige tilfeelde, de sdkaldt grove overtraedelser, overvejer Arbejdstilsynet ef-
terfglgende om der skal rejses en straffesag. For ikke at overbelaste domstole-
ne, kan straffesager afsluttes ved en administrativ bgde, alts3 en udenretlig bg-
devedtagelse. Det forudsaetter at sagen er ukompliceret og retspraksis p& omra-
det er klar, alternativt leder den til politianmeldelse og afggrelse ved domstol
(AT, 2016a).

Sammenfattende er pdbud sdledes fremadrettet at bringe ulovlige forhold i or-
den. Leeringsperspektivet kan siges at veere tilgodeset ved at virksomheden ved
pabuddet far bedre viden om overholdelse af reglerne. En straffesag er derimod
bagudrettet og i princippet uinteressant i et leeringsperspektiv med fokus pa fo-
rebyggelse.

Vurderingen af hvorvidt der skal rejses en straffesag, foretages af Arbejdstilsy-
nets jurister og kgrer som en separat proces der er adskilt fra det umiddelbare
spgrgsmal om lovligggrelse af forholdene, som foretages af de tilsynsfgrende
(AT, 2016a).

5.4 Tilsyn (ulykkesundersggelse) ved kvoteret
ulykke

N&r en anmeldt arbejdsulykke er udvalgt (kvoteret) til et tilsynsbesgg af typen
'ulykkesundersggelse', gar sagen til en tilsynsfgrende som aftaler et besggstids-
punkt med virksomheden. Den tilsynsfgrende orienterer sig om sagen ved at
laese anmeldelsen og eventuelle oplysninger i systemet VIVI (Viden om Virk-
somheden) om tidligere besgg. Den tilsynsfgrende har sdledes et groft indtryk,
men naeppe heller mere, af de naermere omstaendigheder ved ulykken nar besg-
get finder sted.

Som fglge af sagsgangen kan besgget tidligst finde sted en maned efter ulykken.
Hvis arbejdsgiveren har anmeldt ulykken sent, kan der g& vaesentlig laengere
tid. P& virksomheden er alle spor af ulykken derfor borte ndr besgget finder
sted, og den tilsynsfgrende er helt afhangig af oplysninger fra virksomheden for
at kunne rekonstruere det faktuelle haendelsesforigb.

Herefter kgrer processen pa samme made som ved et rutinemaessigt forebyg-
gende tilsynsbesg@g. Hvis den tilsynsfgrende ved rekonstruktionen konstaterer
overtraedelser af arbejdsmiljglovgivningen, vil der reageres med afggrelser (pa-
bud).

Et pabud palaegger virksomheden en handlepligt til at bringe et forhold i orden
inden en frist. Da tilsynet finder sted en rum tid efter ulykken, kan virksomhe-
den af egen drift have bragt forholdet i orden. Der kan ogsa vaere tale om en
arbejdsopgave, for eksempel inden for anlaeg og byggeri, som er afsluttet. I sa-
danne tilfelde giver det ikke mening at afgive et pdbud med handlepligt. I ste-
det reageres med en s3akaldt 'afggrelse uden handlepligt' (AUH) som markerer,
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at der er konstateret en overtraedelse pa ulykkestidspunktet, men at overtree-
delsen ikke laengere finder sted.

Laeringsperspektivet kan igen siges at vaere tilgodeset ved at virksomheden ved
pabud eller afggrelse uden handlepligt far bedre viden om overholdelse af reg-
lerne.

I de situationer, hvor den tilsynsfgrende ved rekonstruktionen ikke er i stand til
at konstatere overtraedelser af arbejdsmiljglovgivningen, er sagen lidt mere
kompliceret end ved et rutinemaessigt forebyggende tilsynsbesgg. Hvis fraveeret
overstiger tre uger, sa vil ulykken i henhold til Arbejdstilsynets praksis vaere i
kategorien 'grov overtraedelse'4. S& skal den tilsynsfgrende have bekrzeftet med
en centerjurist at ulykken kan henlaegges.

Henlzeggelse betyder her, at der ikke rejses en straffesag (bagudrettet). Hen-
laeggelse har intet at ggre med selve ulykkesanalysen som fremadrettet kan lede
til pdbud, som sikrer at forholdene er lovlige og fuldt forsvarlige.

Den tilsynsfgrendes opgave ved en ulykkesundersggelse af en kvoteret ulykke er
saledes grundlzeggende den samme som ved et rutinemaessigt forebyggende
tilsyn: Den tilsynsfgrende undersgger om der kan konstateres overtraedelser af
arbejdsmiljslovgivningen. Hvis der konstateres overtraedelser, afgives pabud, sa
forholdene bliver lovlige. Ved grove overtreedelser overdrages sagen til Arbejds-
tilsynets jurister som afggr, om der skal rejses en straffesag.

Den vaesentligste forskel pa et rutinemaessigt forebyggende tilsyn og en under-
sggelse af en kvoteret ulykke er det grundlag som den tilsynsferende har til ra-
dighed for sine vurderinger. Ved et rutinemaessigt tilsyn er grundlaget den til-
synsfgrendes egne iagttagelser af situationen. Ved ulykkesundersggelsen ma
den tilsynsfgrende rekonstruere situationen pa grundlag af oplysninger fra virk-
somheden og, hvis muligt, skadelidte.

4 Begrebet 'grov overtraedelse' er neermere beskrevet i afsnit 5.9 side 31

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og lzering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWL
FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER 31

Virksomhed anmelder ulykke,
herunder skgnnet laengde af
sygefraveaer

AT udveelger ulykke blandt
andet pa grundlag af skgnnet
laengde af sygefravaer

v

Besgg pa virksomhed

Tilsynsbesgg af typen
Ulykkesundersggelse

A
; Ulykkesanalyse
Qplysmnger fra ~ Rekonstuktion v v
virksomhed og 2 ulvkken
skadelidte v
A
Den tilsynsfgrende Nej‘ Var ulykken alvorlig? Nej
konstaterer overtraedelser af > (langt sygefravzer) P Slut
Arbejdsmiljgloven ¥e
¢ Ja A
Ja .
Jurist bekreaefter,
at sagen kan henlaegges Ja
[ Nej
A
Afgfarelser/' pabud ~ Juridisk vurdering:
for at sikre lovlige forhold
Er overtraedelsen grov?
(fremadrettet)
¢ ¢ Ja
) Straffesag P
Forhold er nu lovlige (bagudrettet) <4
Leering: Bedre viden om
overholdelse af regler
Figur 5 Ulykkesundersggelse ved kvoteret ulykke falger principielt set den samme

fremgangsm&de som ved et forebyggende tilsynsbesgg. Forskellen er at
den tilsynsfarende kun har f8§ muligheder for at gore egne iagttagelser, og
derfor m& rekonstruere situationen p8 grundlag af oplysninger fra virk-
somhed og skadelidte. Leeringsperspektivet tilgodeses ved at virksomhe-
den f8r bedre viden om overholdelse af reglerne.

5.5 Ulykkesundersggelser — en typologi

Projektet har konstateret en flertydighed i malsaetninger, hensigter og termino-
logi i Arbejdstilsynets dokumenter. Flertydigheden raekker helt ind i forstdelsen
af selve formalet med ulykkesundersggelse: Er det at konstatere overtreedelser?
Eller er det at kortlaegge ulykkens arsager?

Arbejdstilsynets kvalitetsprocedure DT-11 (se bilag B) om ulykkesundersggelser,
som er aktuel for de tilsynsfgrende, naevner for eksempel at "det primaere for-
mél altid er at klarleegge 8rsagerne til ulykken med henblik p§ at treeffe de nod-
vendige administrative afgorelser, fx pdbud" (AT, 2019b). Det primaere formal er

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWIL
32 FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER

altsd at klarlaegge &rsager. Men da pabud kun kan afgives ved konstaterede
overtraedelser, udtrykker proceduren ogsa at det primaere formal er at konstate-
re overtreedelser. Implicit udtrykker proceduren derfor at §rsagen til ulykken er
overtraedelser. Derved tilkendegiver proceduren at en ulykkesundersggelse kan
afsluttes ndr en overtraedelse er konstateret, hvilket er en sakaldt stop-

regel>. Det m& understreges at der ikke er tale om en overfortolkning af en en-
kelt Igsrevet saetning i en enkelt kvalitetsprocedure, andre dokumenter® udtryk-
ker det samme om stopregler.

Men samme kvalitetsprocedure DT-11 beskriver ogsa at den tilsynsfgrende skal
anvende det AT-udviklede dialogvaerktgj, 'Guide til lzering af ulykker', ved ulyk-
kesundersggelsen. Der er udgivet en saerlig vejledning til de tilsynsfgrende (AT,
2016c¢) i at anvende Guiden ved ulykkesundersggelsen. Formalet med Guiden er
"at afdaekke den kaede af heendelser, der gik forud for ulykken" fordi der "er ofte
ikke kun tale om en enkelt 8rsag til en ulykke, men om et samspil mellem flere
8rsager, som alle har betydning. Ved at kende de forskellige 8rsager, bliver det
tydeligt, hvor der skal saettes ind med forebyggende tiltag" (AT, 2016d). I disse
dokumenter er formalet klart et andet end simpel hdndhaevelse. Formalet er at
kortlaegge de kausale sammenhaange, der gik forud for ulykken, da de egentlige
drsager som er relevante for forebyggelsen, kan ligge langt fra de umiddelbare
arsager.

Kvalitetsprocedure DT-11 beskriver desuden at tilsyn med og undersggelse af
arbejdsulykker "sker fgrst og fremmest sker for at sikre at ...[...]... at virksomhe-
den lzerer at underspge ulykker, s§ den bedre kan traeffe foranstaltninger, der
mere effektivt kan forebygge at ulykker sker" (AT, 2019b). Her er formalet ogsa
et andet end hdndhaevelse. Nu er formalet at stgtte virksomhedens egne lze-
ringsprocesser, formalet er organisationsudvikling.

P& grundlag af en analyse af Arbejdstilsynets dokumenter, og i gvrigt inspireret
af laeringslitteraturen, opstiller projektet en typologi med to forskellige typer for-
stdelser af en ulykkesundersggelse, type-1 og type-2. De to forstdelser har for-
skellige opfattelser af en ulykkes aetiologi, malssetningen for opklaringen er for-
skellige, resultaterne er forskellige, etc.

Mange af de problemstillinger, som dette projekt opstiller og drgfter, har rgdder
i denne forskellighed. Typologien er beskrevet i Figur 6.

> Begrebet stopregel deekker over en formel eller uformel praksis for at afggre,
hvornar en ulykkesundersggelse kan afsluttes. Begrebet er fgrst beskrevet af
Jens Rasmussen (Rasmussen, Pejtersen and Goodstein, 1994). ,

6 ATs instruktion IN-18-4, se bilag C, skriver eksplicit at den tilsynsfgrende skal
vurdere, om der er behov for "at reagere med [et pdbud] for at forhindre, at
ulykken gentages" (AT, 2005) - altsa implicit at ulykker ikke kan ske, hvis for-
holdene er lovlige. Instruktionen skriver ogsa, at "der m§ ikke stilles spargsmal"
det gjeblik den tilsynsfgrende konstaterer en grov overtraedelse (AT, 2005),
hvilket er en eksplicit stopregel.
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Proceskonsulent

Pragmatisme

Forandringer i planlaegning
og udfgrelse af arbejdet
(pd virksomheden)

Bedre kundskaber til at kort-
laegge potentielt farlige situa-
tioner og forebygge fremtidige
ulykker

Figur 6

To hovedtyper af interventioner efter en arbejdsulykke (forenklet).

En typologi sgger altid at beskrive yderpolerne i et problemfelt ved at skitsere
nogle klare og rene idealpositioner. Det betyder ikke at disse yderpoler ngdven-
digvis eksisterer i deres rene form, eller at mellempositioner ikke er mulige.

Med forbehold for at typologier altid er trukket hardt op, repraesenterer ulykkes-
undersggelser af type-1 en traditionel myndighedsrolle med fokus pa hdndhae-
velse af regler og god praksis. Hvis der konstateres overtraedelser, er det natur-
ligt at vurdere, om de er sa grove at de berettiger et strafferetligt efterspil.
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Myndigheden er retsudgvende over for borgeren, og hensyn retssikkerhed stiller
klare krav til formalia og proces.

Ulykkesundersggelser af type-2 er rettet mod at opkvalificere virksomheden til
at veere bedre i stand til selv at finde latente farer ved arbejdets udfgrelse og
svagheder i planlaegningen. Dette ggres ved at foretage tilbundsgdende under-
sggelser af ulykker og tillgb til ulykker, for derved at kortleegge de sdkaldt bag-
vedliggende arsager som virksomheden ofte selv er blind for. Denne proces er
kun mulig hvis deltagerne er motiverede og bidrager abent og zerligt til kortleeg-
ningen. Virkemidler er holdningsbearbejdning og organisationsudvikling”.

P& visse punkter er type-1 og type-2 hinandens modsaetninger. Den tilsynsfg-
rende kan for eksempel ikke p& samme tid veere bade formalistisk og pragma-
tisk. Den vaesentligste modsaetning er dog forholdet til skyldsspgrgsmal og straf.

Type 1 har til formal at opklare overtraedelser og laegger vaegt pa at placere et
ansvar for overtraedelserne. Type 2 har til formal at opklare &rsager og er helt
bevidst om at det er ngdvendigt for opklaringen, at virksomheden bidrager
abent med oplysninger om egne svigt for at kunne rekonstruere drsager til ulyk-
ken. Hvis virksomheden opfatter afgivelse af informationer som mulig selvinkri-
minering, vil det naturligt kglne dens interesse i at bidrage med at kortlaegge fejl
og skjulte svagheder i egne planlaegningsprocesser — svagheder som kun virk-
somheden selv er i stand til at gennemskue og kortlaegge. Der kan derfor ikke
vaere et strafperspektiv (Braithwaite, 1985; Baram, 1997). Her udelukker den
ene type den anden (Dekker, 2007).

Litteraturen pa omradet er meget kontant i vurderingen af dette forhold: Der ma
veelges. En organisation kan enten lzaere af en ulykke eller straffe de involverede,
men kan ikke ggre begge dele (Dekker, 2007). Inden for luftfart anbefaler inter-
nationale organisationer at en ulykkesundersggelse udelukkende gennemfgres
for at forebygge fremtidige ulykker; det er ikke et formal at klarlaagge omstaen-
digheder der er vigtige for afggrelse af skyldsspgrgsmal (ICAO, 2001). De dan-
ske myndigheder, som undersgger ulykker inden for skibsfart, Iluftfart og jern-
bane, fglger dette kodeks. De undersgger udelukkende de tekniske og organisa-
toriske omstaendigheder ved ulykken samt dens drsager og konsekvenser, og
naevner eksplicit at enhver brug af undersggelsen til andre formal end at forbed-
re sikkerheden kan fgre til fejlagtige eller misvisende fortolkningers.

De tilsynsfgrende kan ikke have en dobbeltrolle som dataleverandgrer til vurde-
ring af om der kan rejses en straffesag, og som organisationsudvikler der skal
stgtte det lokale arbejde med forebyggelse.

7 Det gamle BST-system lagde stor vaegt pa organisationsudvikling. I 1993 be-
skrev slagteribranchens BST for eksempel sin rolle i ulykkesforebyggelse som
"primeert at skubbe, treekke, Igfte og inspirere sikkerhedsudvalget til selv at ar-
bejde med forebyggelse af ulykker" (Blaedel, Larsen and Rosengrn, 1993). I
samme periode, kort fgr artusindeskiftet, udviklede og anvendte Arbejdstilsynet
et veerktgj (Jgrgensen, 1999a), som i udpraeget grad var af type-2.

8 Eksempel pd kommissorium er vedlagt som Bilag A.
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5.6 ATs ulykkesundersggelser fokuserer pa
overtraedelser, ikke arsager

Der er modstridende signaler i flere af Arbejdstilsynets dokumenter - saerligt i
kvalitetsprocedure DT-11. Den udtrykker at formalet med en ulykkesundersggel-
se er

> opklaring af overtraedelser og hdndhaevelse, og
> opklaring af bagvedliggende arsager, og
> at stgtte virksomhedens leeringsprocesser.

P& trods af disse flertydige signaler, konkluderer dette projekt at Arbejdstilsy-
nets ulykkesundersg@gelser i praksis er af type-1.

For det farste stgttes denne konklusion af resultatet af deltagerobservation pa
ulykkesundersggelser (projektaktivitet U1), hvor de tilsynsfgrende systematisk
tilstreebte at konstatere afvigelser fra sakaldt 'klare og velkendte regler og prak-
sis', altsa overtraedelser af arbejdsmiljslovgivningen.

For det andet stgttes konklusionen af udformningen af Arbejdstilsynets 'Guide til
leering af ulykker'. P trods af at det erkleerede formal er "at afdaekke den kaede
af haendelser, der gik forud for ulykken" (AT, 2016d), har guiden et klart fokus
pa overtraedelser. Flertallet af guidens tjekliste-punkter indeholder en raekke
negativt ladede gloser: mangler, utilstraekkelig, uforsvarlig, begraenset, over-
treedelse, darligt, uhensigtsmaessigt, 0.a., mange med tydelig adresse til over-
traedelser af arbejdsmiljglovgivningen (Hedlund and Aldrich, 2019).

For det tredje er afrapporteringen af en ulykkesundersggelse snaevert rettet mod
at dokumentere overtraedelser, ikke §rsager. Konklusionen stgttes af resultatet
af analyse af afsluttede ulykkesundersggelser (projektaktivitet U2) hvor over-
treedelser var veldokumenterede, men ulykkernes arsager var mangelfuldt be-
skrevet eller helt fraveerende. Konklusionen er dog med forbehold for at Ar-
bejdstilsynet kan have oplysninger om arsager i interne dokumenter, som ikke
kunne udleveres til dette projekt.

For det fjerde stgttes konklusionen af bilaget til kvalitetsprocedure DT-11 med
titlen "Retningslinjer for afrapportering af ulykkesundersggelser". Bilagets flow-
skema (se Figur 7) viser kun den del af afrapporteringen der er relevant for
héndhaevelse og straffesag. Flowskemaet laegger vaegt pa at det er vigtigt at
indsaette et bgdevarsel allerede i besggsrapporten.
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Retningslinjer for afrapportering af ulykkesundersagelser - tiltradt 11. juni 2019

2 + Skrive afgarelsen/ afgerelserne

" |Efter undersagelse er + Inds@tte badevarsel i afgarelsen
der grundlag fior at Jafgarelserne, hvis der udfyldes GO
/ , treeffe afggrelse | + LUdfylde GO-rapport med mindre det aftales
~  form af forbud, — med en jurist at fravaelge dette. Hvis der ikke
strakspdbud, pabud udfyldes en GO, 53 skal virksomheden
- | afvarsles (evt. support opgave).
Undersggelse af en | L -
arbejdsulykke L vy . -
(se DT-3 og DT-11 —er ~
sammenskrevet i en ny ikke [ Fd
offentlig gjort procedure) = Udfylde internt notat med konstateringer fra
rd ™ ulykkesundersppelsen, og om drsagen til at der
P besggsrapporten indsaettes Efter undersagelse er ikke er truffet afgerelse hwvori det fremgdr
baidevarsel der fkke hvilke aplysninger, der er indsamlet ag navnet
(tilstrazkkeligt) pa den jurist sagen er drpftet med
3 grundlag for at 3 « Udfylde en GO-rapport med mindre det aftales
\ J trazffe afgarelse i med en jurist at fravalge dette, Hvis der ikke
.\\..-- -_../,- o :d_r!aggs en GO 53 skal uirkssnl-n;eden a;varsclles.
straken3bud, pibud - vis GO-rapport opreties, skal der ogsa sendes
| elle :L.IH al: et brev til virksomheden, hvor det fremgar
"\\_'_! & 4 hvad der er konstateret (selvsyn og oplyst) ved
bespget, og at sagen efter fast praksis er
overgivet til juridisk vurdering (evi. suppert
\ apgave).
A 4
KU, mju, juni 2019
Figur 7 Bilag til procedure DT-11 (2019) som beskriver hvorledes en ulykkesun-

dersggelse skal afrapporteres. Afrapporteringen er tydeligt rettet mod
overtraedelser og h8ndhaevelse. Den omfatter afggrelser (= p8bud), en ru-
tinemeessig afgivelse af badevarsel allerede i besogsrapporten samt et
grundlag (en GO-rapport ved grove overtreedelser) med registrering af op-
lysninger, der er vigtige for at kunne rejse en straffesag.

5.7 Tilsynsfgrende er strukturelt forhindret i at
kortlaegge arsager

Arbejdstilsynet er en forvaltningsmyndighed. Ifglge arbejdsmiljgloven har virk-
somheden oplysningspligt®, hvilket er et lovhjemlet tvangsindgreb. Men loven
regulerer samtidigt den tilsynsfgrendes mulighed for at undersgge en sag. Ifglge
retssikkerhedslovens §10 ma en forvaltningsmyndighed ikke benytte sig af en
lovhjemlet oplysningspligt til at indhente oplysninger, nar der er en konkret mis-
tanke om at der er begdet en lovovertraedelse, der kan medfgre straf (AT,
2016a).

Arbejdstilsynet ma derfor ikke bede om oplysninger, hvis oplysningerne alene er
relevante for en straffesag. Hvis det er ngdvendigt at fa haendelsesforlgbet om-
kring ulykken yderligere belyst for at dokumentere et eventuelt strafferetligt
ansvar, skal Arbejdstilsynet anmode politiet om at efterforske sagen. Arbejdstil-
synets juridiske retningslinjer (AT, 2016a) understreger at retssikkerhedsloven
derimod ikke begraenser Arbejdstilsynets myndighedsudgvelse ved undersggel-

9 Arbejdsmiljgloven §76
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ser af ulykker, hvor det primaere formal altid er at klarlsegge &rsagerne til ulyk-
ken med henblik pd at treeffe de ngdvendige administrative afggrelser, for ek-
sempel pabud.

Disse begraensninger i rammerne for de tilsynsfgrendes opklarende arbejde er
navnt i kvalitetsprocedure DT-11 (AT, 2019b) og er detaljeret beskrevet i Ar-
bejdstilsynets interne instruks IN-18-4 (vedlagt som bilag C) rettet mod de til-
synsfgrende. Instruksen beskriver at ved ankomst til ulykkesstedet, skal den
tilsynsfgrende forsgge at klarlaegge handelsesforlgbet ved at ggre iagttagelser
og ved at stille spgrgsmal om faktuelle forhold. "Der m4 ikke foretages efter-
forskning eller foretages afhgringer" (AT, 2005).

I samme gjeblik den tilsynsfgrende vurderer at der er sket en grov overtraedel-
se, og det kan blive til en strafferetlig tiltale, ophgrer oplysningspligten. S3 af-
sluttes opklaringen umiddelbart. Instruks IN-18-4 beskriver:

Den tilsynsfgrende ma vurdere, om der er sket en sd grov overtraedel-
se, at det kan blive til en strafferetlig tiltale. Hvis det er tilfaeldet, skal
enhver, der kan blive straffet for overtraedelsen, ggres opmaerksom pa,
at vedkommende ikke laengere har oplysningspligt. Andre har stadig
oplysningspligt i det omfang, det er ngdvendigt, for at den tilsynsfg-
rende kan reagere administrativt.

Den tilsynsfgrende ma herudover gerne hgre pd og notere sig, hvad
andre end de der kan blive straffet, af egen drift ma gnske at give af
kommentarer, bemaerkninger og oplysninger, men der m3 ikke stilles
spargsmél.

Den tilsynsfgrende overdrager sagen til juristen, der vurderer, om der
skal indgives politianmeldelse. Arbejdstilsynet oplyser ikke sagen yder-
ligere. [egen fremhaevning]

(AT, 2005)

Den tilsynsfgrende har hjemmel til at klarlaegge &rsager til en ulykke med hen-
blik pa at treeffe de ngdvendige administrative afggrelser; altsd hjemmel til at
stille spgrgsmal for at kunne konstatere overtraedelser, sa der kan afgives pa-
bud. Men hjemlen er uklar, eller mangler, til at kortleegge arsager til at overtrae-
delserne fandt sted, idet disse arsager kunne have betydning for en straffesag.

Nu bliver forskelle i forstdelsesramme og terminologi vigtige. I en type-1 forsta-
elsesramme af ulykkesundersggelser betragtes overtraedelser som arsag til
ulykken. I denne forstaelsesramme er der ingen umiddelbar konflikt. Ulykken er
fuldt opklaret ndr overtreedelsen er konstateret, og arsagen til ulykken - over-
traedelsen - er kortlagt. Men i en type-2 forstdelsesramme af ulykkesundersg-
gelser accepteres overtraedelser ikke som en valid arsag til ulykker - i denne
forstdelsesramme er det ngdvendigt at opklaringen kortlaegger arsager - ikke
kun de 8rsager, der umiddelbart ledte til overtraedelsen, men ogsa de bagved-
liggende arsager. Her kan hjemmel mangle, eller den tilsynsfgrende kan vaere i
tvivl om der mangler hjemmel.
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Da dette projekt netop sgger netop at styrke 'opklaringen' af ulykker, er det en
vigtig indsigt at der eksisterer to forskellige forstdelser af, hvad en 'opklaring’
skal opna.

5.8 Fokus pa overtraedelser af regler kan lede til
konflikt

Ved deltagerobservation pa ulykkesundersggelser (projektaktivitet U1) var det
tydeligt at de tilsynsfgrende tilstraebte systematisk at konstatere afvigelser fra
'klare og velkendte regler og praksis', altsa overtraedelser af arbejdsmiljglovgiv-
ningen.

Hvis der er mange regler inden for en branche, for eksempel byggeri og anlaeg,
har en tilsynsfgrendes med detaljeret kendskab til regelvaerket en fordel pa et
tilsyn af type ulykkesundersggelse. Virksomheden kan fgle sig manipuleret, fgrt
bag lyset eller ledt i en fzelde, hvilket kan lede til aben konflikt (se eksempel i
afsnit 6.4.3 side 46). Dette kan naturligvis skabe friktion i forhold til virksomhe-
den og dens interesse i at bidrage med oplysninger til rekonstruktion af ulykken.

5.9 Begrebet 'grov overtraedelse' (GO) kan
speerre for ulykkesopklaringen

Begrebet 'grov overtraedelse' har flere betydninger, alt efter i hvilke sammen-
hange det forekommer. I alle sager hvor Arbejdstilsynet overvejer om der skal
rejses en straffesag, oprettes sagen i sagsbehandlingssystemet ATIS som den
administrative sagstype 'Grov Overtraedelse' - eller GO. For denne sagstype
skal den tilsynsfgrende altid udfylde formular G-204 - 'Tjekskema ved grov
overtraedelse' - det sdkaldte GO-notat (vedlagt som bilag D).

Ved et saedvanligt forebyggende kontrolbesgg vil den tilsynsfgrende vurdere fgl-
gende situationer som vaerende en grov overtraedelse (AT, 2016a):

1  Overtraedelse af klare og velkendte regler eller praksis pd et omrdde, og
Overtraedelsen har veeret forbundet med en konkret sikkerheds- og sund-
hedsrisiko, faren skal vaere overhangende, og

3  Overtraedelsen skal vaere af vis grovhed, den skal karakteriseres som ufor-
svarlig, slgset, skgdeslgs, uagtsom eller forsaetlig

Det er altsa ikke tilstraekkeligt at overtraedelsen er af en vis grovhed, for at der
er tale om en grov overtraedelse. Faren skal 0ogsa have vaeret konkret og over-
haengende, og reglerne der er overtrddt, skal veere, eller burde vaere, velkendte.

Der er efterhdnden opstdet en praksis for hvilke typer af farlige situationer,
der karakteriseres som GO. Det er typisk, hvor der er stor risiko for tilskade-

komst eller dgdsfald (AT, 2016a). Eksempler er:

> Nedstyrtningsfare
> Manglende afstivning ved opstilling af betonelementer
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Sammenskridningsfare ved jordarbejder

Arbejde med farlige stoffer uden sikkerhedsforanstaltninger
Udkobling af sikkerhedsfunktioner pa maskiner

Uforsvarlig stabling med risiko for ras

Manuelt Igft af meget tunge byrder

AEtsnings-, brand-, kvaelnings-, forgiftnings-, og eksplosionsfare!©

VvV V V V VvV VvV

GO notatet anvendes ogsa ved ulykkesundersggelser, men kriteriet for grovhed
defineres da ogsa ved ulykkens konsekvenser. I denne sammenhang karakteri-
seres fglgende typer af tilskadekomst som en 'grov overtraedelse':

Amputationer, eller

Brud pa store knogler, eller

Der flyder stgrre maengder blod, eller
Store atsninger, forgiftninger, eller
Hvis sygefravaer overstiger 3 uger.

VvV V VvV VvV V

Som tidligere naevnt er skgnnet lzengde af sygefravaer en vaesentlig parameter i
den delvist maskinelle udvaelgelse af anmeldte ulykker i EASY til et tilsynsbesgg
af typen 'ulykkesundersggelse af kvoteret ulykke'. Det betyder at allerede ved
kvoteringsprocessen, altsd pa et tidspunkt hvor handelsesforlgbet endnu ikke er
kendt, og der principielt intet grundlag er for at vurdere om der har fundet over-
traedelser sted, kan det allerede veere afgjort at ulykken er af den administrative
sagstype GO hvor Arbejdstilsynet overvejer, om der skal rejses en straffesag.

Derfor vil den tilsynsfgrende skulle indlede ulykkesundersggelsen med at oplyse
at Arbejdstilsynet overvejer en straffesag og eventuelt bgde. Hvis den tilsynsfg-
rende pa selve mgdet konstaterer at fravaeret har veeret over 3 uger, skal der
0gsa udfyldes et GO notat, uagtet om der er konstateret overtraedelser eller ej.
Dette kan naturligvis skabe friktion i forhold til virksomheden og dens interesse i
at bidrage med oplysninger til rekonstruktion af ulykken.

5.10 Rutinemaessigt bgdevarsel

Hvis der er forhold i Arbejdstilsynets sagsbehandling som har givet virksomhe-
den en berettiget forventning at der ikke vil blive rejst en straffesag kan det be-
tyde, at Arbejdstilsynet ma undlade dette. I henhold til gaeldende praksis kan
det veere at Arbejdstilsynet ikke har fulgt op inden for rimelig tid, eller p& anden
vis ved manglende reaktion har givet virksomheden anledning til at tro, at der
ikke vil blive foretaget videre. Arbejdstilsynet kan ogsa i korrespondancen med
virksomheden have tilkendegivet at der ikke vil blive foretaget mere. Det sam-
me er tilfaeldet hvis politiet i forbindelse med afhgring har tilkendegivet, at der

10 Det er et direkte citat fra (AT, 2016a). Men der ma menes culpgse situationer
hvor sandsynligheden for farlig pavirkning (altsa risikoen) fra stoffer med disse
farlige egenskaber, vurderes at vaere hgj. For eksempel at en forsgmmelig eller
uagtsom handling (culpa) medfgrer at det drypper med aetsende vaeske (faren
er konkret), et sted hvor folk kunne blive ramt (faren er overhangende).
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ikke vil blive foretaget videre, eller at et teknisk hjaelpemiddel er forsvarligt ind-
rettet og i fin stand (AT, 2016a).

Hvis Arbejdstilsynet efter et kontrolbesgg undlader at sende et bgdevarsel til
virksomheden, der oplyser, at sagen er overgivet til juridisk vurdering af straf-
spergsmalet, kan det betyde at der senere ikke kan rejses en straffesag, hvis
virksomheden herved har faet grund til at antage at der ikke vil ske mere i sa-
gen.

Ved en ulykkesundersggelse meddeler Arbejdstilsynet derfor rutinemaessigt virk-
somheden at Arbejdstilsynet vil vurdere, om der er grundlag for at melde virk-
somheden til politiet eller give den en bgde. Se ogsad bgdevarsel i flowskema for
afrapportering af ulykkesundersggelse (Figur 7, side 36).

5.11 Tidligere initiativ NUL ARBEJDSULYKKER

Omkring artusindeskiftet var NUL ARBEJDSULYKKER et kampagnesamarbejde
mellem Arbejdstilsynet og Industriens Branchearbejdsmiljgrad koordineret af AT,
DI og CO-I (Jgrgensen, 1999b).

Arbejdstilsynet brugte store resurser pa at udvikle og afprgve et vaerktgj til
ulykkesopklaring (Jgrgensen, 1999a) og udbrede det til virksomhederne. Vaark-
tajet til ulykkesopklaring fokuserede pa bagvedliggende &rsager som skulle kort-
laegges ved en proces med svar pa gentagne spgrgsmal af typen: Men HVORFOR
skete det? Guiden anvendte ordet 'detektivarbejde' om denne spgrgeproces. I
forordet blev det understreget at malet var at forbedre sikkerheden - ikke at
finde skyldige eller ansvarlige. Veerktgjet tilstreebte at styrke laeringsprocesser
efter ulykker og var klart af type-2.

I begyndelsen var malgruppen for veerktgjet sikkerhedsorganisationen, men fra
2004 begyndte Arbejdstilsynets tilsynsfgrende ogsd at anvende vaerktgjet ved
ulykkesundersggelser (Jgrgensen, 2010).

Veerktgijet er efterfglgende gdet i glemmebogen. I 2019 var det forbundet med
betydelige praktiske problemer blot at fremskaffe et eksemplar af guiden. Arsa-
gerne til at initiativet ikke var levedygtigt, kendes ikke. M3ske er det urealistisk
at pdlaegge de tilsynsforende flere opgaver ved kontrolbesgg. Maske er det fordi
initiativer med at lade Arbejdstilsynet kombinere hdndhaevelse og efterforsk-
ning/leering mgder betydelige problemer i praksis. I givet fald ma det forventes
at dette projekt vil mgde tilsvarende forhindringer.
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6 Resultat af Ul - deltagerobservation

6.1 Aktivitetens formal

Aktivitet U1 er en kvalitativ undersggelse (casestudier) som etablerer viden om
Arbejdstilsynets nuvaerende praksis for ulykkesundersggelse, herunder hvilke
barrierer der spaerrer for at optimal lzering og forebyggelse finder sted. Grundla-
get er nye sager.

Metodemaessigt folges Arbejdstilsynets tilsynsferende, ndr denne pd et virksom-
hedsbesgg for at foretage en ulykkesundersggelse, for at forstd nuveaerende
praksis, rollefordeling, kompetencer og andre forhold, der har vaesentlig indfly-
delse pa opklaring, leering og forebyggelse.

Aktivitet U1 vil besvare fglgende forskningsspgrgsmal:

S1 Hvilken betydning har de tilsynsfgrendes rollefordeling, hjemmel, resur-
ser, etc. for opklaringen pa en ulykkesundersggelse?

S2 Hvilken betydning har de tilsynsfgrendes mentale model af ulykkesaetiolo-
gi og opfattelse af god tilsynspraksis for opklaringen pa en ulykkesunder-
sggelse?

6.2 Ulykkesundersggelse 1 — Kok taber kogende
vaeske pa fod

6.2.1 Indledning

Der er tale om en ulykke i et mindre kantinekgkken. En kok er blevet skoldet pa
benet ved tab af en beholder med varm bouillon. Kantinen drives af et stgrre
cateringselskab. P& mgdet deltager skadelidte som er uddannet kok (KOK), en
arbejdsmiljgchef (AC) fra cateringsselskabet som tilser alle selskabets kgkkener,
kgkkenlederen med ledelsesansvar (MAN) for alle kgkkener (er selv uddannet
kok), den tilsynsfgrende (TF) og Frank Hedlund (FH) observatgr. Besgget finder
sted ca. en maned efter ulykken.
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6.2.2 Ulykkesundersggelsen

Sygefravaeret er stgrre end 3 uger, og ulykken er en GO. KOK har kogt kalve-
kgd, det skal serveres som frikassé nseste dag. Nar kgdet har faet nok, tager

han det op. Bouillon skal derefter reduceres, det skal ggres naeste dag. Han er
ved at rydde kgkkenet af.

KOK: Kan ikke ggre rent ndr gryden star pa komfuret, det er imod kgkkenhygi-
ejneregler, der ma ikke kunne komme snavs (sabe) i maden. S3 bouillon skal
vaek. Han flytter den til en rustfri beholder og baerer den ind ved buffetbordet
hvor han vil szette det ind i et skab. Beholderen smutter for ham, og han skolder
sit hgjre ben. Han far 3. grads forbreendinger p& fod, og 1. grads pa et lille om-
rade ved knaeet.

TF: Kunne beholderen ikke sta andre steder? Lang shak, det kunne han ikke,
beholder kan ikke std ude ved de spisende gaester, beholderen skulle bare 'ud af
hans liv', s3 kan kunne ggre kgkkenet rent og komme hen til kontoret for at be-
stille varer til neeste dag.

TF til KOK: havde du travit? Nej, det havde han ikke. Der er altid lidt travlt, det
er noget man planlaegger sig ud af, det er den slags man skal kunne finde ud af
nar man fagleert kok. Det kan man godt handtere. De vil ikke sige at de har
travit.

TF spgrger om de har en procedure for at handtere varm bouillon. Dette giver
anledning til en lang snak. De anseaetter kun faglzerte kokke. Om hvad man kan
forvente at der findes af procedurer, ndr en fagleert kok laver mad. TF forklarer
talmodigt at der er et arbejdsgiveransvar og forpligtelse til at tilrettelseegge og
planlaegge arbejdet. Der bliver kredset om procedurer, om instruktioner, ansvar.
De argumenterer for at de ikke har tradition for procedurer, man bruger ikke
procedurer i et kokken, slet ikke nar der er tale om faglaerte kokke osv. Proce-
durer er ogsa forskellige fra kokken til kgkken, i store kskkener har man gryder i
ophang som kan vippe og halde sikkert fra. TF holder fast i instruktionsforplig-
tigelsen. TF oplyser at procedurer kan dokumentere, at man har opfyldt instruk-
tionsforpligtigelsen. Dette punkt fylder rigtig, rigtig meget pa@ mgdet. Og der er
ikke konsensus.

Virksomheden far et strakspabud at sikre at flytning af varme vaesker sker fuldt
forsvarligt. Senere oplyses at virksomheden opfylder pdbud ved at skrive en
procedure for flytning af varme vaesker.

6.2.3 Diskussion

Stemningen pa mgdet er ikke abenhjertig. Virksomhedens svar er afmalte og
noget reserverede. Kendsgerningerne ved ulykken er kortlagt fuldt ud. Meget af
modet gdr med at tale om pligter og overtraedelser, ikke hvilke Igsninger der
kunne vaere mulige.

Den tilsynsfgrende forsgger at indkredse god praksis for flytning af varme vae-
sker (har de en procedure?), men virksomheden glider af, og den tilsynsfgrende
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har ikke selv konkret kendskab til hvad der matte eksistere af klare og velkend-
te regler og praksis inden for storkgkkener/kantinedrift. Den tilsynsfgrende for-
sgger i realiteten af finde en Igsning pa et brancheproblem, om god praksis for
hvordan varm vaeske flyttes sikkert i et storkgkken, og det lader sig ikke ggre.

Strakspdbuddet gav virksomheden en mulighed for at foresld en Igsning som
ville fungere godt lokalt, men den veelger en Igsning med at skrive en procedure
(instruktionsforpligtelsen). Projektet har ikke set denne procedure. Men hvorvidt
den er et effektivt forebyggende tiltag forudsaetter nok at der er en skriftlig kul-
tur blandt kokkene, hvilket er noget tvivisomt.

Ulykkesundersggelsen er kgrt helt efter bogen, den tilsynsfarende har pa alle
mader fremtrddt korrekt, der er fuld transparens, 'Guide til laering om ulykker'
er ngje blevet fulgt. Alle hjul i sagsbehandlingsmaskinen snurrer velsmurt, der
er besggsrapport, afggrelser og formentlig et strafferetligt efterspil. Men det er
usikkert om der er truffet effektive forholdsregler mod gentagelser. Det ville
branchen i givet fald skulle bidrage med Igsninger til.

6.3 Ulykkesundersggelse 2 - Tab af plade pa fod

6.3.1 Indledning

Der er tale om en ulykke p3 et veerksted. En ansat har faet en tung plade over
foden, flere fodknogler er skadet alvorligt. Skadelidte har veeret sygemeldt en
méaned. Er stadig sygemeldt og deltager derfor ikke. Skal om et par maneder
have opereret metalstgtter ud af foden. Derefter skal foden hele op igen, sa
genoptraening. Meget langt sygefraveer.

P& mgdet deltager direktgr og medejer (DIR), en veerkfarer (VAERK), to tilsyns-
fgrende (TF), Frank Hedlund (FH) observatgr.

6.3.2 Ulykkesundersggelsen

Skadelidte var alene da ulykken skete. Der var ingen der sa handelsen, og ska-
delidte er stadig sygemeldt og deltager ikke. DIR og VARK siger at de mener at
have fundet ud af, hvordan ulykken skete.

Skadelidte arbejdede ved den store sav, det er bordplade med vippefunktion og
en elektronisk styret sav. Efter at have skaret emner og fijernet disse, skal ska-
delidte have restpladen af. Pladen har nok ikke ligget helt mod kantstop. Han
tipper bordet og traekker i pladen med en sugekop. Det er mod alle regler, idet
han kun ma traekke pladen ned mod kantstop, mens bordet er vandret. Pladen
kommer i bevaegelse, og selvom bordpladen har kantstop, forseetter pladen ud
over disse stop, og gar pa gulvet hvor den rammer hans ene fod.

Skadelidte er szerdeles erfaren, han har stdet i mange ar ved den samme type

sav i udlandet. Der er tale om rutinepraeget arbejde. Han skaerer maske 12 pla-
der om dagen p& det skaerebord.
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Saven er af sldre dato. Den er kgbt i brugt stand til virksomhedens andet site,
hvor VAERK ogsd arbejdede, som derfor kender saven rigtig godt. Saven er flyt-
tet til nuveerende site for nogle ar siden.

Virksomheden viser hvordan de har forhindret, at det sker igen. Der laegges to
orangemalede laegter (ligner 7,5x7,5 cm bomme) pa gulvet. Hvis pladen skulle
falde ned igen, rammer den fgrst disse. Der er valgt tree, ikke metal, da pladen
s& maske bare ville glide og ramme anklen. Men som sagt, s& burde det slet ik-
ke kunne ske, fordi bordet ikke m& vippes for pladen hviler pd kantskoene.

TF: Hvor var DIR og VARK, da ulykken skete? Svar: De var begge pa kontoret.
Skadelidte var alene. TF: Var der givet instruktion? Svar: Ja, han havde faet
grundig instruktion. Og han havde lang erfaring med netop denne maskine. TF:
Havde han travit? Var der noget med at en truck var pa vej med den naeste pla-
de, s& han skulle skynde sig? Svar: Det mener man ikke. TF: Hvilket tidspunkt
var det, var det lige fgr frokost, havde han travlt med at komme til frokost?
Svar: Tidspunktet er ikke helt klart, maske var den elleve, eller halv tolv, men
man mener ikke at han havde travlt. TF: Han er udleending, de kan have svaert
ved at sige fra? Var han presset? Svar: Det tyder intet pa.

AT beder om at tale internt. De andre forlader rummet. VARK ggr et meget godt
indtryk, er helt klar opmaerksom p& sikkerhed og prioriteter dette. Det bliver en
AUH, afggrelse uden handlepligt. Virksomheden har truffet de forngdne foran-
staltninger mod gentagelse, dels ved at indskaerpe instruktion, dels ved lzegter-
ne pa gulvet.

TF 8bner tjekskema ved grov overtraedelse pa sin iPad. De Igber spgrgsmalene
igennem. Arbejdsledere har ikke vaeret tilstede, da ulykken skete, osv. iPad bli-
ver omg%ende lukket, da DIR og VAERK kommer ind igen, de ma ikke se 'grov
overtraedelse'. TF orienterer at det er en afggrelse uden handlepligt (AUH). Sa-
gen vil blive overgivet til juristerne. Der vil muligvis veaere et bgdeforlaeg. Orien-
terer om sagsgangen, hjemmeside, informationer, og TFs telefonnummer.

6.3.3 Diskussion

Denne ulykke ikke er seerligt interessant i et laeringsperspektiv. Den er ikke
kompliceret eller svaer at forsta. Der er et meget lille, maske intet, opklaringspo-
tentiale. Tilsvarende med formidlingspotentiale. Der er maske kun en enkelt af
disse maskiner i Danmark. Der er ikke noget med underleverandgrer, kommuni-
kation, planlaegning, modsatrettede interesser, nye bedre Igsninger, osv.

Rekonstruktion af ulykken er vanskeliggjort af at det er en eneulykke, og skade-
lidte er sygemeldt. De tilsynsfgrende har sveert ved at vurdere om klare og vel-
kendte regler er overtrddt. Ingen af de tilstedeveerende tilsynsforende har kend-
skab til klare regler om at vippe bordet, om antal eller hgjde p& kantsko, om at
bruge en manuel sugekop til at traekke lidt i pladen. Ud over alts3, at det hele
rent formelt skal vaere 'fuldt forsvarligt'.
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Begge tilsynsforende udtrykker tilfredshed med juristernes rolle, s& de kan sky-
de ubehagelige beslutninger om reaktioner over pd andre. Afgivelse af reaktion
er et indlysende konfliktpunkt pa mgdet med virksomheden. Da sygefravaer er
stgrre end tre uger, skal der skal udfyldes tjekskema ved grov overtraedelse G-
204. De tilsynsfgrende forsgger at skjule tjekskemaet for virksomheden, det op-
fattes som konfliktskabende.

6.4 Ulykkesundersggelse 3 og 4 - fysisk
overbelastning

6.4.1 Indledning

Der er tale om to ulykker i et murerfirma. Anledningen til besgget er at der er
anmeldt en ulykke, hvor en ansat har faet et hold i ryggen med tre dages syge-
fraveer. Der ligger en tidligere anmeldt ulykke for ca. et ar siden med den sam-
me ansatte. Den tager man med pa dette besgg. Det er ikke muligt at forsta
hvad der er sket, pa grundlag af indberetningerne i EASY.

P& mgdet deltager virksomhedsejer, mester og chef (CHEF), skadelidte
(MURER), ATs tilsynsfgrende (TF) og Frank Hedlund (FH) observatgr.

MURER har veeret i firmaet i mange ar. Siger han er slidt op. Han er nok midt i
50erne. Kan ikke lzengere arbejde som murer, 'selvom kommunen siger noget
andet'. Er nu formand og tager rundt pa pladserne. Han varetager mange af
CHEFs opgaver, og det virker i det hele taget som om at de to har kendt hinan-
den laenge. De taler sammen mange gange i Igbet af dagen. Han lader til at vee-
re CHEFs hgjre hand.

TF fortaeller at han er kommet, fordi der er anmeldt en ulykke. Han er blandt
andet komme for at undersgge, om der er sket overtraedelser af arbejdsmiljglo-
ven. TF vil ogsa gerne tale om den tidligere ulykke. Det kommer som en overra-
skelse for virksomheden at der skal tales om to ulykker. Det er senere tydeligt
at de har troet, at det er et meget kort mgde. De har kun sat en time af, sd
kommer revisor, og mgdet skal slutte.

6.4.2 Ulykkesundersggelse 3

MURER skal flytte en papkasse med elefantfgdder i bilen, hvilket udlgser et hold
i ryggen. Elefantfgdder er nogle 'afstandsholdere af plastic, man laegger under
gasbeton'.

TF gnsker detaljeret forklaring.

> Hvilken bil?: Svar: Kassebil.

> Hvor tung var kassen? Svar: Den vejer ingenting, maske tre kilo.

> Hvordan stod den i bilen? Svar: S8dan cirka midt i.

> Hvordan satte han haenderne pa kassen? Hvordan Igftede han den? Svar:
Han lgftede den ikke, man skubber/traekker med den ene hand og styrer
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med den anden. Idet han skubber kassen hen mod sig, drejer han over-
kroppen, og sa sker der noget i ryggen, sa han far smerter.

> Var der mange andre ting i bilen? Svar: Nej, kun papkassen.

> Hvor lang tid var sygefravaeret? Svar: Ca. 3 dage.

Det er ret tydeligt at TF forsgger at indkredse, om der er sket en overtraedelse
af regler og praksis. Noget med hvor tunge kasserne ma vaere. Om der har vae-
ret rodet, sd der er akavede arbejdsstillinger. Om der er d&rlig instruktion i at
Igfte byrder. Om arbejdsstedets indretning. Virksomheden begynder ogs3 at for-
std hvor spgrgsmalene peger hen.

Allerede her begynder en konflikt at ulme. MURER siger, at hvis denne handelse
pa nogen made kan komme til at skade hans arbejdsplads, sa stopper vi med
det samme, 'sa traekker han anmeldelsen tilbage'. TF siger at han bliver ngdt til
at spgrge og tage disse notater, det er en del af Arbejdstilsynets sagsbehand-
ling.

Det star hurtigt ret klart at ulykken er banal. Fuldstaendig banal, i hvert fald sa-
dan som den fremstilles, og at overtraedelser ikke kan konstateres. TF har ikke
behov for flere oplysninger.

6.4.3 Ulykkesundersggelse 4

Den tidligere ulykke skete, da MURER skulle inspicere en byggeplads inden sjak-
ket bliver sendt ud. Han skal op p& et stillads. MURER gar op ad stigen, og tager
fat i en tvaerbom med begge haender for lige at traekke sig det sidste stykke op.
Men bommen drejer ud til siden. MURER ma derfor pludselig baere sin vaegt i
den ene arm med det resultat at den lange biceps sene bliver revet af sit faeste
ved skulderen.

TF spgrger til leengde af sygefravaeret. Svar: tre uger. TF oplyser at han for at
falge sagsgangen bliver ngdt til at udfylde skema ved 'Grov overtraedelse'. TF
kommer med en laengere forklaring, at det er et 'internt papir' eller 'intern sags-
gang i AT' - det er 'et begreb'. CHEF og MURER begynder at veaere pa vagt. Er
der bgder i sigte her?

Byggeriet er lzenge afsluttet og stilladset nedtaget. Der er ingen fotos. MURER
tegner pa et papir, sadan sa stilladset ud, her er stigen, her tvaeerbommen. TF:
Hvordan er stigen fastgjort? Der bliver svaret meget hurtigt, at den er bundet
ved toppen og fastgjort ved terreen. Det bliver spurgt til flere detaljer. Sa spgr-
ger TF, hvor langt stigen stak op over stilladsets gulvplader? Det kan MURER
ikke huske, maske en halv meter.

TF oplyser at der er en regel om, at stigen skal stikke en meter op over gulvpla-
den. Nu svarer MURER selvfglgelig at den stak en meter op. TF vil gerne have

det uddybet, for han har jo lige sagt en halv meter. S& eksploderer MURER. Hvis
han vidste at dette var et forhgr, s& ville han forberedt sig bedre, eller have haft
en sagkyndig bisidder. MURER har pondus, dyb rungende stemme og hgjt lydni-
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veau. Han er klart godt vant med at uddele kraftige skideballer til store murer-
svende, og nu far TF det glatte lag.

TF griber dygtigt en raekke muligheder for at afvaebne situation og endda tale
kultur og ulykkesforebyggelse, og stemningen bliver langsomt bedre. Der ven-
des tilbage til notatet om grove overtraedelser. TF kan ikke traeffe en afggrelse
uden at tale med en jurist. Nar han har talt med juristen, vil han ringe til CHEF
og forklare, hvad udfaldet blev og hvorfor. Mgdet afsluttes. CHEF siger at TF har
veeret god til at fgre dem igennem mgdet. "Vi er blevet fgrt", siger CHEF, under-
forst3et at de opfatter, at vaere blevet manipuleret.

6.4.4 Diskussion

I begge ulykkesanalyser rekonstruerer den tilsynsfgrende handelsesforlgbet og
undersgger systematisk hvert trin, om der kan konstateres overtraedelser af ar-
bejdsmiljglovgivningen.

I ulykkesanalyse 3 er referencerammen nogle generelle regler og god praksis,
om lgft af byrder, deres vaegt, rod pa arbejdsstedet, akavede arbejdsstillinger
m.v. Da der ikke kan konstateres overtraedelser, og da fravaeret er mindre end
re uger, kan den tilsynsfgrende umiddelbart afslutte sagen uden en afggrelse.

I ulykkesanalyse 4 spgrges der indledningsvist til fraveerets leengde. Da det viser
sig netop at veere tre uger, skal den tilsynsfgrende udfylde 'Tjekliste ved Grov
Overtraedelse'. Det skaber en darlig stemning. Virksomheden er usikker pd hvad
det betyder, og hvad konsekvenserne kan vare, og den tilsynsfgrendes forsgg
pa at forklare formalet med tjekskemaet hjeelper ikke.

Inden for bygge og anlaeg findes der vejledninger til mange standardopgaver.
Alene for stilladser findes der én branchevejledning og to faktablade!!. I ulyk-
kesanalyse 4 er begrebet "klare og velkendte regler eller praksis" derfor veldefi-
neret. Den tilsynsfgrende kender tydeligvis disse regler meget bedre end virk-
somheden og er i stand til at styre virksomhedens rekonstruktion af ulykken
meget praecist. Da den tilsynsfgrende kunne konstatere en overtraedelse, udig-
ste det et vredesudbrud fra mureren, som oplevede at vaere lokket i en faelde.
Dette standsede reelt rekonstruktionen af ulykken. Dette kan have veeret et
ubevidst valg fra den tilsynsfarende, altsd at den tilsynsfarende anvendte en
uformel stopregel: Ulykkesundersggelsen kan afsluttes, nar fgrste overtraedelse
er konstateret. Men det kan ogsd skyldes det lidt tumultiske forlgb efter vredes-
udbruddet, som naturligvis rystede den tilsynsfgrende.

Men i begge ulykkesundersggelse er fokus helt tydeligt pd overtreedelser, der er
intet tillgb til at kortlaegge andre typer af arsager til ulykken. Virksomheden var i
begyndelsen meget &ben, men de blev mere og mere reserverede i deres svar

11 Branchevejledning om opstilling og nedtagning af stilladser (40 sider). Fakta-
blad om stilladsarbejde (2 sider). Faktablad om opszetning og nedtagning samt
brug af bukkestilladser (4 sider).
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pd den tilsynsferendes spgrgsmal. Fokus pd overtraedelser kglnede virksomhe-
dens interesse i at bidrage til rekonstruktion af ulykken.

Skadelidte betegnede sig selv som nedslidt, han kunne ikke lzengere arbejde
normalt, men udfgrte tilsyn pd arbejdspladserne, altsa et skdnejob som ikke var
fysisk belastende. Det er et interessant spgrgsmal i hvilket omfang skaden kan
tilskrives hans svaekkede almentilstand, eller tilskrives at de arbejdsmaessige
belastninger ikke er fuldt forsvarlige. Ville en ikke-nedslidt murersvend ogsa fa
hold i ryggen af at flytte en lille kasse? Eller spraenge bicepssenen ved at gribe i
en lgs tvaerbom? Hvis virksomheder oplever at blive straffet for at sdrbare an-
satte i skanefunktioner hyppigere end andre far en arbejdsskade, kan det med-
fore at denne sdrbare gruppe udstgdes fra arbejdsmarkedet.

6.5 Ulykkesundersggelse 5 — Rygskade efter
baering af byrde

6.5.1 Indledning

Der er tale om en ulykke i et ventilations- og VVS-firma. Der er nogle misforsta-
elser med den rigtige besggsadresse, og der kgres rundt mellem forskellige af-
delinger. P& mgdet deltager Arbejdsleder, tilsynsfgrende (TF), Frank Hedlund
(FH) observatgr. Skadelidte deltager ikke. Ikke laengere ansat i firmaet.

6.5.2 Ulykkesundersggelse

TF oplyser at formalet med mgdet er at undersgge, om der er sket overtraedel-
ser af arbejdsmiljgloven. Det er et seedvanligt efterspil, nar der har vaeret en
ulykke med dette fraveer.

TF: Hvor er skadelidte? Arbejdsleder for ventilation oplyser at han er fyret. Han
havde alt for meget fraveer. Han tog et langt sygefravaer (seks uger) efter ulyk-
ken. 'Det er graensen for hvor laenge han kan fa sygedagpenge'. Kom s3 tilbage
en enkelt dag. S8 tog han seks ugers sygefravaer igen pa firmaets regning. Det
gar ikke. S3 blev han fyret. Derfor er han ikke pa@ mgdet.

Ulykken skete da en ventilationsmand skulle op pa et stillads. Stilladset stod ved
et hus hvor der ikke var asfalteret. Han havde derfor en klump mudder under
sine sikkerhedssko. Da han traeder op pa stigen, glider foden, og han forvrider
noget. Arbejdsleder siger noget mere med stigen, og at de jo ikke har instrukti-
on om at tgrre skoene af for mudder inden de traeder op pa stiger.

TF afbryder. For det er ikke den ulykke som TF er kommet for at undersgge. Det
en VVS-mand der har baret et toilet op af en trappe, og har faet et knaek i lsen-
den.

Det kender Arbejdsleder for ventilation ikke noget til. Det er jo VVS afdelingen,

det er slet ikke ham. Det bliver ringet lidt rundt. Arbejdslederen for VVS er til-
faeldigvis i huset.
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S& kommer arbejdslederen for VVS-afdelingen ind. Jo, han husker godt haendel-
sen. Skadelidte er lige nu ude pa en opgave, og kan ikke komme. Men hvorfor
skal de tale om denne haendelse? Der er jo ikke s8 meget at ggre. "Toiletterne
skal jo beeres op". Der aftales et nyt mgde, hvor skadelidte kan deltage.

6.5.3 Diskussion

TF oplyste senere at virksomheden havde anmeldt i EASY, at skaden skete un-
der bzaering af toilet pd en trappe. Der er klare regler for baering af byrder som
Arbejdstilsynet er interesseret i for tiden. Et toilet vejer mindst 25 kg. Man ma
max baere sddan en byrde 20 m. Hvert trappetrin tzeller for en meter. Der er
klart mere end 20 m, ndr der er trapper. Der er derfor overtradt klare og vel-
kendte regler pa omradet. Sygefravaeret var over 20 dage. Sa er det en Grov
Overtraedelse. Sagen er klar til et pdbud om at bruge tekniske hjeelpemidler. Der
findes en selvkgrende trappesaekkevogn ("trappekravler") der kan transportere
tunge byrder op og ned ad trapper.

TF indsd altsd umiddelbart ved kvoteringen at der er tale om en rutinepraeget
opgave, hvor klare regler er overtradt, de tekniske hjaelpemidler findes p& mar-
kedet, den tilsynsfgrende kender til dem, men virksomheden kender dem ikke.
De klare og velkendte regler forenkler Arbejdstilsynets reaktion.

Det er et firma med 50-100 ansatte, og hvis de ikke kender regler for baering og
trappekravler, sa ggr mange andre firmaer det nok heller ikke. Problemstillingen
kan saledes taenkes at veere relevant for hele branchen. Brancheeffekten er
imidlertid lille ved at sl@ ned pa et enkelt firma. Der mad vaere et leeringspotentia-
le, eller mere praecist, et formidlingspotentiale, ved denne ulykke. Men hvis det
bliver en straffesag, kan det taenkes at spaerre for vidensdeling.

6.6 Ulykkesundersggelse 6 — Skulderskade ved
montering af vindue

6.6.1 Indledning

Der er tale om en ulykke i et tgmrerfirma med 50-100 ansatte. P& mgdet delta-
ger virksomhedsejer (CHEF), en selvstaendig arbejdsmiljgkonsulent (KON), to
tilsynsfgrende (TF) fra AT, Frank Hedlund (FH) som observatgr. Ulykken skete
for over et halvt ar siden, men er fgrst anmeldt for nylig, altsa alt for sent.

6.6.2 Ulykkesundersggelse

CHEF oplyser fglgende: Ulykken skete da et sjak pd to temrere skal udskifte et
vindue i stueetagen i nabobygningen. Pludselig er vinduet ved at glide ud af
murhullet. Skadelidte griber efter det og forstraekker noget i skulderen. Skade-
lidte er ikke til stede, han havde alt for meget fravaer og er laenge fyret. Sjak
arbejder altid sammen, s3 hans kollega sagde op ved samme lejlighed. Skade-
lidte havde fortid som handboldspiller og havde eksisterende skade i samme
skulder.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



50

COWIL

FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER

De to temrere var alene da ulykken skete, og da de ikke er tilstede pa mgdet, er
der meget fa oplysninger. TF forsgger at rekonstruere ulykken, om der er brugt
tekniske hjzelpemidler, hvordan arbejdet er planlagt og tilrettelagt, men ma& op-
give, da svarene er meget svaevende. S& griber TF til instruktions- og tilsynsfor-
pligtelsen. Hvilken instruktion i opgaven havde tgmrerne modtaget, og hvordan
havde virksomheden fgrt tilsyn. Virksomheden anser tydeligvis arbejdsopgaven
for at veere fuldstaendig banal. Adgangsveje er gode, der er asfalteret, underla-
get er plant, og det hele er lige til at g3 til. Man instruerer ikke en erfaren tgm-
rer i at montere et vindue, og sd i stueetagen! Og hvad forestiller TF sig af til-
syn? CHEF vrisser og stemningen er anspaendt.

Oplysninger er s& mangelfulde at ulykkesundersggelsen ikke kan gennemfgres.
AT beder om en timeout. De to tilsynsfgrende leder i bekendtggrelser efter
hjemmel til at give et pdbud om, at virksomheden skal undersgge sine ulykker
bedre. Da mgdet genoptages, har KON lugtet lunten. KON starter mgdet med at
sige at virksomheden i pausen har besluttet at bruge KON til at undersgge deres
ulykker. Mgdet slutter kort efter. Arbejdstilsynet reagerer med en sdkaldt vej-
ledning, at virksomheden skal undersgge egne arbejdsulykker systematisk og
muligvis en AUH, om at forebygge at vinduer glider ud, nar de szettes i murhul-
let.

6.6.3 Diskussion

De to tilsynsfgrende forsgger at fa virksomheden til at oplyse hvad regler og god
praksis er for denne type arbejdsopgave, og sammenholde det med haendelses-
forlgbet, men oplysningerne er sa mangelfulde at det ikke er muligt. Ulykkesun-
dersggelsen kan reelt ikke gennemfgres. TFs spgrgsmal til instruktion og tilsyn
af erfarne handveerkere ved en rutineopgave skaber irritation. Stemningen er
darlig. De to tilsynsfgrende ma sgge i bekendtggrelser for finde hjemmel til en
afggrelse. Mgdet handler kun om overtreaedelser, der bliver ikke talt Igsninger.

6.7 Sammenfatning og diskussion

Tilsynspraksis er at den tilsynsforende fokuserer pd overtraedelser, szerligt pa at
konstatere overtreedelser af 'klare og velkendte regler og praksis'.

Et fokus pa konstateret overtraedelse af klare og velkendte regler og praksis kan
veere en fordel for ulykkesundersggelsen. Det tydeligste eksempel er ulykkesun-
dersggelse 5, med overbelastning ved beering af et toilet. Ulykken er banal. Det
er en rutinepraeget hyppigt forekommende arbejdsopgave. Virksomheden kend-
te ikke reglerne. Den tilsynsfgrende kunne umiddelbart konstatere overtraedel-
sen og samtidig anvise en teknisk Igsning. Laering er opnaet, ved at virksomhe-
den har faet bedre kendskab til reglerne. Hvis udgangspunktet er, at mange af
Arbejdstilsynets ulykkesundersggelser er af sddanne banale ulykker, vil mange
afggrelser veaere enkle, sagsbehandlingen rutinepraeget og Igsningen til lovliggg-
relse simpel.

Det kan problematiseres hvorvidt det har en afskraekkende og generel ulykkes-
forebyggende effekt pa branchen at sl ned p& enkelte firmaer, og statuere et
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eksempel med pabud og formentlig bgdestraf. Arbejdstilsynets reaktion med
pabud og bgde for ikke at anvende trappekravler annonceres ikke bredt i offent-
ligheden. En s@ggning i Google pa "bgde og pabud om brug af trappekravler"
kommer naesten tom tilbage. Google finder en zeldre afggrelse i Arbejdsklage-
naevnet om pdbud!2, men intet om bgdestraf eller bgdestgrrelser.

Fokus pd konstateret overtraedelse af 'klare og velkendte regler og praksis' kan
dog ogsa svaekke ulykkesundersggelsen. Det tydeligste eksempel er ulykkesun-
dersggelse et med tab af varm veaeske i et kgkken. Der eksisterer tilsyneladende
ikke klare regler for dette, og den tilsynsfgrende kaemper i realiteten med at fin-
de en Igsning pa et brancheproblem, en umulig opgave pa et kort mgde. Det
ender s& med pdbud om instruktion eller procedure. Det er muligt at virksomhe-
den ved efterkommelse af pabud finder en god lokal Igsning p& problemet, men
der er ingen mekanisme til at samle op pa disse Igsninger og eventuelt sprede
dem til branchen. Fokus er pa overtraedelse af en abstrakt instruktionsforpligtel-
se, ikke p& de mulige Igsninger.

Fokus pa konstateret overtraedelse af 'klare og velkendte regler og praksis' kan
endda skade ulykkesundersggelsen. Det tydeligste eksempel er ulykkesundersg-
gelse fire med regel for hvor hgjt en stige skal rage op over gulvet i stillads. Det
ledte til aben konflikt og vredesudbrud, fordi virksomheden oplevede at den var
blevet manipuleret og lokket i en feelde. Ved ulykkesundersggelserne et, tre og
seks er der ogs% tendens til irritation eller mistro, virksomhedens svar p%
spgrgsmal er forsigtige eller afmalte, hvilket haemmer den tilsynsferendes mu-
ligheder for at rekonstruere ulykken. Mistro er skadelig for laering.

I henhold til tilsynspraksis skal den tilsynsfgrende udfylde et s3kaldt GO notat
om grove overtraedelser i alle tilfeelde, hvor en ulykke har medfgrt sygefravaer
over tre uger. Dette notat skal udfyldes, uagtet om ulykkesundersggelsen kon-
staterer overtraedelser eller ej. Det kan vaere sveert for virksomheden at forsta
at der skal udfyldes et notat om ikke blot en overtraedelse, men en grov en af
slagsen, inden ulykken er rekonstrueret, og inden der er konstateret overtrae-
delser. Det kan skabe en d&rlig stemning pd mgdet, og det kan pavirke analyse-
dybden negativt.

I ulykkesundersggelserne et og seks sidder kyndige bisiddere med ved ulykkes-
undersggelsen, henholdsvis en stabsarbejdsmiljgchef og en selvstaendig konsu-
lent. Det giver mere modspil til den tilsynsfgrende. I ulykkesundersggelse et var
svarene afmalte, og den tilsynsfgrende tillgb til konklusioner kunne delvis af-
vaerges. I ulykkesundersggelse seks foregreb konsulenten begivenhedernes
gang ved at meddele at virksomheden netop havde gennemfgrt et tiltag, ved at
ansatte konsulenten til at undersgge ulykker. Virksomheden kunne saledes ikke
laengere fa et pabud med handlepligt. Ved ulykkesundersggelse fire oplevede
virksomheden det som et forhgr, og ville have en bisidder med nzeste gang. Det
er umuligt at generalisere disse enkeltstdende observationer. Men det er naeppe
hensigtsmaessigt, hvis Arbejdstilsynets fokus pa overtraedelser medfgrer, at rela-
tionen til virksomhederne bliver anstrengt og fremmedgjort.

12 Arbejdsklagenaevnet, Arsberetning 2001, p48
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7 Resultat af U2 — Afsluttede
ulykkesundersggelser

7.1  Aktivitetens formal

Aktivitet U2 er en undersggelse af i hvilket omfang et potentiale for lzering gar
tabt ved Arbejdstilsynets ulykkesundersggelse, og af hvor vaesentligt tabet er.
Grundlaget er afsluttede sager.

Metodemaessigt udtages en stikprgve fra afsluttede opklaringer som analyseres
og vurderes. Der er tale om en semikvantitativ undersggelse baseret pa doku-
mentanalyse.

Aktivitet U2 vil besvare fglgende forskningsspgrgsmal:

S3 Hvor ofte og i hvilket omfang gar et potentiale for lzering tabt ved Ar-
bejdstilsynets ulykkesundersggelse, og hvor vaesentligt er tabet?

S4 I hvilket omfang er viden om forebyggelse opndet ved Arbejdstilsynets
ulykkesundersggelse tilgaengelig for andre virksomheder?

7.2 Grundlag for protokol

Protokol for scoring af kvalitet af ulykkesundersggelse tager udgangspunkt i Ar-
bejdstilsynets kvalitetsprocedure DT-11 (AT, 2019b), som geaelder for ulykkesun-
dersggelser af kvoterede ulykker.

I henhold til DT-11 proceduren er formalet med undersggelsen af arbejdsulykker
fgrst og fremmest at sikre:

1 At virksomheden effektivt har forebygget en gentagelse af ulykken og sikret
at tilsvarende ulykker ikke kan ske andre steder i virksomheden,
Projektet beneevner dette forebyggelse ved konkrete foranstaltninger, det
materielle arbejdsmiljo.
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2 At virksomheden laerer at undersgge ulykker, sa den bedre kan traeffe for-
anstaltninger der mere effektivt kan forebygge, at ulykker sker fremover,
Projektet benaevner dette kompetenceopbygning p8 virksomhedsniveau,
organisationsudvikling.

3 At Arbejdstilsynet far viden om de bagvedliggende arsager til ulykken, s
leering pa baggrund af ulykken kan anvendes til forebyggelse i et bredere
perspektiv,

Projektet benaevner dette vidensdeling.

Dertil skal undersggelsen sikre grundlaget for:

4 At Arbejdstilsynet kan traeffe afggrelse ved eventuelle konstaterede over-
treedelser,
Projektet benaevner dette h8ndhaevelse, administrativ reaktion og eventuel
straf.

Som navnt ovenfor, er dette teksten i den nuvaerende kvalitetsprocedure DT-11
Ulykkesundersggelse, senest redigeret: 1. juli 2019. Der er i Igbet af projektpe-
rioden sket en a&ndring i Arbejdstilsynets procedurer. Da ulykkerne blev under-
sggt, var den relevante geeldende procedure DT-3 Undersggelse af kvoterede
arbejdsulykker (AT, 2014) som nu er udgdet. DT-11 har i forhold til DT-3 tilfgjet
punkt (3), som derfor ikke kan forventes at vaere beskrevet i datamaterialet,
men maske alligevel er til stede og derfor medtages i scoringen (informativt).

DT-11 naevner yderligere at ulykkesundersggelsen skal afrapporteres ved at ud-
fylde Ulykkesnotatet i VIVI eller ATIS. Der indskrives de relevant oplysninger

indhentet fra 'Ulykkesanalysen' (spgrgeguide fra dialogvaerktgj) og en 'Huske-
liste'. De to dokumenter er uaendrede fra tidligere procedure DT-3.

7.3 Protokol
Nr Sporgsmal Note
1 Er der et udfyldt "Ulykkesnotat" ? Der skal udfyldes et Ulykkesnotat (DT-
1 - nej 11). Notatet forventes at beskrive fak-
10 - ja tuelle forlgb op til ulykken, resultat af
0 - ved ikke, kan ikke afggres) ulykkesanalysen, 8rsager og hvordan
gentagelse er forhindret. For akutulyk-
ker kan notatet undlades.
2 Er der en udfyldt (eller anvendt) "Hu- Huskeliste anvendes ved indsamling af
skeliste" ? oplysninger (DT-11). Der er ikke krav
(1 -nej/ 10 -ja om, at selve listen dokumenteres, men
0 - ved ikke, kan ikke afggres) typen af oplysningerne bgr fremga af
aktpakken
3 I det foreliggende materiale, er der Dette er en meget forsigtig vurdering
indikation af at der er brugt en syste- af, om det ud fra oplysninger i aktpak-
matik fra spgrgeguide? Vurderingen ken kan ses, om ulykkesanalysen har
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4a

4b

sker under hensyn til at det m& forven-
tes at kun relevante oplysninger, er
blevet nedskrevet

(1 - slet ikke / 10 - fuldt dokumente-
ret / 0 - ved ikke, kan ikke afggres)

I det foreliggende materiale, fremgar
det hvorledes virksomheden effektivt
har forebygget en gentagelse af iden-
tisk ulykke?

(1 - slet ikke / 10 - fuldt dokumente-
ret / 0 - ved ikke, kan ikke afggres)

I det foreliggende materiale, fremgar
det hvorledes virksomheden effektivt
har sikret, mod gentagelse af lignende
ulykke andre steder i virksomheden?
(1 - slet ikke / 10 - fuldt dokumente-
ret / 0 - ved ikke, kan ikke afggres,
ikke relevant)

I det foreliggende materiale, fremgar
det hvorledes virksomheden lzerer at
undersgge ulykker, s& den bedre kan
treeffe foranstaltninger, der mere effek-
tivt kan forebygge at ulykker sker
fremover?

(10 - ja/ 0 - ved ikke)

I det foreliggende materiale, fremgar
de bagvedliggende arsager til ulykken
Ved bagvedliggende oplysninger for-
stas svar pa spgrgsmal af typen "hvor-
for", som beskrevet i tidligere AT me-
tode ved Kirsten Jgrgensen?3

(1 - slet ikke / 10 - fuldt dokumente-
ret

0 - ved ikke, kan ikke afggres)

Har ulykken et potentiale for leering pa
virksomhedsniveau? Ved potentiale
forstds at ulykken kan bidrage med at
belyse en tidligere darligt forstdet fare
(ny indsigt), at ulykken peger pd en
konkret mulighed for forebyggelse, (ny
Igsning), som med fordel kunne udbre-
des pa virksomheden, eller at ulykken
skyldes organisatoriske forhold, som

anvendt spgrgeguide. Kan tidligst vur-
deres for ulykker anden halvdel af
2015.

For at score ja, bgr det tydeligt fremg8
af aktpakken, hvilke konkrete for-
holdsregler, der er taget, for eksempel
konkrete a&ndringer af maskiner eller
arbejdsrutiner, konkrete veernemidler.
Hvis der alene tages uspecifikke for-
holdsregler som "bedre instruktion"
eller "hyppigere tilsyn", anses det ikke
for at vaere konkret nok til at score ja.

For at svare ja, bgr det tydeligt fremg8
af aktpakken, at forholdsreglerne
naevnt under 4a ogsa er indfgrt pa
lignende maskiner eller arbejdsgange
andre steder pa virksomheden.

Hvis spargsmalet ikke er relevant,
fordi det fremgar at der kun er en en-
kelt sddan maskine/arbejdsgang eller
lignende, svares "ikke relevant”.

Dette er en meget forsigtig vurdering
af, om det ud fra oplysninger i aktpak-
ken kan ses, at der er tiltag rettet mod
organisationsudvikling.

Dette m3 a priori forventes at veere
meget beskedent beskrevet, om over-
hovedet, da dokumenternes fokus er
pa overtraedelser. Hvis der star det
mindste om, at ulykkesvaerktgjet er
preesenteret, udleveret eller lignende,
svares ja, ellers svares ved ikke.

For at svare ja, bgr mindst en bagved-
liggende &rsag med vaesentlig betyd-
ning for den kausale arsagskaede
fremgd af aktpakken.

Svar pa "hvorfor" spgrgsmal vil lette
scoringen, men det er ikke et krav.

Perspektivet er selve virksomheden.
Alene at virksomheden har veeret for-
sgmmelig i planleegningen af opgaven,
scores ikke som laeringspotentiale.
Hvis der er tale om en virksomhed
med et formelt ledelsessystem, og
procedurerne heri ikke er fulgt (klart
svigt) scores dette systemsvigt som
laeringspotentiale.

13 Veerktgj og spgrgeguide til opklaring af bagvedliggende ulykker udviklet af

Arbejdstilsynet omkring artusindeskiftet i forbindelse med kampagnesamarbej-

det NUL ARBEJDSULYKKER (Jgrgensen, 1999b).
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reekker ud over selve den lokale han-
delse.

(1 - slet ikke / 10 - fuldstaendig

0 - ved ikke, kan ikke afggres

Har ulykken et potentiale for lsering pd
brancheniveau? Ved potentiale forst3s,
at ulykken kan bidrage med at belyse
en tidligere darligt forstet fare (ny
indsigt), at ulykken peger pa en kon-
kret mulighed for forebyggelse, (ny
Igsning), som med fordel kunne udbre-
des til branchen, eller at ulykken skyl-
des strukturelle/systemiske forhold,
med relevans for hele branchen.

(1 - slet ikke / 10 - fuldstaendig

0 - ved ikke, kan ikke afggres

Perspektivet er branchen.

7.4 Scoring

Nr

Spgrgsmal

Score

Er der et udfyldt 'Ulykkesnotat' ?
1 - nej

10 - ja

0 - ved ikke, kan ikke afggres)

Ja (9-10)
Formentlig ja (6-8)
Formentlig nej (3-5)
Nej (1-2)

Ved ikke

0 2 4 6 8 10

Ingen sagsakter indeholder et dokument med titlen 'Ulykkesnotat'. Alle sagsak-
ter indeholder en afggrelsesskrivelse med reaktioner (pabud) og tilhgrende bilag
for hver reaktion. Bilaget indeholder en beskrivelse af faktuelle forhold, begrun-
delse for pdbud, og de bekendtggrelser som er hjemmel for pdbud. Bilaget vur-
deres umiddelbart at tjene et mere snaevert forvaltningsretligt formal end et no-
tat, som beskriver en ulykke. Men enten er bilaget det samme som et Ulykkes-

notat, eller ogsd er oplysningerne kopieret fra ulykkesnotatet. Alle scores som
'ved ikke'.
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Nr | Spgrgsmal Score

2 Er der en udfyldt (eller anvendt)
"Huskeliste" ? Ja (9-10) S
(1 -nej/ 10 -ja o
0 - ved ikke, kan ikke afggres) Formentlig ja (6-6) - EE—
Formentlig nej (3-5)

Nej (1-2) [

Ved ikke

Med enkelte undtagelser fremgar oplysninger fra huskeliste af aktpakken, und-
tagelser eller tvivistilfaelde vedrgrer akutulykker, hvor de tilsynsfgrende har van-
skelige arbejdsbetingelser ved besgget.

Nr | Spgrgsmal Score

3 I det foreliggende materiale, er
der indikation af at der er brugt Ja (9-10)
en systematik fra spgrgeguide?

. . Formentlig ja (5-7
Vurderingen sker under hensyn til 930 (537)

at det ma forventes at kun rele- Formentlig nej (3-4) [N

vante oplysninger, er blevet ned-

skrevet Nej (1-2) |

(1 - slet |kke/ 10 - fuldt doku- Ved ikke I
menteret / 0 - ved ikke, kan ikke

afggres) 0o 1 2 3 4 5 6

Det er svaert at lzese ud af aktpakken, at spgrgeguiden er anvendt i ulykkesana-
lysen.

Nr | Spgrgsmal Score

4a | I det foreliggende materiale,
fremgar det hvorledes virksom- Ja (9-10) ——
heden effektivt har forebygget en

. . lig ja (6-8
gentagelse af identisk ulykke? Formentlig ja (6-6) M

(1 - slet ikke / 10 - fuldt doku- Formentlig nej (3-5) [l
menteret / 0 — ved ikke, kan ikke
afggres) Nej (1-2)

Ved ikke

0 2 4 6 8 10

Virksomhederne traeffer effektive foranstaltninger mod gentagelser. I to cases
var det svaert at afggre. I en case blev pdbud ophaevet i ankenaevnet, tilsynela-
dende p& grund af fejl i formalia, og efterspillet er darligt beskrevet, den scores
til 'formentlig nej'. I den anden case er tilsynsfgrende tilsyneladende ikke be-
kendt med en klar og velkendt regel om forbud mod anvendelse af handske ved
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betjening af rundsave, og virksomheden kender den heller ikke. Virksomheden
far et radgivningspabud om et andet meget specifikt problem, men rédgiver vil
muligvis ogsd bemaerke problemet med handske, scores 'formentlig ja'.

Nr

Spgrgsmal

Score

4b

I det foreliggende materiale,
fremgar det hvorledes virksom-
heden effektivt har sikret, mod
gentagelse af lignende ulykke
andre steder i virksomheden?

(1 - slet ikke / 10 - fuldt doku-
menteret / 0 — ved ikke, kan ikke
afggres, ikke relevant)

Ja (9-10)

Formentlig ja (6-8)

Formentlig nej (3-5)

Nej (1-2)

Ved ikke

o

1 2 3 4 5 6

Aktpakkerne og deres detaljeringsgrad tillader kun et usikkert sk@gn over svaret
pa dette spgrgsmal. To cases med handsker ved betjening af rundsave scores
som 'formentlig nej'. I to andre sagspakker gor Arbejdstilsynet opmaerksom p3,
at de tiltag som indfgres som fglge ulykken for at undga gentagelse ogsa bgr
indfgres pd de andre lignende maskiner eller arbejdssteder — Da Arbejdstilsynet
skriver bgr, ikke skal, scores de til 'ved ikke'.

Nr

Spergsmal

Score

I det foreliggende materiale,
fremgdr det hvorledes virksom-
heden lzerer at undersgge ulyk-
ker, s& den bedre kan treeffe for-
anstaltninger, der mere effektivt
kan forebygge at ulykker sker
fremover ?

Dette ma a priori forventes at
veere meget beskedent beskrevet,
om overhovedet. Hvis der star det
mindste om, at ulykkesvaerktgjet
er praesenteret, udleveret eller
lignende, svares ja, ellers svares
ved ikke.

(10 - ja/ 0 - ved ikke)

Ja (9-10)

Formentlig ja (6-8)

Formentlig nej (3-5)

Nej (1-2)

Ved ikke

0 2 4 6 8 10

I to tilfaelde er der informationer i aktpakkerne om ulykkesundersggelser og ak-
tiviteter af organisationsudviklende karakter. I begge tilfeelde er det imidlertid
sket pd virksomhedens eget initiativ, ikke Arbejdstilsynets.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWL

FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER 59

Nr

Spgrgsmal

Score

I det foreliggende materiale,
fremgdr de bagvedliggende &rsa-
ger til ulykken

Ved bagvedliggende oplysninger
forstds svar pa spegrgsmal af ty-
pen "hvorfor", som beskrevet i
tidligere AT metode ved Kirsten
Jgrgensen

(1 - slet ikke / 10 - fuldt doku-
menteret

0 - ved ikke, kan ikke afggres)

Ja (9-10)
Formentlig ja (6-8) NI
Formentlig nej (3-5)
Nej (1-2)

Ved ikke

I to tilfeelde indeholder aktpakkerne oplysninger om visse bagvedliggende arsa-
ger. I begge tilfaelde oplyser virksomheden uopfordret dette i senere korrespon-
dance med Arbejdstilsynet. Arbejdstilsynet forholder sig dog ikke til disse oplys-
ninger, og de har ingen indflydelse p& afggrelserne. Oplysningerne kan vaere

relevante i et laeringsperspektiv.

Nr

Spgrgsmal

Score

Har ulykken et potentiale for lze-
ring pa virksomhedsniveau? Ved
potentiale forstds at ulykken kan
bidrage med at belyse en tidligere
darligt forstaet fare (ny indsigt),
at ulykken peger pa en konkret
mulighed for forebyggelse, (ny
Igsning), som med fordel kunne
udbredes pa virksomheden, eller
at ulykken skyldes organisatori-
ske forhold, som raekker ud over
selve den lokale handelse.

(1 - slet ikke / 10 - fuldstaendig
0 - ved ikke, kan ikke afggres

Ja (9-10) IS
Formentlig ja (6-8) [N
Formentlig nej (3-5)

Nej (1-2) I

Ved ikke

Seks aktpakker vurderes at indeholde et potentiale for laering pa virksomheden.
Det er typisk klare svigt i egne i egne procedurer eller ledelsessystemer, eller
konstruktive svagheder i tekniske hjaelpemidler.
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Nr | Spgrgsmal Score

8 Har ulykken et potentiale for lze-
ring p& brancheniveau? Ved po- Ja (9-10) [
tentiale forstds, at ulykken kan
bidrage med at belyse en tidligere
d%rligt forstaet fare (ny indsigt), Formentlig nej (3-5)
at ulykken peger p& en konkret
mulighed for forebyggelse, (ny
Igsning), som med fordel kunne
udbredes til branchen, eller at
ulykken skyldes strukturel- o 1 2 3 4 5 6
le/systemiske forhold, med rele-
vans for hele branchen.

(1 - slet ikke / 10 - fuldstaendig
0 - ved ikke, kan ikke afggres

Formentlig ja (6-8) [N

Nej (1-2) [—

Ved ikke

Fem aktpakker vurderes at indeholde et potentiale for lzering pa brancheniveau.
Det er typisk konstruktive svagheder i tekniske hjeelpemidler, der ogsa anven-
des i andre virksomheder.

7.5 Diskussion - potentiale for lzering

I kun to tilfeelde indeholder aktpakkerne oplysninger om visse bagvedliggende
drsager. I begge tilfselde oplyser virksomheden uopfordret dette i den senere
korrespondance med Arbejdstilsynet.

Seks ud af ti cases er scoret for lzeringspotentiale p& virksomhedsniveau
(spergsmal 7). Uden at g8 p& kompromis med anonymitetshensyn er baggrun-
den for denne scoring fglgende:

I tre cases scoret som 'ja' skete ulykken i firmaer med et formelt sikkerhedsle-
delsessystem, formentlig certificeret af tredjepart. I to af disse cases havde virk-
somheden en arbejdsmiljgafdeling pd stabsfunktionsniveau. Hvis ulykken sker
under omstaendigheder hvor virksomhedens egne regler interne procedurer
overhovedet ikke er fulgt, s er der tale om et vaesentligt systemsvigt med klart
potentiale for lzering. I den tredje case fremsendte virksomheden uopfordret en
ulykkesanalyse til Arbejdstilsynet, i forbindelse med tilbagemelding om opfyldel-
se af pabud.

Tre cases er scoret som 'formentlig ja'. Den ene case var en alvorlig ulykke p3
en mindre virksomhed i en branche (farma) med store krav til formelle ledelses-
systemer. Ulykken skyldtes tydeligvis mangelfuld planlaegning, altsd drsager pa
systemniveau. Arbejdstilsynets pdbud var imidlertid snaevert rettet mod bedre
instruktion af skadelidte, altsd udfgrelsesniveauet. Der vurderes at veere lae-
ringspotentiale (organisationsudvikling). Den anden case var en ulykke med en
rundsav pa en stgrre entreprengrs byggeplads. Arbejdstilsynets pdbud var snae-
vert rettet mod bedre instruktion af skadelidte. Men i forbindelse med tilbage-
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melding om opfyldelse af pabud pegede entreprengren forsigtigt p& mangler ved
indretningen af det midlertidige arbejdssted (planleegning, udfgrelsesfasen). Der
vurderes derfor at vaere et laeringspotentiale for entreprengrens andre arbejds-
steder. Den tredje case var en alvorlig ulykke med en stationzer rundsav. Der
blev ikke brugt fremfgrepind. Skadelidte anvendte handsker (eget valg). Saven
fik fat i handsken, som trak handen ind i saven. Virksomheden mente at skade-
lidte havde udvist egen skyld og forbgd herefter handsker ved alle save (lae-
ring). Arbejdstilsynet mgdte kompetent modstand og dets pabud blev ophaevet i
Klagenaevnet, tilsyneladende grundet simple fejl i formalia omend dette ikke
fremgar klart. Der lader ikke til at have vaeret 'klare og velkendte regler' om for-
bud mod brug af handsker p& det pageeldende tidspunkt!4, og dette vurderes
derfor at vaere er et muligt lzeringspunkt bade for virksomheden og branchen.

Fem ud af ti cases er scoret for laeringspotentiale pd brancheniveau (spgrgsmal
8). To cases er scoret som 'ja'. Den ene er manglende opmaerksomhed pa farer
ved brug af handske som nzevnt ovenfor. Den anden er en ulykke med en balle-
presse, se naeste afsnit. Tre cases er scoret som 'formentlig ja'. Det er svaghe-
der i indretningen af et teknisk hjeelpemiddel som anvendes pa andre virksom-
heder i branchen. Arbejdstilsynet hdndterer sddanne problemstillinger i funktio-
nen: 'Markedsovervégning', men oplysninger af denne type fremg%r ikke i akt-
pakken. Der er ogsa tilfselde hvor ulykken vurderes at have formidlingspotentia-
le, altsd at selve haendelsen kan vaere en inspiration og gjenabner om en overset
farekilde for andre i branchen.

7.6 Diskussion - formidling af viden om ulykker

Forskningsspgrgsmal S4 undersgger i hvilket omfang viden om ulykker er til-
geengelige i abne kilder. Teorier om lzering laegger vaegt pa at drsager til ulykker
kortleegges, at tiltag for at forhindre gentagelse indfgres, og at denne viden om
forebyggelsesmuligheder bliver dokumenteret og formidlet pa made, sa den kan
forstds og anvendes af andre end virksomheden selv (spredning). Projektet har
sggt oplysninger om de ti ulykker i 8bne kilder med Google og i en database
over danske medier for at kunne sammenligne de fundne resultater med oplys-
ningerne i sagsakterne. Sggetermer var uheld af den pagzeldende type, eller
med firmanavn. Kun en enkelt ulykke kunne findes, en dgdsulykke med klem-
ning i en ballepresse - oplysningerne var tilgeengelige p@ www.dodsulykker.dk
som er en kampagne lanceret af journalister pa Fagbladet 3F.

En ansat passede en ballepresse som pressede skumgummirester sammen, s
de fyldte mindre. Nogle gange var der tilstopning ved indfgdningen. Der havde
udviklet sig en praksis, hvor den ansatte skraevede over et geleender og stod pd
et braet for med en traestok at tvinge materialet ned i fgdetragten, mens pressen
var i drift. Skadelidte mistede formentlig balancen, faldt ned i tragten og blev
klemt ihjel. Den tilsynsfgrende konstaterede en sveerm af overtraedelser, ufor-

14 Der er siden kommet regler for det omrade. Nuvaerende version af et sakaldt
Maskinkgrekort, som anvendes pa erhvervsuddannelserne, beskriver, der ikke
ma& bruges handsker ved brug af rundsave, samt en noget vag formulering, at
der altid anvendes fremfgring, 'hvor det er muligt' (Anon., no date).

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc


http://www.dodsulykker.dk/

COWIL
62 FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER

svarlig afskeermning, tilrettelaeggelse, instruktion, tilsyn m.m. og afgav syv pa-
bud.

Fagbladet 3F havde ogsd sggt aktindsigt og havde lagt materialet op pd hjem-
mesiden. 3Fs aktpakke er stgrre (95 sider) end projektets (78 sider) og indehol-
der et notat fra den tilsynsfgrende som blandt andet oplyser, at afdgde ugen fgr
havde haft et ildebefindende med kramper under arbejdet i produktionen og var
blevet indlagt til observation. "Alle" talte p3 det tidspunkt om at det var godt, at
han ikke fik dette ildebefindende ved ballepressen. Han havde veeret ansat i ca.
to maneder gennem en kommunal jobprgvningsordning. Notatet afspejler kom-
petent og omhyggeligt arbejdsmiljgfagligt arbejde med et klart fokus pa ulyk-
kesforebyggelse. Men ingen af disse punkter genfindes i Arbejdstilsynets pa-
budsdokumenter eller i tjekskema ved grove overtraedelser, som ser snaevert pa
overtraedelser ved den konkrete ulykkeshaendelse.

Der er tale om s3 mange grove og uansvarlige, men banale, overtraedelser af
velkendte regler - indgreb i uforsvarligt indrettet maskine under drift - at selve
klemningsulykken blev scoret at have begraenset opklaringsvaerdi og uinteres-
sant i et laeringsperspektiv.

Men de supplerende oplysningerne pa 3Fs hjemmeside, at en sarbar borger med
tendens til ildebefindende og kramper sendes i jobtraening pa en farlig arbejds-
plads, har opklarings- og ulykkesforebyggelsesvaerdi. Projektet konkluderer for-
sigtigt at der godt kan ligge dokumenter i Arbejdstilsynets system, der konstate-
rer lidt dybere drsager med lzeringspotentiale, men at disse oplysninger kan ha-
ve sveert ved at traenge igennem til Arbejdstilsynets afggrelser som kun naavner
de konkrete faktuelle overtraedelser pa selve virksomheden.

Ingen andre af de ni ulykker kunne findes i abne kilder. En af disse var ned-
styrtning af et betonelement fra tiende sals hgjde pa en byggeplads i Storkg-
benhavn. Virksomheden, en stor entreprengrkoncern, oplyste at dens faste pro-
cedurer for montering af 13sejern og faststgbning slet ikke var fulgt. Hvorfor,
fremgar ikke. Virksomheden efterkom strakspdbud om at sikre betonelementer
mod veeltning med skeaerpet instruktion og hyppigere tilsyn. Haendelsen vurderes
at vaere spektakulaer nok til at der matte findes spor pa nettet. Men hverken
Google eller en sggning i danske medier kunne finde haendelsen.

Derimod fandt sggningen mediedaekning af en lignende ulykke i Aarhus med
vaeltning af betonelement under montage. "Man har veeret i gang med at monte-
re nogle vaegge, og pa et tidspunkt veelter en af dem ned over manden, som
kommer alvorligt til skade", oplyste @stjyllands Politi til pressen. Arbejdstilsynet
oplyste, at der var afgivet et strakspabud om at standse arbejdet med montage
af betondaek, indtil arbejdet kan foregd fuldt forsvarligt samt givet pdbud om
instruktion, da der ikke fandtes manual for montering. Der var "med Arbejdstil-
synets ord rejst grov overtraedelse, hvilket betyder at sagen er sendt direkte til

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og lzering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWL
FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER 63

juristerne, der kigger pd, om der er grundlag for en retslig tiltale" (Klausen,
2015). Det betyder reelt, at Arbejdstilsynet ikke undersgger sagen videre!>.

Medierne prioriterer aktualitet og omtaler kun den umiddelbare haendelse. De
pabud som Arbejdstilsynet afgav pa stedet, er holdt i s generelle termer at de
intet oplyser om arsager. Der er ingen senere oplysninger, hverken om hvilke
skader manden padrog sig, om resultater af eventuelle senere undersggelser,
eller hvad virksomheden efterfglgende rettede op pa. Begge haendelser med
veeltning af betonelementer er s sparsomt beskrevet at der ikke kan uddrages
meningsfulde laeringspunkter.

15 Det fremgar af bilaget til instruks IN-18-2, punkt 3), og emnet er diskuteret i
denne rapports afsnit 5.7 . Instruksen er vedlagt som denne rapports bilag C.
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8 U3 Workshop

8.1 Formal

Aktivitet U3 er en handlingsrettet undersggelse som kommer med ideer med
henblik pa at udvikle nuvaerende praksis, herunder Arbejdstilsynets tilsynsprak-
sis. Den primaere aktivitet er afholdelse af en workshop.

Aktivitet U3 vil besvare fglgende forskningsspgrgsmal:

S5:

Hvordan kan eksisterende praksis udvikles og styrkes — hvilke vaesentlige barrie-
rer er der forbundet med den nuvaerende praksis for laering og spredning, og
hvilke konkrete begraensninger og muligheder er der for at fjerne/mindske barri-
ererne?

8.2 Metode

Grundlaget er var et notat med en bearbejdning af casestudierne (U1l) og doku-
mentanalysen (U2) samt resultatet af analysen af Arbejdstilsynets rammer, som
beskrevet ved dets kvalitetsprocedurer og instruktioner til de tilsynsfgrende. Det
blev drgftet pd en workshop med henblik pa at drgfte og opstille idéer til at
mindske barriererne og foresla Igsninger.

Der blev afholdt en workshop den 9. december 2019. klokken 12-16 hos COWI,
Lyngby, med fglgende deltagere:

Fra Arbejdstilsynet: Jens Rise Rasmussen, Anja Kirkeby,

Anders Christensen, Marie Louise Alsing Ejsbgl

Fra CO-Industri: Keld Hggh

Fra Den Maritime Havarikommission: @ssur Jarleivson Hilduberg
Fra DTU: Henning Boje Andersen (prof. emer.)

Fra Niras/Joblife: Per Tybjerg Aldrich

Fra COWI: Frank Huess Hedlund
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8.3 Resultat

Workshop blev indledt med en gennemgang af kvalitetsprocedure DT-11, som
beskriver det firedobbelte formal med en undersggelse af arbejdsulykker:

> at virksomheden forebygget gentagelser,
> at virksomheden laerer at undersgge 3rsager til ulykker,
> at Arbejdstilsynet far viden om de bagvedliggende &rsager til ulykken

> at Arbejdstilsynet kan treeffe afggrelse ved eventuelle konstaterede over-
traedelser.

Derefter blev typologien preesenteret.

Arbejdstilsynet oplyste at reekkefglgen af de naevnte formal med ulykkesunder-
sggelsen i DT-11 ikke matte fortolkes alt for bogstaveligt. Arbejdstilsynets ho-
vedopgave er tilsyn og handhaevelse af lovgivningen, og andre hensyn ma ngd-
vendigvis veere sekundaere i forhold til Arbejdstilsynets rolle som forvaltnings-
myndighed. Arbejdstilsynet ville overveje at revidere proceduren, sa teksten
bedre afspejlede denne grundprioritering af hdndhaevelsesaspektet.

Det var derfor klart p& workshoppen at Arbejdstilsynet arbejder inden for sine
rammebetingelser, og den primaere opgave er tilsyn og handhaevelse. Der er
ikke tale om at kunne styrke en bestemt faglig forstdelse af lzeringsbegrebet
(type 2) frem for en anden faglig forstaelse (type 1) ved en ulykkesundersggel-
se. I gvrigt kan de tilsynsfgrende godt rumme begge tilgange.

Derefter fulgte en gennemgang af udvalgte cases fra U2 (afsluttede ulykkesun-
dersggelser) med henblik pa at drofte hvorledes arsager og laeringspunkter
fremgar af dokumenterne.

Arbejdstilsynet oplyste at de afggrelser, som Arbejdstilsynet meddeler en virk-
somhed efter en arbejdsulykke, skal betragtes som juridiske dokumenter. Det er
disse dokumenter som udggr akterne i en sag mellem forvaltningsmyndigheden
og virksomheden/borgeren. Ved anmodning om aktindsigt er det disse doku-
menter som udleveres. Arbejdstilsynet har internt andre notater og optegnelser
som ikke er omfattet af regler om aktindsigt, netop fordi der er tale om interne
arbejdsnotater. Det er derfor vigtigt at veere opmaerksom pa, at de juridiske do-
kumenter udleveret til projektet ikke ngdvendigvis rummer den fulde kompleksi-
tet af en sag, da det ikke er dokumenternes primaere formal.

Et eksempel pd at de juridiske dokumenter ikke ngdvendigvis rummer den fulde
kompleksitet af en sag, ses i dgdsulykken med ballepressen (se afsnit 7.6 side
61). Fagbladet 3F havde fremskaffet et detaljeret notat fra den tilsynsfgrende -
et notat som ikke var indeholdt i den aktpakke som blev udleveret til dette pro-
jekt. Det viser at der kan findes sddanne interne dokumenter i Arbejdstilsynet,
der i hgjere grad afspejler kompleksiteten af en sag og for eksempel belyser
bagvedliggende &rsager og andre aspekter med relevans for lzering. S&danne
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oplysninger vil dog i sagens natur udelukkende vaere tilgaengelige for ansatte i
Arbejdstilsynet. Hvis oplysningerne internt i Arbejdstilsynet er registreret pa sel-
ve virksomheden (systemet VIVI - viden om virksomheden), kan det begranse
deres tilgaengelighed for tilsynsfgrende der skal foretage tilsyn pa andre virk-
somheder i samme branche, hvor oplysningerne kunne veaere relevante.

Arbejdstilsynet gnsker at styrke indsatsen for systematisk opsamling af viden
om ulykker!6, Spgrgsmalene i Arbejdstilsynet 'Guide til laering' (AT, 2015) er
udarbejdet, s& de oplysninger der indsamles ved en ulykkesundersggelsel?, tilla-
der kodning og senere statistisk bearbejdning - det oplyses at vaere en af arsa-
gerne til at der ikke er 8bne spgrgsmal med ledeord af typen 'hvorfor' i guiden.
Men samtidig er det vigtigt at veere opmaerksom p& Arbejdstilsynets begrsense-
de resurser. Det er tidskraevende at registrere oplysninger, hvilket er en udfor-
dring. S&danne aktiviteter kan vige i den daglige drift hvor der er opmaerksom-
hed pa resultatmal og nggletal, for eksempel for antal gennemfgrte ulykkesun-
dersggelser per ar, antal timer den tilsynsferende bruger hos virksomheder, etc.

Derefter fulgte en drgftelse af mulige barrierer for opklaringens dybde, saerligt at
Arbejdstilsynet er afhaengig af oplysninger fra virksomheden for at kunne rekon-
struere en ulykke, men at virksomheden kan vaere i tvivl om i hvilket omfang
dette leder til selvinkriminering - altsd at virksomheden ikke ngdvendigvis ople-
ver, at det er i dens egeninteresse at give flere oplysninger, end hvad den snae-
vert er lovpligtig til. Deltagerobservation pd Arbejdstilsynets ulykkesundersggel-
ser bekraefter dette billede: Nogle virksomheder svarer forsigtigt og afmalt pa
den tilsynsfgrendes spgrgsmal, og der er fglbar usikkerhed om mulige sanktio-
ner fra Arbejdstilsynets side. Drgftelsen af dette forhold ledte tilbage til Arbejds-
tilsynets rolle som forvaltningsmyndighed. Arbejdstilsynet anfeegtede, at der
skulle vaere et modsaetningsforhold mellem at opklare arsager til en ulykke og
handhzeve lovens bestemmelser. For s vidt at udgangspunktet er en forstael-
sesramme af type-1, er dette korrekt.

Der blev derefter drgftet muligheder for at adskille fokus pa overtraedelse og
fokus pa@ bagvedliggende arsager - for eksempel ved at udskille en undersggelse
af bagvedliggende arsager til et senere besgg. Arbejdstilsynets seneste tilsyns-
metode - helhedsorienteret tilsyn — har visse elementer af dette, idet fgrste be-
sgg fokuserer pa handhaevelse, mens andet besgg fokuserer pa dialog?8.
Spgrgsmalet er imidlertid, om dette tilgodeser de to grundlaaggende spgrgsmal
om selvinkriminering og begransninger i de tilsynsfgrendes hjemmel til at spgr-
ge. Hvis virksomheden ved et efterfglgende dialogbes@gg oplyser Arbejdstilsynet

16 For eksempel udtrykt i kvalitetsprocedure DT-11 (2019), at ulykkes-
undersggelsen kan give Arbejdstilsynet viden om de bagvedliggende arsager, sa
oplysningerne kan anvendes til forebyggelse i et bredere perspektiv.

17 Arbejdstilsynet omtaler data indsamlet ved besgg som produktionsdata.

18 Et helhedsorienteret tilsyn (HOT) er et uanmeldt tilsyn pa en byggeplads, som
har til formal at gge regelefterlevelsen i branchen. Det omfatter hele byggeplad-
sen og skal afdaekke arbejdsmiljget for alle de virksomheder, der arbejder pa
byggepladsen. En virksomhed skal udtages til dialogmgde, hvis den har faet en
materiel afggrelse, eller (undtagelsesvist) hvis den tilsynsfgrende vurderer at
det kan motivere byggepladsens aktgrer yderligere (AT, 2019a).
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om bagvedliggende 3rsager, og Arbejdstilsynet derved konstaterer en overtree-
delse af arbejdsmiljslovgivningen, sa er Arbejdstilsynet som forvaltningsmyn-
dighed forpligtet til at afgive et pabud.

Der blev kort drgftet muligheder for at flytte opklaringen af bagvedliggende ar-
sager ud af Arbejdstilsynets regi. Dette ville i givet fald betyde, at ulykken skulle
opklares af en uafheengig tredjepart. Undersggelsen skulle afdaekke bagvedlig-
gende arsager og pege pa konkrete forebyggende tiltag og resultatet kunne do-
kumenteres i anonymiseret form, som efter en embargoperiode kunne offentlig-
ggres. Der ville derved over tid akkumuleres en vidensbank, hvor dels de kausa-
le sammenhange bag ulykker fremgar og dels de konkrete tiltag som er truffet
for at undgd gentagelser. Der ville klart vaere mange praktiske problemer for-
bundet med dette, og workshoppen var ikke i stand til at konkretisere det naer-
mere.
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9 Erfaringer og konklusioner som
projektarbejdet har medfgrt

9.1 Forskningsspgrgsmal S1

S1

Hvilken betydning har Arbejdstilsynets praksis, forvaltningskompetencer, virke-
midler og hjemmel, og samspillet med den lokale AMO og konsulenter for ulyk-
kesopklaringen?

Den nuvaerende praksis for ulykkesundersggelse fokuserer pd at kortlaegge
eventuelle overtraedelser af arbejdsmiljglovgivningen og reagere med pabud, sa
forholdene bliver lovlige og fuldt forsvarlige. Der foretages typisk et enkelt virk-
somhedsbesgg (tilsyn af typen 'ulykkesundersggelse'), og da genstanden for
tilsynet er en specifik haendelse (ulykken) inddrages den lokale arbejdsmiljgind-
sats kun i begraenset omfang.

Rekonstruktion af ulykken og analysedybde er afhaengig af en reekke ydre om-
steendigheder: hvilke personer der er til stede, hvilke oplysninger virksomheden
kan bidrage med p3 tilsynsbesgget, den tid der er afsat til besgget, og ikke
mindst den tilsynsfgrendes domaene-specifikke viden om hvilke klare regler og
god praksis der gaelder for netop denne virksomheds aktiviteter.

Den tilsynsfgrende optraeder formelt og korrekt og orienterer obligatorisk, at de
oplysninger som fremkommer pd mgdet, eventuelt kan blive anvendt i en senere
straffesag. Det kan selvfglgelig pavirke den spontanitet og entusiasme hvormed
virksomheden bidrager med oplysninger. Virksomheder der har kendskab til Ar-
bejdstilsynets tilsynspraksis, kan have bisiddere med ved mgdet som stgtte ved
rekonstruktion af ulykken, som kan bistd med at virksomheden ikke oplyser me-
re, end hvad den er lovpligtig til.

Den tilsynsfgrende har hjemmel til at indhente oplysninger med henblik pa at

konstatere overtraedelser, men ma ikke indhente oplysninger der udelukkende
er relevante for en straffesag - sadanne oplysninger ma kun politiet indhente.
Det kan i den konkrete situation vaere vanskeligt for den tilsynsfgrende at vur-
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dere hvornar graensen for hjemmel er ndet i den konkrete situation, hvilket kan
reducere analysedybden.

9.2 Forskningsspgrgsmal S2

S2
Hvilken betydning har de tilsynsfarendes mentale model af en ulykkes aetiologi
og god tilsynspraksis for ulykkesopklaringen?

Det empiriske grundlag fra U1 om de tilsynsfgrendes mentale model af en ulyk-
kes eetiologi er spinkelt. Men gennemgangen af Arbejdstilsynets kvalitetsproce-
durer og instruktioner sandsynligggr at der er en steerk kobling mellem overtrae-
delser, farlige situationer og ulykker, altsd at overtraedelser leder til ulykker og
omvendt - at ulykker skyldes overtraedelser. En ulykkesundersggelse kan derfor
anses for at vaere afsluttet, nar der er konstateret en overtreedelse (stopregel).
Hvis den tilsynsfgrende konstaterer en grov overtraedelse, skal den tilsynsfgren-
de i henhold til instruktion IN-18-4 afslutte undersggelsen, og der ma ikke spgr-
ges mere (se eventuelt afsnit 5.7 side 36).

I henhold til tilsynspraksis skal den tilsynsfarende udfylde et sdkaldt GO notat
om grove overtraedelser i alle tilfaelde, hvor en ulykke har medfgrt sygefravaer
over 3 uger. Dette notat skal udfyldes, uagtet om ulykkesundersggelsen konsta-
terer overtraedelser eller ej. Det kan vaere sveert for virksomheden at forstd at
der skal udfyldes et notat om ikke blot en overtraedelse, men en grov en af slag-
sen, inden ulykken er rekonstrueret, og inden der er konstateret overtraedelser.
Det kan skabe en darlig stemning pd mgdet og det kan pavirke analysedybden
negativt.

9.3 Forskningsspgrgsmal S3

S3
I hvilket omfang opfylder afsluttede ulykkesundersggelser opstillede kvalitetskri-
terier?

Besvarelsen af dette forskningsspgrgsmal afhaenger naturligvis af hvilke kvali-
tetskriterier der opstilles. Arbejdstilsynets nuveerende tilsynspraksis er rettet
mod type-1 ulykkesundersggelser, hvor formalet med en ulykkesundersggelse er
at konstatere overtraedelser af arbejdsmiljglovgivningen og korrigere, sa forhol-
dende bliver lovlige og fuldt forsvarlige. I dette type-1 perspektiv opfylder ulyk-
kesundersggelserne fuldt ud kvalitetskriterierne — der bliver konstateret over-
traedelser, forholdene bliver lovliggjort ved pabud m.m., og der er en klar proces
for at vurdere hvorvidt der efterfglgende kan rejses en straffesag. I det omfang
at lzering defineres ved at virksomheden far bedre viden om regler og god prak-
sis, er kriteriet om lzering opfyldt.

Dette projekt havde en forventning om at Arbejdstilsynet i et eller andet omfang
tilstraebte at foretage type-2 ulykkesundersggelser. Denne antagelse viste sig at
veere forkert. Arbejdstilsynets nuvaerende tilsynspraksis ikke er rettet mod at
opklare arsager til at overtraedelserne finder sted, eller opklare de bagvedlig-
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gende kausale sammenhange. Da oplysninger om valgte Igsninger sjeeldent
fremgar af aktpakkerne kan det ikke vurderes, om de generelle forebyggelses-
principper kommer i spil. Det fglger umiddelbart, at kvalitetskriterier for laering
ikke er opfyldt. Det er hverken relevant eller konstruktivt at foretage en naerme-
re vurdering af hvorvidt ulykkesundersggelserne opfylder kvalitetskriterierne for
type-2 ulykkesundersggelser.

9.4 Forskningsspgrgsmal S4

S4
I hvilket omfang dokumenteres og formidles resultater af ulykkesopklaringen?

Arbejdstilsynets akter fremskaffet ved aktindsigt indeholder naesten udelukken-
de skrivelser og notater, der er ngdvendige for at dokumentere konstaterede
overtraedelser og Arbejdstilsynets reaktioner (pabud). Pabud kan vaere holdt i
generelle vendinger, at virksomheden pdbydes at sikre at en arbejdsopgave ud-
fgres fuldt forsvarligt, og virksomheden kan tilsvarende svare i generelle ven-
dinger, at dette nu er sikret ved forbedret instruktion og hyppigere tilsyn med
arbejdets udfagrelse. Det kan derfor vaere sveert at laese ud af dokumenterne
(laes: umuligt), hvilke konkrete tiltag, der er truffet for at undga gentagelser. I
det omfang at dokumenterne primaere fokus er overtraedelser snarere end Igs-
ninger, svaekker det deres generelle anvendelse og veerdi i forhold til forebyg-
gelse og lzering.

Resultatet af ulykkesopklaringen er ikke offentligt tilgeengeligt og kan kun frem-
skaffes ved en begrundet anmodning om aktindsigt. Dette kraever typisk for-
handskendskab til den specifikke sag. Arbejdstilsynet har meget begraensede
muligheder for at imgdekomme generelle forespgrgsler om ulykker, for eksem-
pel forekomst af ulykker med stgveksplosioner eller forgiftningsulykker med
specifikke kemiske stoffer. Ulykken vil vaere registreret i VIVI-systemet (viden
om virksomheden) og derfor veere tilgeengelig for en tilsynsfgrende der planlaeg-
ger et senere tilsynsbesgg p& den pdgeeldende virksomhed, men oplysningerne
er naeppe lettilgeengelige pa tvaers af virksomhederne.

Arbejdstilsynet kgrer kampagner med oplysning om farer inden for specifikke
brancher, for eksempel farer ved gyllebeholdere (AT, 2020) og bakning p& byg-
gepladser (AT, 2016b). Men det konkluderes at der ikke er en mekanisme til at
formidle resultatet af enkelte udvalgte ulykkesopklaringer, sa aktgrer uden for
Arbejdstilsynet kan drage nytte af oplysningerne i det forebyggende arbejde.
Udfald af straffesagen (anonymiseret) kunne ogsa have en motiverende effekt
pa branchen. Det ma szerligt vaere interessant for branchen at vide at visse
overtraedelser resulterede i betydelige bgder. Manglen pa sddanne informationer
i bne kilder er en barriere mod laering.

9.5 Forskningsspgrgsmal S5

S5
Hvordan kan eksisterende praksis udvikles og styrkes — hvilke vaesentlige barrie-
rer er der forbundet med den nuveaerende praksis for laering og spredning, og
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hvilke konkrete begraensninger og muligheder er der for at fjerne/mindske barri-
ererne?

For forskningsspgrgsmalet kan besvares, er det ngdvendigt afklare i hvilket om-
fang, der overhovedet er behov for at udvikle Arbejdstilsynets nuvaerende prak-
sis. Hvis formalet med en ulykkesundersggelses defineres i forhold til Arbejdstil-
synets opgave som forvaltningsmyndighed (type-1) er svaret, at behovet er lille.
Den nuvaerende praksis for ulykkesundersggelser konstaterer overtraedelser af
arbejdsmiljslovgivningen og sikrer ved afgivelse af pabud m.m. at forholdene pa
virksomhederne fremadrettet er lovlige og fuldt forsvarlige. Arbejdstilsynet fgrer
kontrol med virksomhederne, og laering kan med lidt god vilje siges at veere til-
godeset ved at virksomhederne far mere viden om overholdelse af reglerne.

Hvis formalet med en ulykkesundersggelses defineres i forhold til at kortlaegge
bagvedliggende 3rsager og svigt, anvende denne viden til nye forebyggende til-
tag og dele disse informationer i brede feedback loops (type-2), sa er der et be-
hov for at udvikle praksis. Det ville imidlertid veere en meget vaesentlig udvidel-
se af ambitionsniveauet med de nuveerende ulykkesundersggelser, og barrierer-
ne er tilsvarende store. Barriererne er strukturelle og primaert rodfaestet i Ar-
bejdstilsynets rolle som forvaltningsmyndighed, hvor en konstatering af en over-
traedelse af arbejdsmiljglovgivningen helt naturligt fglges af en vurdering af, om
der efterfglgende skal rejses en straffesag. Arbejdstilsynet kan pa den ene side
ikke rekonstruere omstaendighederne ved en ulykke uden, at virksomheden ak-
tivt bidrager med oplysninger. Virksomheden kan pa den anden side veere be-
kymret for det muligt strafferetlige efterspil, hvilket kan kglne dens interesse i at
bidrage med oplysninger.
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10 Konklusion

Arbejdstilsynet nuvaerende praksis for ulykkesopklaring er begraenset af ram-
mer, som er bestemt af rollen som forvaltningsmyndighed og et overordnet gn-
ske om at bevare muligheden for efterfglgende at kunne rejse en straffesag.
Derfor tilstraeber ulykkesundersggelserne kun at kortleegge overtraedelser af ar-
bejdsmiljslovgivningen, men ikke arsagerne til, at overtraedelserne finder sted.
Da en tilbundsgdende kortlaegning af drsager normalt anses for en forudsaetning
for lzering, er konklusionen at Arbejdstilsynets tilsynspraksis ikke etablerer det
ngdvendige grundlag for at laering kan finde sted.

Den samme problemstilling genfindes i de sagsakter som dokumenterer resulta-
tet af ulykkesundersggelserne. De indeholder en detaljeret beskrivelse af over-
treedelserne, men ikke af drsager til overtraedelserne. Virksomhedernes tilbage-
meldinger pd pabud er ofte ukonkrete, typisk at der nu foretages grundigere
'instruktion’ og hyppigere 'tilsyn' (kontrol). Tilbagemeldinger oplyser sjeeldent
hvilke konkrete forholdsregler virksomhederne tager for at undgd gentagelse.
Der er derfor ogsa sveert at uddrage lzering af afsluttede ulykkesundersggelser.1®

De tilsynsforende kan veere strukturelt forhindret i at kortleegge arsager. Ar-
bejdstilsynet er en forvaltningsmyndighed og virksomheden har oplysningspligt,
hvilket er et lovhjemlet tvangsindgreb. Men ifglge retssikkerhedsloven ma en
forvaltningsmyndighed ikke benytte sig af en lovhjemlet oplysningspligt til at
indhente oplysninger, nar der er en konkret mistanke om at der er begdet en
lovovertraedelse, der kan medfgre straf. Den tilsynsfarende har sdledes hjemmel
til at stille spergsmal med henblik pd at kunne konstatere overtraedelser, sa der
kan afgives pabud. Men hjemlen er uklar, eller mangler, til at stille spgrgsmal til
drsagerne til, hvorfor overtraedelserne fandt sted, idet disse arsager kunne have
betydning for en straffesag. I sin yderste konsekvens afsluttes ulykkesanalysen i
samme gjeblik den tilsynsfgrende er i stand til at konstatere en grov overtradel-
se.

19 Her menes specifikt dokumenter som er frigives ved aktindsigt og har veeret
til rAdighed for projektet. Der ma dog tages forhold for, at Arbejdstilsynet kan
have interne dokumenter som indeholder informationer af denne type.
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Da arsagerne ikke kortlaegges, kan de ikke korrigeres. Derfor forspilder den nu-
vaerende tilsynspraksis muligheder for at opsamle viden der er relevant for fore-
byggelse (laering).

Projektet har konstateret en flertydighed i malsaetninger, hensigter og termino-
logi i Arbejdstilsynets dokumenter. Flertydigheden reaekker ind i den grundlaeg-
gende forstdelse af formalet med en ulykkesundersggelse - Er det at konstatere
overtraedelser? Eller er det at kortlaegge ulykkens rsager? Eller er det at opkva-
lificere virksomheden og styrke dens kapacitet til selv at undersgge og forebyg-
ge ulykker? Da dette projekt netop sgger netop at styrke ulykkesundersggelsen,
er det en vigtig indsigt at der eksisterer forskellige forstdelser af, hvad en ulyk-
kesundersggelse skal opna.

For at beskrive og forsta denne flertydighed opstiller projektet en typologi med
to forstdelsesrammer, type-1 og type-2, og det argumenteres at de pa visse
punkter er hinandens modseetninger. Den vaesentligste modsaetning mellem de
to typer ligger i forholdet til skyldsspgrgsmal og straf. Her udelukker den ene
type den anden. Der m3 vaelges. En organisation kan enten laere af en ulykke
eller straffe de involverede, men kan ikke ggre begge dele.

Projektet tolker flertydigheden i Arbejdstilsynets dokumenter derhen, at der ek-
sisterer et gnske i organisationen om at andre praksis mod stgrre vaegt pa lae-
ring. Men ogsa at disse gnsker har svaert ved at fa fodfaeste pa grund af steerke
og strukturelle barrierer rodfaestet i Arbejdstilsynets rolle som forvaltningsmyn-
dighed. Det er i denne sammenhang sveert ikke at naevne det tidligere meget
ambitigse initiativ i Arbejdstilsynet med et vaerktgj til ulykkesundersggelse med
fokus pa opklaring af bagvedliggende arsager og pa laering, men som i leengden
viste sig ikke at vaere levedygtigt?®. Mange faktorer kan taenkes at spille en rolle.
En dybdeopklaring er mere resursekraevende, og dens resultat kan taenkes at
vaere mindre handgribeligt (og méalbart) end antal konstaterede overtraedelse.
Uagtet hvad drsagerne matte vaere, s3 ma der realistisk set forventes at vaere
tilsvarende forhindringer for dette projekts muligheder for at udvikle Arbejdstil-
synets praksis for ulykkesundersggelser i retning af type-2, med fokus pa opkla-
ring af drsager.

Projektet har dog identificeret fglgende konkrete tiltag.

> Det kan vaere svaert for virksomheden at forstd at der skal udfyldes en for-
mular G-204 om ikke blot en overtreedelse, men en grov en af slagsen, in-
den ulykken er rekonstrueret, og inden der er konstateret overtraedelser.
Det kan skabe en darlig stemning p& mgdet og det kan pavirke analysedyb-
den negativt.
Projektet foreslar at andre denne praksis - i det mindste en kosmetisk aen-
dring af formularens titel, sa den bliver mindre insinuerende.

20 Veerktgjet blev udviklet i forbindelse med et kampagnesamarbejdet NUL
ARBEIDSULYKKER mellem Arbejdstilsynet og Industriens Branchearbejdsmiljar-
&d koordineret af AT, DI og CO-I. Se 0gsa afsnit 5.11 side 34.
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> Der kan saette spgrgsmalstegn ved hvorvidt det har en afskraekkende og
generel ulykkesforebyggende effekt pd branchen at sl ned p& enkelte fir-
maer og statuere et eksempel med pabud og formentlig bgdestraf. Arbejds-
tilsynets reaktioner med pdbud og det strafferetlige efterspil med bgder er
ikke offentligt tilgeengelige. Projektet kender ikke rsagen til dette, seerligt
om der skulle vaere barrierer af juridisk karakter.
Men det er ikke logisk. For i en type-1 forstaelsesramme for ulykkesunder-
s@gelser, hvor virkemidlet er straf, ville det kun vaere naturligt at kommuni-
kere overtraedelsen og bgdestgrrelsen bredt i medierne. I denne forstdel-
sesramme opnas bedre viden om regler og god praksis (en form for lzering)
pa virksomheden netop ud fra gnske om at undgad fremtidig sanktion.
Projektet fores|3r at offentliggere udvalgte anonymiserede straffesager i
medierne eller pd anden vis2!.

> For en raekke standardiserede arbejdsopgaver findes der 'klare og velkendte
regler og praksis', men langt fra for alle. De findes for eksempel ikke regler
for fuldt forsvarlig flytning af varm suppe i et kgkken, eller fuldt forsvarlig
montering af et vindue?2.
N&r den tilsynsfgrende ikke er i stand til at konstatere overtraedelser af 'kla-
re og velkendte regler og praksis', kan den tilsynsfgrende gribe til de gene-
relle forpligtelser om instruktion og tilsyn, typisk hvis sagen er af sagstypen
'‘grov overtraedelse'. Kokke arbejder ofte selvstaendigt uden supervision, og
et pdbud om at instruere en faglaert erfaren kok i at flytte en
ti-liters standardbeholder med varm vaeske fuldt forsvarligt bliver mgdt med
hovedrysten i branchen. Det sammen ggr et padbud om at instruere faglaerte
erfarne tomrere i at montere et vindue i stueetagen. S&dan vil det ogsd vae-
re i andre sektorer hvor udviklingen laenge har gaet mod at fjerne mellem-
lederlaget.
Den tilsynsfgrendes relation til virksomhederne risikerer at blive anstrengt
og fremmedgjort. Der er to mulige Igsninger.
Hvis det er fordi der er et behov for sddanne regler i branchen, sa er det et
problem som branchen ma Igse - for den tilsynsfgrende har ingen mulighed
for at handtere det pa et tilsynsbesgg. I givet fald bgr der veere en meka-
nisme23 til at f& bragt disse forhold op i det relevant Branchefzellesskab for
Arbejdsmiljg.
En anden mulighed er at give den tilsynsfgrende et stgrre raderum til at
udgve eget sk@n i den konkrete situation. Det vil kraeve en gentaenkning af

21 Det engelske arbejdstilsyn HSE offentligggr bade afggrelser og straffesagen i
pressemeddelelser. For eksempel blev en ansat kgrt ned af en bakkende front-
laesser p& en genbrugsvirksomhed naevnt ved navn. Der var en historik med tid-
ligere alvorlige ulykker p& samme virksomhed og bgden blev pd £400.000 (HSE,
2020a). En anden HSE-pressemeddelelse oplyser at en selvstaendig handvaerker,
som udfgrte tagarbejde for en virksomhed, faldt gennem en ovenlysrude og
styrtede ned. Det udlgste en bgde pd £20.000 (HSE, 2020b).

22 De to cases er beskrevet i aktivitet U1, deltagerobservation ved ulykkesun-
dersggelse et og seks, se afsnit 6 side 35

23 Muligvis eksisterer denne mekanisme allerede, BFA har for eksempel en 'Tjek-
liste for byggepladsveje', som kan vaere et resultat af at der er sket flere alvorli-
ge ulykker ved bakning pa byggepladser (AT, 2016b)
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den temmelig rigide sagspraksis for sakaldt 'grov overtraedelse', hvor gnske
om at bevare mulighed for at rejse en straffesag trumfer andre hensyn.

> Arbejdstilsynets instruks IN-18-4 beskriver en raekke situationer hvor den
tilsynsfarendes muligheder for at opklare en ulykke begraenses. For eksem-
pel, i samme gjeblik den tilsynsfgrende vurderer at der er sket en s3 grov
overtraedelse, at det kan blive til en strafferetlig tiltale, skal ulykkesunder-
sggelsen afsluttes. Projektet har ikke mg@dt denne situation ved deltagerob-
servation pa ulykkesundersggelser ved kvoterede ulykker, og den er for-
mentlig mest relevant for akutulykker. Man skaden er stor, idet begraens-
ningen reelt standser opklaringen af ulykkens kendsgerninger24.
Projektet foreslar at denne praksis gentaenkes, for at undgd dette informa-
tionstab.

Der er en gruppe af banale ulykker som skyldes overtraedelser af simple regler,
enten grundet uvidenhed eller mangel p& motivation. Gruppen forventes at vaere
relativt stor, men hvor stor har dette projekt ingen mulighed for at vurdere.
Ulykker i denne gruppe har begraenset opklaringsvaerdi. Den tilsynsfgrende kan
umiddelbart konstatere overtraedelsen og samtidig anvise en teknisk Igsning.
Leering kan siges at vaere opnaet ved at virksomheden har faet bedre kendskab
til reglerne. Hvis udgangspunktet er, at mange af Arbejdstilsynets ulykkesunder-
sggelser er af sddanne banale ulykker, vil mange afggrelser veere enkle, sagsbe-
handlingen rutinepraeget og Igsningen til lovligggrelse simpel. Arbejdstilsynets
nuvaerende praksis vil handtere denne gruppe effektivt.

For gruppen af ulykker med opklaringsvaerdi gar vigtig viden om forebyggelse
tabt, fordi arsager ikke kortlaegges. Arbejdstilsynet kan derfor ikke gribe mulig-
heden for at anvende denne viden i den forebyggende indsats, saerligt mulighe-
der for at kgre kampagner og fastholde virksomhedernes generelle opmaerk-
somhed pa ulykkesforebyggelse. Gruppen er formentlig relativt lille, men tabet
er vaesentlig.

Dette projekts genstandsfelt er de tilsynsfgrendes ulykkesundersggelser i prak-
sis. Implicit var forventningen at praksis kunne styrkes ved at opkvalificere de
tilsynsfgrende, ved anvendelse af bedre metoder, veerktgjer, toolbox, spgrge-
guider og andre tiltag rettet mod tilsynsfunktionen. Projektet ma imidlertid kon-
kludere, at barriererne mod laering er strukturelle og teet forbundet de rammer
en forvaltningsmyndighed m& agere inden for.

Projektet stiller sig noget tvivlende over for, om opklaring af arbejdsulykker med
henblik pa at styrke laering kan foretages af en forvaltningsmyndighed. Projektet
konkluderer derfor at der ma sgges nye veje. Projektet peger pa en Igsning hvor
opklaring af visse alvorlige ulykke eventuelt Igftes ud af Arbejdstilsynet og over-
drages til en anden aktgr. En sadan Igsning gar dog vaesentligt ud over projek-
tets genstandsfelt, som er tilsynsfunktionen.

24 For et veldokumenteret eksempel af dette tab henvises til Strandby Havn
ulykken i 2014 (Hedlund, 2020).
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11 Beskrivelse af om og hvordan
projektets formal og hensigt er blevet
opnaet

11.1 Formal

Projektets formal er at udvikle Arbejdstilsynets nuvaerende praksis med henblik
pa at styrke opklaringen af alvorlige og komplicerede arbejdsulykker. Projektet
vil belyse i hvilket omfang vigtig viden om forebyggelse gar tabt efter alvorlige
arbejdsulykker, sgge at forsta og beskrive grunde til at denne viden ikke samles
op, og udvikle forslag til at forbedre situationen.

11.2 Generaliserbarhed

Projektets adgang til data har vaeret udfordret af at Arbejdstilsynets registrerin-
ger kan indeholde personfglsomme oplysninger. Med god hjezelp fra Arbejdstilsy-
net er problemerne blevet Igst.

Da det har vaeret ngdvendigt at slaekke pa krav til rigoristiske kriterier for ud-

veelgelse af cases til Ul (deltagerobservation) og U2 (afsluttede sager), leder

det naturligt til overvejelser om hvorvidt det har pavirket validitet og generali-
serbarhed af projektets konklusioner.

11.3 Projektformal et - forsta

Projektets hovedresultat er at Arbejdstilsynet praksis for ulykkesundersggelser
tilstreeber at kortlaegge overtraedelser af arbejdsmiljglovgivningen, men ikke ar-
sagerne til, at overtraedelserne finder sted.

Denne konklusion stgttes af resultater fra flere projektaktiviteter (metodisk tri-
angulering) og vurderes derfor at have god validitet og generaliserbarhed. Del-
tagerobservation pa ulykkesundersggelser (U1) har bekreeftet, at denne praksis
fglges af de tilsynsfgrende. Resultatet af undersggelsen af afsluttede sager (U2),
stgtter ogsa konklusionen. Endelig stgtter gennemgangen af Arbejdstilsynets
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interne kvalitetsprocedurer, instruktioner og retningslinjer, en aktivitet som har
vaeret betydeligt mere omfattende end oprindeligt planlagt, ogsd konklusionen.

Det er et hovedformal med projektet at forstd og beskrive grunde til at vigtig
viden om forebyggelse gar tabt efter alvorlige arbejdsulykker og ikke samles op.
Dette formal er fuldt opfyldt.

11.4 Projektformal to - belys omfang

Det er ogsd et formal med projektet at belyse i hvilket omfang vigtig viden om
forebyggelse gar tabt efter alvorlige arbejdsulykker. Altsd hvor stort tabet er.

Her kan det begraensede antal cases ggre det sveert at generalisere. Det er ogsd
en komplikation, at oplysninger i Arbejdstilsynets sagsakter sjaeldent er detalje-
rede nok til at kunne afggre, om en ulykke har et bredt laeringspotentiale.

Projektet konkluderer at problemets omfang maske er lille, men at tabet er vee-
sentligt, men er ikke i stand til at kvantificere omfanget neermere. Det vurderes
at projektformalet er opfyldt i rimelig grad.

11.5 Projektformal tre - udvikle

Endelig er det et formal med projektet at udvikle Arbejdstilsynets nuvaerende
tilsynspraksis med henblik pd at styrke opklaringen af arbejdsulykker.

Idéen til dette projekt opstod ud fra erfaringer fra undersggelser af danske ar-
bejdsulykker som tegnede et billede af utilstraekkelig opklaring og overfladiske
drsagsanalyser. Samtidig gav en raekke af Arbejdstilsynets publikationer og kva-
litetsprocedurer indtryk af, at tilsynspraksis lagde stor veegt p& betydningen en
tilbundsgdende undersggelse af ulykkens arsager.

Det var derfor et uventet projektresultat, at Arbejdstilsynets tilsynspraksis slet
ikke tilstraeber at kortlaegge arsager, kun overtraedelser, og at det skyldes struk-
turelle forhold, primaert rodfaestet i Arbejdstilsynets rolle som forvaltningsmyn-
dighed. Tilsynspraksis kan sdledes ikke andres (udvikles) ved at opkvalificere
de tilsynsfgrende, ved anvendelse af bedre metoder, spgrgeguider eller andre
tiltag rettet mod tilsynsfunktionen. En udvikling af tilsynspraksis kraever en an-
dring af de overordnede rammer.

Projektet foresl&r nogle mindre justeringer af enkelte uhensigtsmaessigheder i
tilsynspraksis som kan spaerre for opklaringen. Men det ligger uden for projek-
tets genstandsfelt at forholde sig til de juridiske og forvaltningsmaessige forhold,
som bestemmer det tilstraebte formal med tilsynspraksis. Dette projektformal er
derfor kun opfyldt i begraenset grad.
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12 Perspektivering af hvordan projektets
resultater pa kort og langt sigt kan
bidrage til at forbedre arbejdsmiljget

Ved at undersgge ulykker og kortlaegge deres arsager, er det muligt at forhindre
gentagelser. Projektet kender ikke til tidligere undersggelser som ved deltager-
observation og dokumentanalyse har sggt at kortlaegge Arbejdstilsynets praksis
for ulykkesundersggelser, med henblik pa at styrke lzering. Enhver forbedring og
styrkelse af denne aktivitet som dette projekt giver anledning til, vil bidrage til
at reducere antal arbejdsulykker og derved forbedre arbejdsmiljget pa bade kort
og lang sigt.

Arbejdstilsynet er ikke tydelig i sin kommunikation til offentligheden om sin rolle
ved ulykkesundersggelser. Da Arbejdstilsynet lancerede 'Guide til lering af
ulykker' skrev Beskaeftigelsesministeriet i en pressemeddelelse at Guiden hjzel-
per med at analysere og kortlaegge baggrunden for en ulykke ved at fokusere pa
de haendelser, 'der gik forud' for ulykken, sa undersggelsen 'kommer bagom
ulykkens 8rsager (BM, 2015). Med sadanne udmeldinger er der en begrundet
forventning om, at Arbejdstilsynet sgger at kortlaegge arsager til arbejdsulykker.

Det var derfor et uventet projektresultat, at Arbejdstilsynets tilsynspraksis ved
ulykkesundersggelser slet ikke tilstraeber at kortlaegge arsager til ulykker, kun
om der er sket overtreedelser af arbejdsmiljglovgivningen.

Dette resultat bgr lede til en debat i partssystemet om, hvad formalet med un-
dersggelser af arbejdsulykker skal vaere. Ved en tidligere debat om Arbejdstilsy-
nets praksis for henlaeggelser af ulykker med nzere relationer, blev der udtrykt
klart gnske om, at undersggelser af alvorlige ulykker altid skal veere 'tilbundsga-
ende' (Eriksen, Westh and Halskov, 2015), altsa implicit at arsager kortlaegges.

I det omfang at dette projekt initierer en sddan debat, vil det skabe stgrre klar-
hed om Arbejdstilsynets rolle ved ulykkesundersggelser og maske ogsa nogle
mere realistiske forventninger til, hvilken rolle Arbejdstilsynet som forvaltnings-
myndighed er i stand til at spille. Det forventes at en sddan debat vil styrke
praksis for kortlaegning af arsager, og derved bidrage til at reducere antal ar-
bejdsulykker.
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13 Fortegnelse over publikationer og
formidling fra projektet

13.1 Publikationer

Med peer review

Hedlund FH, Aldrich PT (2019). Improving the investigation and learning of oc-
cupational accidents in Denmark — some important barriers. In: Broberg O, Seim
R (Eds.) Future work: Digitalisation and innovation, pp103-111. 50th Nordic Er-
gonomics and Human Factors Society Conference, Elsinore, Denmark, 2019.
https://doi.org/10.11581/dtu:00000061

Uden peer review
Hedlund, F. H. (2020). Opklaringen af alvorlige ulykker er i krise. Dansk Kemi,
101(3):xx-yy (artikel er antaget, udkommer 28. april 2020).

13.2 Formidling

AM 2017 -Arbejdsmiljgkonferencen i Nyborg
Workshop nr. 411 tirsdag den 28. november 2017
Orientering om baggrund for projektet

AM 2018 -Arbejdsmiljgkonferencen i Nyborg
Workshop nr. 107 mandag den 19. november 2018
Forelgbige resultater om at kombinere opklaring og handhzevelse

NES 2019 - 50th Nordic Ergonomics and Human Factors Society Conference,
Helsinggr

Praesentation pa konferencen mandag den 26. august 2019

i sporet 'National regulation of occupational health and safety"

13.3 Populaerformidlet artikel

Hedlund, F. H. (2020). Arbejdstilsynets undersggelser af ulykker ser ikke pd ar-
sagerne - det er et problem for forebyggelse og lzering.
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Artiklen laegges op pa Arbejdsmiljgforskningsfondens hjemmeside samt pa for-
fatterens profil p& ResearchGate.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



82

COWIL

FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER

14 Referencer

AMID (2019) Metoder til at forst§ og forklare ulykker. Videncenter for
Arbejdsmiljg. Available at: https://amid.dk/viden-og-
forebyggelse/arbejdsskader/arbejdsulykker/viden-om-arbejdsulykker/metoder-
til-at-forstd-og-forklare-ulykker/.

Anon. (no date) Bord- og formatrundsave. Herningsholm Erhvervsskole, Skive
Tekniske Skole og Treeets Arbejdsmiljgudvalg. Available at:
http://www.maskinkorekort.dk/media/23280/bord_og_format_rundsave.pdf
(Accessed: 15 November 2019).

AT (2005) At intern instruks IN-18-4. Tilsyn, hvor straf kan komme pé§ tale.
Bilag A. Kgbenhavn: Arbejdstilsynet.

AT (2014) Kvalitetsprocedure DT-3. Undersggelse af kvoterede arbejdsulykker
(rev 1. oktober 2014). Arbejdstilsynet.

AT (2015) Guide til leering af ulykker. Arbejdstilsynet. Available at:
https://at.dk/media/2910/guide-til-laering-af-ulykker.pdf%0O0A.

AT (2016a) Den koordinerende arbejdsgruppe p8 strafomr8det: Retningslinjer
for behandling af straffesager. Kgbenhavn, Danmark: Arbejdstilsynet.

AT (2016b) Forebyg ulykker ved bakning. Arbejdstilsynet. Available at:
http://arbejdstilsynet.dk/da/regler/ulykkesrisici/ulykkeritrafikkenogvedvejarbejd
e/.

AT (2016c) S&dan bruger du analyseveerktgjet sammen med virksomheden ved
en ulykkesundersggelse. Arbejdstilsynet. Available at:
http://arbejdstilsynet.dk/da/om
arbejdstilsynet/interneinstrukserogkvalitetsprocedurermv/%O0Akvalitetsprocedur
er/detailtilsyn/dt3undersogelseafkvote..

AT (2016d) Vejledning i brug af guide til leering af ulykker. Arbejdstilsynet.
Available at: https://arbejdstilsynet.dk/da/temaer/tema-undgaa-
ulykker/metoder-til-analyse-af-ulykker/vejledning.

AT (2018) Arbejdstilsynets 8rsopggrelse 2018 - Anmeldte arbejdsulykker 2013-
2018. Arbejdstilsynets.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og lzering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWL
FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER 83

AT (2019a) DT-17 Kvalitetsprocedure for det helhedsorienteret bygge- og
anleegstilsyn, Sidst revideret 25. marts 2019. Arbejdstilsynet.

AT (2019b) Kvalitetsprocedure DT-11. Ulykkesundersggelse (kvoterede og
akutte) , rev 1. juli 2019. Arbejdstilsynet.

AT (2020) Undg§ ulykker ved drukning i gyllebeholder og tanke. Arbejdstilsynet.
Available at: https://at.dk/brancher/landbrug-skovbrug-og-
fiskeri/kampagne/ulykker-i-landbruget/undgaa-doedsulykker/undgaa-ulykker-
ved-drukning-i-gyllebeholder-og-tanke/.

Baram, M. (1997) ‘Shame, blame and liability: Why safety management suffers
from organizational learning disabilities’, in Hale, A., Wilpert, B., and Freitag, M.
(eds) After the Event: From Accident to Organisational Learning. New York,
USA: Elsevier.

Bleedel, A., Larsen, H. and Rosengrn, M. (1993) Eksempler p8 godt BST-arbejde.
Brugerinvolvering 1. Kgbenhavn. Arbejdsmiljgfondet.

BM (2015) Ny guide til virksomheder g8r bagom arbejdsulykker.
Beskaeftigelsesministeriet. Available at:
http://bm.dk/da/Aktuelt/Nyheder/Arkiv/2015/08/Ny guide til virksomheder gaar
bagom arbejdsulykker.aspx (Accessed: 8 March 2016).

Braithwaite, J. (1985) To Punish or Persuade: Enforcement of Coal Mine Safety.
Albany, U.S.A.: State University of New York.

Dechy, N. et al. (2012) ‘Results and lessons learned from the ESReDA’s Accident
Investigation Working Group. Introducing article to * Safety Science” special
issue on " Industrial Events Investigation”, Safety Science. ELSEVIER SCIENCE
BV, 50(6), pp. 1380-1391. doi: 10.1016/j.ssci.2009.10.004.

Dekker, S. W. A. (2007) ‘Are judicial proceedings bad for safety’, in Dekker, S.
W. A. (ed.) Just culture: balancing safety and accountability. Hampshire, U.K.:
Ashgate, pp. 91-103.

Dien, Y., Dechy, N. and Guillaume, E. (2012) ‘Accident investigation: From
searching direct causes to finding in-depth causes - Problem of analysis or/and
of analyst?’, Safety Science. ELSEVIER SCIENCE BV, 50(6), pp. 1398-1407. doi:
10.1016/j.ssci.2011.12.010.

Dyreborg, J. et al. (2013) ‘Review af ulykkesforebyggelse: review af den
eksisterende videnskabelige litteratur om effekten af forskellige typer
sikkerhedstiltag til forebyggelse af arbejdsulykker’. Det Nationale
Forskningscenter for Arbejdsmiljg.

Eriksen, A. H., Westh, A. and Halskov, M. (2015) ‘Professor: Arbejdstilsynets
praksis er absurd (Tema: 2 dgde, 2 hjerneskadede, sagen henlagt.)’,
Dgdsulykker.dk, 12 November. Available at:
http://www.dodsulykker.dk/nyheder/2015-11-12-professor-
arbejdstilsynets.html (Accessed: 6 February 2020).

Gjellerup, P. et al. (2018) Et nyt og forbedret arbejdsmiljg - Overvejelser og
anbefalinger. Ekspertudvalget om udredning af arbejdsmiljgindsatsen.

Havarikommissionen (2019) Lyntog L 210 kollideret med saettevognstrailer fra

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWIL
84 FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER

godstog G 9233 p§ Storebaeltsbroen (Vestbroen) 02.01.2019.

Havarikommissionen (2020) Vore arbejdsomrdder. Available at:
https://havarikommissionen.dk/vores-arbejde/ (Accessed: 3 March 2020).

Hedlund, F. H. (2014a) ‘Kraftig eksplosion efter sammenblanding af salpetersyre
og 2-propanol’, Dansk Kemi, 95(9), pp. 24-26.

Hedlund, F. H. (2014b) ‘Stgveksplosion gdelesegger dansk treepillefabrik - igen’,
Dansk Kemi, 95(10), pp. 14-16.

Hedlund, F. H. et al. (2014) ‘Violent explosion after inadvertent mixing of nitric
acid and isopropanol - Review 15 years later finds basic accident data corrupted,
no evidence of broad learning’, Safety Science. Elsevier, 70, pp. 255-261.

Hedlund, F. H. (2018) ‘Stort udslip af giftig gas ved aflaesning af madaffald’,
Dansk Kemi, 99(5), pp. 36-40.

Hedlund, F. H. (2020) ‘Opklaringen af alvorlige ulykker er i krise (in press)’,
Dansk Kemi, 101(3).

Hedlund, F. H. and Aldrich, P. T. (2019) ‘Improving the investigation and
learning of occupational accidents in Denmark - some important barriers’,
Proceedings of the 50th Nordic Ergonomics and Human Factors Society
Conference. Edited by O. Broberg Seim, R., pp. 103-111.

Hedlund, F. H. and Andersen, H. B. (2006) ‘Institutional support of learning from
accidents: Some obstacles to getting a useful community-wide database in the
EU’, in Society of Risk Analysis, SRA Europe, Annual Conference 2016. Ljubljana,
Slovenia: Society of Risk Analysis, SRA Europe, pp. 1-21.

Hedlund, F. H., Astad, J. and Nichols, J. (2014) ‘Inherent hazards, poor
reporting and limited learning in the solid biomass energy sector: A case study
of a wheel loader igniting wood dust, leading to fatal explosion at wood pellet
manufacturer’, Biomass and bioenergy, 66, pp. 450-459. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/j.biombioe.2014.03.039.

Hedlund, F. H. and Madsen, M. (2018) ‘Incomplete understanding of biogas
chemical hazards — Serious gas poisoning accident while unloading food waste at
biogas plant’, Journal of Chemical Health and Safety. doi:
10.1016/j.jchas.2018.05.004.

HSE (2020a) Banksman crushed by a shovel loader on large waste and recycling
site. UK: The Health and Safety Executive. Available at:
https://press.hse.gov.uk/2020/03/03/banksman-crushed-by-a-shovel-loader-
on-large-waste-and-recycling-site/.

HSE (2020b) Company fined after self-employed roofer falls from roof. UK: The
Health and Safety Executive. Available at:
https://press.hse.gov.uk/2020/02/27/company-fined-after-self-employed-
roofer-falls-from-roof/.

ICAO (2001) Aircraft Accident and Incident Investigation (Annex 13 To the
Convention on International Civil Aviation). International Civil Aviation
Organization.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og lzering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWL
FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER 85

Jargensen, K. (1999a) Arbejdsulykker - Opklaring og forebyggelse - Vaerktgjet.
Arbejdstilsynet.

Jgrgensen, K. (1999b) Forebyggelse af arbejdsulykker. Leering af ulykker. Punkt
5.3: Sikkerhedsorganisationens vaerktgj til leering af ulykker. Kgbenhavn:
Arbejdstilsynet. Available at: https://at.dk/media/3251/5-3-
sikkerorganisationens-vaerktoej-pdf.pdf.

Jgrgensen, K. (2010) ‘A Tool for Safety Officers Investigating * simple”
Accidents’, Safety Science. ELSEVIER SCIENCE BV, 49(1), pp. 32-38. doi:
10.1016/j.ssci.2009.12.023.

Klausen, J. S. (2015) ‘Arbejdsulykke p& Aarhus Havn giver strakspabud’,
Licitationen., 19 October, p. 2.

Lindberg, A.-K., Hansson, S. O. and Rollenhagen, C. (2010) ‘Learning from
accidents - What more do we need to know?’, Safety Science. ELSEVIER
SCIENCE BV, 48(6), pp. 714-721. doi: 10.1016/j.ssci.2010.02.004.

Rasmussen, J., Pejtersen, A. M. and Goodstein, L. P. (1994) Cognitive systems
engineering. John Wiley & Sons,.

Salguero-Caparros, F., Suarez-Cebador, M. and Carlos Rubio-Romero, J. (2015)
‘Analysis of investigation reports on occupational accidents’, Safety Science, 72,
pp. 329-336. doi: 10.1016/j.ssci.2014.10.005.

Yin, R. K. (1994) Case study research : design and methods. Sage Publ.

http://projects.cowiportal.com/ps/A080362/Documents/03 Project documents/14 Final/Forbedret opklaring og leering efter arbejdsulykker - slutrapport.doc



COWIL
86 FORBEDRET OPKLARING OG LARING EFTER ALVORLIGE OG KOMPLICEREDE ULYKKER

Bilag A Kommissorium for
Havarikommission

Arbejdstilsynet er ikke den eneste myndighed som undersgger ulykker, men Ar-
bejdstilsynets praksis er saeregen, idet den har en dobbeltrolle med opklaring og
handhaevelse. Internationale retningslinjer anbefaler at havariundersggelser helt
undlader at forholde sig til skyldsspgrgsmal. De danske myndigheder som un-
dersgger ulykker inden for skibsfart, luftfart og jernbane, fglger dette kodeks.

Havarikommissionen er en uafhangig sikkerhedsundersggelsesmyn-
dighed, som undersgger havarier, ulykker og haendelser inden for luft-
fart og jernbane.

Formalet er forebygge havarier og ulykker ved indsamling og analyse
af oplysninger, udarbejdelse af konklusioner herunder fastlaeggelse af
arsag(er) og/eller medvirkende faktorer samt udarbejdelse af sikker-
hedsanbefalinger til forbedring af sikkerheden.

(Havarikommissionen, 2020)

Havarikommissionens rapporter ggr eksplicit opmaerksom pa at oplysningerne
ikke er anvendelige til at placere skyld eller erstatningsansvar. Uddrag fra forord
til rapport er citeret herunder:

Havarikommissionen for Civil Luftfart og Jernbane (Havarikommissio-
nen) er en uafhaengig statslig organisation, der har til formal at under-
sgge havarier, ulykker og handelser inden for luftfart og jernbane. Ha-
varikommissionen undersgger ulykker og haendelser p& jernbaneomra-
det med henblik pa at forbedre jernbanesikkerheden og forebygge
ulykker.

I overensstemmelse med lov om jernbane afspejler denne rapport Ha-
varikommissionens undersggelser og sikkerhedsmaessige og tekniske
vurdering af omsteendighederne ved ulykken eller haendelsen samt
dens arsager og konsekvenser.

Undersggelserne har alene et jernbanesikkerhedsmaessigt formal og
tager ikke sigte pa at placere skyld eller erstatningsansvar. Enhver
brug af denne rapport til andre formal end at forbedre jernbanesikker-
heden eller forebygge jernbaneulykker og -haendelser, kan fagre til fejl-
agtige eller misvisende fortolkninger

(Havarikommissionen, 2019).
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Bilag B Arbejdstilsynets kvalitetsprocedure
DT-11 for ulykkesundersggelser
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12/8/2019 Ulykkesundersggelse (kvoterede og akutte)
Bilag B, side 1

Ulykkesundersagelse
(kvoterede og akutte)

Ansvarlig enhed: AFC, KUI. Ikrafttreeden: 1. januar 2007.
Senest redigeret: 1. juli 2019

Om Arbejdstilsynet
Arbejdstilsynet

Der er 2 kvalitetsprocedurer om arbejdsulykker:

e Denne kvalitetsprocedure: DT-11 Ulykkesundersggelse
e DT-10 om Udveelgelse af ulykker til undersggelse, som handler om,
hvordan Arbejdstilsynet kvoterer ulykker til ulykkesundersggelser.

Kvalitetsproceduren er aktuel for tilsynsfgrende.
Kvalitetsproceduren geelder for ulykkesundersggelser af:

1. Kvoterede ulykker, herunder trafikulykker, der er anmeldt via EASY, og
som ikke undersgges straks. Ulykken skal underseges senest 3 mdneder
efter ulykken er udtaget til tilsyn, med mindre andet er aftalt med
neermeste leder.

2. Alvorlige ulykker, som skal undersgges straks/akut. Szerlige forhold i
forbindelse med undersggelse af alvorlige ulykke straks/akut fremgdr af
sidste afsnit i denne kvalitetsprocedure.
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Der kan i praksis veere forskel pd undersggelsen af ulykker, der er udvalgt til
tilsyn (kvoterede ulykker), og undersagelsen af ulykker, der kommer ind i
Arbejdstilsynet via politiet, og som skal undersgges med det samme (akut-
ulykker). Denne kvalitetsprocedure skal laeses med forbehold for dette, dvs.
med forbehold for, at det ikke altid vil vaere muligt at felge
kvalitetsprocedurens retningslinjer i forbindelse med undersggelse af
akutte ulykker. Undersggelse af trafikulykker er selvstaendigt beskrevet i
bilag 8.

Bilag B, side 2

Det sker ofte, at Arbejdstilsynet kontaktes om alvorlige ulykker gennem 112
pd tidspunkter udenfor normal arbejdstid, fx om natten eller i weekenden. |
disse situationer skal det seges sd vidt muligt at felge procedurens
retningslinjer.

Formadlet med undersagelsen af
arbejdsulykker

Tilsyn med og undersggelse af arbejdsulykker sker fgrst og fremmest for at
sikre,

1. atvirksomheden effektivt har forebygget en gentagelse af ulykken og
sikret, at tilsvarende ulykker ikke kan ske andre steder i virksomheden,

2. atvirksomheden leerer at undersgge ulykker, sd den bedre kan treeffe
foranstaltninger, der mere effektivt kan forebygge at ulykker sker
fremover,

3. at Arbejdstilsynet far viden om de bagvedliggende drsager til ulykken,
s@ leering pd baggrund af ulykken kan anvendes til forebyggelse i et
bredere perspektiv.

Dertil skal undersagelsen sikre grundlaget for, at Arbejdstilsynet kan traeffe
afgerelse ved eventuelle konstaterede overtraedelser.

Ved tilsyn pd baggrund af ulykker, der er anmeldt af andre end
virksomheden selv, fx skadelidte eller en fagforening, skal du under tilsynet
tage hensyn til skadelidtes anonymitet pd samme mdde, som efter
retningslinjerne side 5 i DT-1: Detailtilsyn generelt.

Detailtilsyn med kvoterede ulykker aftales som udgangspunkt med
virksomheden for at sikre, at de relevante medarbejdere er til stede ved
tilsynet for at kunne gennemfgre en grundig ulykkesanalyse, jf. bilag 1. Hvis
ulykkesundersggelsen gennemferes i forleengelse af et risikobaseret tilsyn,
skal der ikke laves en forudgdende aftale/anmeldelse.

| forbindelse med ulykkesundersggelsen skal der gennemfgres en
ulykkesanalyse. Det kan ske ved hjzelp af guiden i bilag 1.

Guiden er grundlaget for analysen ved alle ulykkesundersagelser, men den
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kan anvendes i forskelligt omfang og efter behov, da der vil veere forskel pd Bilag B, side 3

relevansen af alle spgrgsmdlene i guiden, og da guiden ikke altid kan
anvendes ved ulykker, der undersgges med det samme (akutulykker). Ved
undersggelsen af voldsulykker anvendes ofte spgrgeguiden om vold.

Se diagram over aktiviteterne ved undersggelse af hhv. kvoterede og akutte
ulykker i bilag 6.

Opgaver ved undersogelse af
arbejdsulykker

Forbered tilsyn (gaelder kun ved kvoterede ulykker):

e Se oplysningerne om ulykken og tidligere besag
e Aftalt evt. telefonisk bes@get med virksomheden

Gennemfer tilsyn:

e Afklar om de personer, der er relevante for ulykkesundersggelsen, er til
stede.

e Afklar derefter fremgangsmdden og raekkefelgen i
ulykkesundersggelsen sammen med virksomheden.

e Gennemfgr ulykkesanalysen ved at tage udgangspunkt i guiden i bilag
1.

e Underseg naermere de omrdder, som ulykkesanalysen udpeger som
drsager til ulykken, ogsd ift. tilsvarende risici andre steder i
virksomheden, og indsaml data til evt. tilsynsreaktioner. Se bilag 4.

Afrapportér ulykkes-undersggelsen:

e Udfyld ulykkesnotatet i Vivi eller ATIS. Indszet de oplysninger, der er
relevante, som du har indhentet via "Ulykkesanalysen" (bilag 1) og
"Huskelisten" (bilag 4). (Navigationsseddel 10.02 - Afrapportér
Undersagelse af ulykke).

e Udfyldelse af ulykkesnotatet kan undlades ved undersagelse af
akutulykker.

e Huvis du ikke treeffer en afgerelse, tal eventuelt med en jurist. (Se
afsnittet 'Sager, hvor der ikke er grundlag for at treeffe en afgerelse’
senere i denne kvalitetsprocedure).

Hvis du ikke kan f& kontakt med de
relevante personer ved tilsynet
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Hvis de relevante personer, fx ledelsesrepraesentanter, ikke er til stede ved Bilag B, side 4
besgget, og du ud fra en konkret vurdering af ulykkens alvorlighed og
behovet for dialog om forebyggelse, vurderer, at der er behov for at
ledelsen deltager i ulykkesundersggelsen, kan du aftale med virksomheden

at komme igen pd et nyt besag.

Hvis skadeslidte eller andre relevante personer med kendskab til ulykken
ikke er til stede ved tilsynet, kan du fx lave en aftale med virksomheden om,
at du ringer til den/de pageeldende.

Sat fokus pa
arbejdsmiljgorganisationens rolle

Ved ulykkesundersggelse skal du ogsd saette fokus pé
arbejdsmiljgorganisationens rolle, hvis der er en sddan i virksomheden, og
sperge ind til p-enhedens egenindsats pd det omrdde, hvor ulykken er sket:
Arbejdets planlaegning, instruktion, tilsyn med arbejdet, APV, AMO’s
undersggelse af ulykker og tillab hertil. Du kan henvise til "Guide til laering
af ulykker” — bilag 1 i denne kvalitetsprocedure, At-vejledning F.0.5 om
forebyggelse af ulykker i store og mellemstore virksomheder, At-vejledning
om oplaering, instruktion og tilsyn samt vejledninger fra relevante
branchearbejdsmiljerad.

Udfaldet af detailtilsyn i forbindelse
med en arbejdsulykke

Hvis du ved ulykkesundersggelsen konstaterer, at der i forbindelse med
ulykken er sket en overtraedelse af arbejdsmiljglovgivningen, men der ikke
kan afgives forbud, strakspdbud eller pdbud med frist, fx fordi
virksomheden allerede har ivaerksat den relevante forebyggelse, eller fordi
det pdgeeldende arbejde ikke leengere udferes, skal du afgive afgerelse
uden handlepligt.

Sager om alvorlige ulykker skal overgives til centerjuristens vurdering af,
om der skal rejses en straffesag mod en eller flere af de involverede. Ved
"alvorlige ulykker” forstds i denne sammenhaeng:

e Sager, hvor der er begdet en overtraedelse af klare og velkendte regler,
hvor der har veeret akut eller overhaengende fare, og/eller

e Sager, hvor overtraedelsen har haft alvorlige konsekvenser, fx dad,
forventet tab af arbejdsevne eller langvarigt sygefraveer.

| disse sager skal du skrive i afggrelsen, at sagen efter fast praksis er
overgivet til juridisk vurdering af, om der p& baggrund af ulykken er
grundlag for at anmelde virksomheden til politiet eller udstede en
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administrativ bede. Samtidig skal du udfylde rapport om grove Bilag B, side 5

overtraedelser.

Sager, hvor der ikke er grundlag for at
traeffe afgorelse

Der kan veere situationer, hvor du ikke pd grundlag af de indhentede
oplysninger, iagttagelserne pé ulykkesstedet og eventuelle oplysninger fra
andre myndigheder har mulighed for at vurdere, om der blev begdet en
overtraedelse af arbejdsmiljglovgivningen i forbindelse med ulykken. | disse
tilfeelde er der ikke grundlag for at traeffe en afgerelse over for
virksomheden. Ulykkesundersggelsen kan derfor resultere i, at sagen
afsluttes, uden at der traeffes en afgerelse. Du skal i disse tilfaelde oprette et
notat pd tilsynssagen om de iagttagelser, du har gjort, og de oplysninger,
du har fadet, samt om begrundelsen for, at der ikke kan traeffes en afgerelse.

Nar der ikke er grundlag for at treeffe
afgerelse ved alvorlige ulykker

Hvis du efter undersagelsen af en alvorlig ulykke, jf. afgreensningen oven
for, ikke har grundlag for at treeffe en afgerelse, skal du drgfte sagen med
en centerjurist, inden sagen afsluttes uden afgerelse. Hvis der ikke traeffes
en afgerelse, fx fordi der ikke er grundlag for at fastleegge hvad der er sket
pd det foreliggende grundlag, skal du udarbejde et notat pd tilsynssagen
som beskrevet oven for.

Du skal i disse tilfeelde ogsd sende et brev til virksomheden, hvoraf fremgdar,
hvad du har konstateret og fdet oplyst under besaget, og at sagen efter
fast praksis nu er overgivet til juridisk vurdering af, om der pd baggrund af
ulykken er grundlag for at anmelde virksomheden til politiet eller udstede
en administrativ bgde. Samtidig skal du udfylde rapport om grove
overtraedelser.

Hvis en anden myndighed
efterfelgende sender nye oplysninger
om sagen til Arbejdstilsynet

Spergsmdlet om, hvorvidt der kan treeffes en afgerelse, skal vurderes igen,
hvis ulykken er undersggt af politiet eller anden myndighed, eller hvis
politiet i gvrigt har efterforsket sagen, og ndr politirapporten foreligger.
Rapporten kan indeholde oplysninger af veesentlig betydning for
tilsynssagen. Dette geelder for alle undersggte ulykker. Centerjuristen
kontakter dig, ndr rapporten foreligger, og | skal sammen drefte sagen og
vurdere, om der er grundlag for et nyt tilsyn eller en ny afgarelse.
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Opgaver vedrgrende
ulykkesundersggelse straks/akut

Bilag B, side 6

(Ud over opgaver ved undersggelse af ulykker beskrevet tidligere i denne
kvalitetsprocedure)

Gennemfer tilsyn:

e Du skal kontakte arbejdsgiver / den @verste leder, som det er muligt at
komme i kontakt med.

e Start med at tjekke, hvad politiet allerede har af oplysninger.

o Derefter skal du afklare fremgangsméde og raekkefelge i
ulykkesundersggelsen sammen med den anden tilsynsfgrende og
politiet.

e Erderflere oplysninger, du vil have politiet til at indhente — fx
oplysninger fra skadelidte?

e Gennemfgr dataindsamling. Brug bilag 4.

e Du skal vurdere, om ulykkesanalysen kan gennemfgres nu eller om den
skal udskydes til et genbesgg. Brug bilag 1.

e Du skal ved ulykker med tekniske hjselpemidler vurdere, om MO skal
kontaktes (telefonisk /mail) s& de kan tage stilling til om de skal deltage
i et genbesag.

Afslut besgg:

e Vurder hvilke sikkerhedsforanstaltninger der skal traeffes, inden
arbejdet md genoptages.

e Vurder behovet for psykisk farstehjeelp sammen med
arbejdsgiveren/den gverste leder. (At-intern instruks IN-4-4 om psykisk
forstehjeelp i forbindelse med traumatiske haendelser i arbejdet)

e Hvis der er sket en dedsulykke, skal du ogsé forteelle arbejdsgiveren /
den gverste leder, at arbejdsgiveren skal orientere Arbejdsmarkedets
Erhvervssikring inden 48 timer pd telefon 20 42 63 97. (Erfaringen er, at
det ofte er politiet, der foretager denne orientering). Orienteringen af
Arbejdsmarkedet Erhvervssikring skal ogsé ske, selvom der ikke er tale
om en arbejdsulykke.

e Lav ogsd en aftale med politiet om at sende politirapport og fotos til
Arbejdstilsynet.

e Du skal kontakte din tilsynschef umiddelbart efter
ulykkesundersagelsen.

En alvorlig akutulykke skal altid
undersoges
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Alle alvorlige akutulykker skal som udgangspunkt undersgges med det Bilag B, side 7
samme, ndr Arbejdstilsynet bliver orienteret af politiet eller andre om

ulykken.

Kun hvis en tilsynschef vurderer, at arbejdsulykken ikke er s& alvorlig som
forst antaget, eller at der er andre forhold som taler imod et besgg med det
samme, kan tilsynschefen udszette eller udelade undersggelsen. Fx
undersgges trafikulykker ikke altid med det samme, da det er Politiet og
ikke Arbejdstilsynet, der undersgger trafikulykker ift. overtreedelser af
feerdselsloven.

Begraensninger for indhentelse af
oplysninger

l instruks "IN 18-4 Om tilsyn, hvor straf kan komme pé tale’ stdr der, at
Arbejdstilsynet ifglge retssikkerhedsloven ikke mé& bede om oplysninger,
hvis oplysningerne alene er relevante for en straffesag. Hvis det er
nedvendigt at f& haendelsesforlgbet omkring ulykken yderligere belyst for
at dokumentere et eventuelt strafferetsligt ansvar, skal Arbejdstilsynet
anmode politiet om at efterforske sagen.

Retssikkerhedsloven begraenser derimod ikke Arbejdstilsynets
myndighedsudgvelse ved unders@gelser af ulykker, hvor det primaere
formal altid er at klarleegge d&rsagerne til ulykken med henblik pd at traeffe
de nedvendige administrative afgerelser, fx pdbud.
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Retningslinjer for afrapportering af ulykkesundersggelser — tiltradt 11. juni 2019

Sgger pa: Navigationsseddel 10.02 - Afrapportér Undersggelse af |

Retningslinjer for
afrapportering af

ulykkesundersogelser —
tiltradt 11. juni 2019

Om Arbejdstilsynet
Arbejdstilsynet

Retningslinjer for afrapportering af ulykkesunderspgelser = tiltradt 11. juni 2019

Undersggelse af en
arbejdsulykke

[se DT-3 0g DT-11=er
sammenskrevet i en ny ikke
offentlig gjort procedure)

Pi bespgsrapporten indsattes
bpdevarsel

KUI, mju, juni 2019

Efter undersagelse er
der grundlag for at
traeffe afgarelse i
form af forbud,
strakspdbud, pibud
eller AUH

Efter underspgelse er
der fkke
(tilstraekkeligt)
grundlag for at
traeffe afgarelse i
form af forbud,
strakspdbud, pabud

\ eller AUH

Skrive afgarelsen/ afgorelserne

Indsatte badevarsel i afgarelsen
fafgarelserne, hvis der udfyldes GO

Udfylde GO-rapport med mindre det aftales
med en jurist at fravalge dette. Hvis der ikke
udfyldes en GO, 53 skal virksomheden
afvarsles (evt. support opgave).

Udfylde internt notat med konstateringer fra
ulykkesunderspgelsen, og om drsagen til at der
ikke er truffet afgerelse hwori det fremgdr
hvilke oplysninger, der er indsamlet og navnet
pa den jurist sagen er draftet med

Udfylde en GO-rapport med mindre det aftales
med en jurist at fravzlge dette. Hvis der ikke
udfyldes en GO =4 skal virksomheden afvarsles.
Hvis GO-rapport oprettes, skal der ogsd sendes
et brev til vircksomheden, hver det fremgdr
hvad der er konstateret (selvsyn og oplyst) ved
besgget, og at sagen efter fast praksis er
overgivet til juridisk vurdering (evt. support
opgave).
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e Ey At-intern instruks

Tilsyn, hvor straf kan komme pa tale

At intern instruks IN-18-4

Arbejdsmiljgemne: Generelle instrukser uden arbejdsmiljgemne
Ansvarlig enhed: AFC, 1. kontor

Ikrafttraeden: 15. marts 2005

Senest revideret:

Emne og baggrund

Folketinget har den 4. juni 2004 vedtaget Lov om retssikkerhed ved forvaltningens anvendelse af
tvangsindgreb og oplysningspligter (retssikkerhedsloven). Loven tradte i kraft den 1. januar
2005. Den har blandt andet til formal at styrke retssikkerheden for borgere og virksomheder pa
omrader, hvor seermyndigheder har bestemmelser, der giver dem mulighed for at oplyse eventu-
elle straffesager, uden om reglerne i retsplejeloven.

Retssikkerhedsloven er i det vaesentlige kun en lovfaestning af Arbejdstilsynets hidtidige praksis
om oplysning af sager, hvor straf kan komme pa tale.

Retssikkerhedsloven medfarer, at Arbejdstilsynet ikke ma oplyse en sag, hvis oplysningerne kun
er relevante for en straffesag. Loven medfarer dertil, at ingen har pligt til at meddele Arbejdstil-
synet oplysninger, som kan blive brugt mod vedkommende i en evt. straffesag, sa snart der er
konkret mistanke om, at der foreligger et strafbart forhold.

Loven medfarer ikke &ndringer i Arbejdstilsynets muligheder for at reagere med forbud, pabud
mv. over for ulovlige arbejdsmiljgforhold. Med hensyn til muligheden for, at der fares en straffe-
sag for en overtreedelse, medfarer retssikkerhedsloven, at der ikke kan gennemfares en straffesag
for en overtraedelse, hvis Arbejdstilsynet ved et tilsyn oplyser sagen, ud over hvad der er ngd-
vendigt, for at kunne reagere administrativt.

Falgende retningslinier skal derfor falges for at sikre, at Arbejdstilsynet overholder retssikker-
hedslovens bestemmelser, saledes at muligheden for, at der kan rejses tiltale i sager, hvor der
sker grove overtraedelser af arbejdsmiljgloven, bevares.

Instruks

Denne instruks vedrgrer kun de sager, hvor straf kan komme pa tale, jf. Arbejdstilsynets Instruks
om tiltale.
Oplysning af sager
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Arbejdstilsynets tilsynsfarende ma alene bruge deres befgjelser til at oplyse en sag, i det omfang
det er ngdvendigt, for at kunne reagere administrativt med pabud, forbud mv. Hvis der er behov

for at oplyse en sag, med henblik pa at kunne fgre en straffesag, skal politiet anmodes om at ind-
hente de forngdne oplysninger. Disse retningslinier vil serligt veere relevante i fglgende tilfeelde:

1) Ved grove overtraedelser

Ved konstatering af en grov overtreedelse skal den tilsynsfgrende oplyse sagen ved at bede om
faktuelle oplysninger, og ved at gare iagttagelser, foretage opmalinger mv., i det omfang det er
ngdvendigt, for at kunne reagere med pabud mv. om at lovliggere forholdet.

Den tilsynsfarende kan se bort fra, at oplysningerne kan vare af betydning for en straffesag, sa
leenge oplysningerne er ngdvendige at fa, for at kunne reagere med pabud mv.

2) Ved kontrol af pabud

Hvis der, for at afklare om et pabud er efterkommet, er behov for at stille spargsmal eller bede
om at se tilgeengelig dokumentation, skal den tilsynsfgrende gare dette, indtil det star klart, om
pabudet er efterkommet eller ej. Ved kontrol af efterkommelse af pabud, ma den tilsynsfarende
altsa stille de spargsmal, der er nadvendige for at klarleegge, om et pabud er efterkommet helt,
delvist eller slet ikke. Ved delvis efterkommelse, skal den tilsynsfgrende overveje et nyt pabud
til virksomheden.

Sa snart det matte blive konstateret eller oplyst, at der intet er gjort for at efterkomme pabudet,
skal oplysning af spgrgsmalet om efterkommelse af pabudet imidlertid ophare.

3) Arbejdsulykker

Nar Arbejdstilsynet tilkaldes, fordi der er sket en arbejdsulykke, skal den tilsynsfarende gennem
iagttagelser og opklarende spgrgsmal om faktuelle forhold, sgge at klarlegge det haendelsesfor-
lgb, der farte frem til ulykken. Sagen skal sgges oplyst med det sigte, dels at kunne give pabud
om at &ndre nogle forhold pa virksomheden, hvis det er relevant, og dels at kunne vejlede virk-
somheden om at forebygge lignende ulykker. Sagen ma ikke oplyses med henblik pa at placere
et evt. skyldspargsmal.

Ved ulykker, der farst kommer til Arbejdstilsynets kendskab, en tid efter de er sket, fx. pa bag-
grund af politinotitser eller ulykkesanmeldelser, kan der enten ske et besgg for at vejlede om
ulykkesforebyggelse, eller politiet kan anmodes om at efterforske sagen. Der kan godt gives pa-
bud om det eller de forhold, der var arsag til ulykken, men sa skal det veare pa baggrund af kon-
stateringer, der geres ved det pageldende besgg. Ulykkesrisikoen skal altsa veere aktuelt til stede
ved besgget.

Regler om selvinkriminering
Ingen har pligt til at give Arbejdstilsynet oplysninger, der kan bruges mod dem i en straffesag.

Derfor har den tilsynsferende i alle sager om grove overtraedelser, arbejdsulykker eller manglede
efterkommelse af pabud, pligt til at oplyse den eller de, der kan straffes for overtraedelsen om, at
vedkommende ikke har pligt til at meddele Arbejdstilsynet oplysninger, hvis der senere skal
kunne indstilles til tiltale for overtraedelsen.

Ledelse og ansatte kan, uden at give skriftligt samtykke, af egen drift frivilligt give oplysninger
om et strafbart forhold, safremt de ikke selv kan straffes for overtraeedelsen. Den tilsynsfarende
skal i sa fald notere oplysningerne og lade dem indga i sagen.
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Straf mod ansatte

Ved konstatering af en grov overtreedelse ma den tilsynsfarende, pa grund af reglerne om selvin-
kriminering, ikke stille spgrgsmal til den ansatte, der udfgrer det uforsvarlige arbejde, ud over
hvad der er relevant for at reagere med pabud mv. Der ma saledes ikke spgrges til den ansattes
eventuelle aktive omgaelse af sikkerhedsforanstaltninger, da dette alene er relevant for en even-
tuel straffesag mod vedkommende. Den tilsynsfarende skal oplyse den ansatte om, at han/hun
ikke har pligt til at udtale sig. Den tilsynsfarende ma gerne hgre pa, hvad den ansatte eller andre
personer eventuelt af egen drift gnsker at fortelle om sagen. Den tilsynsfgrende skal i sa fald
notere oplysningerne, og lade dem indga i sagen. Hvis den tilsynsfgrende pa stedet vurderer, at
det ikke vil veere relevant med en straffesag mod den ansatte, kan der ses bort fra spgrgsmalet
om selvinkriminering.

Sagsoverdragelse til centerjuristen

Den tilsynsfarende skal i tilfelde af grove overtraedelser, arbejdsulykker, eller nar det er konsta-
teret, at et pabud ikke er efterkommet, overdrage sagens dokumenter til centerjuristen, der deref-
ter afger, om der grundlag for at indstille til tiltale, eller om politiet skal anmodes om at skaffe
yderligere oplysninger i sagen.

Virksomheden og dens ansatte ma herefter ikke kontaktes af Arbejdstilsynet med henblik pa at
skaffe flere oplysninger i sagen.

Der henvises til Bilag A for konkrete eksempler pa, hvorledes forskellige tilsynssituationer, hvor
straf kan komme pa tale, handteres af den tilsynsfarende.
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Bil ag A tilIN-18-4

1) Konstatering ved egne iagttagelser.

Nar der konstateres en grov overtradelse ved selvsyn
Ved et tilsyn konstateres fx lgft af ekstremt tunge byrder, eller arbejde i hgjden uden sikkerhed
mod nedstyrtning, hvor den tilsynsfgrende vurderer, at straf mod ansatte ikke er aktuelt.

Den tilsynsfarende ma foretage opmalinger, gare supplerende iagttagelser, tage fotos mv.

Ledelse og ansatte har pligt til at meddele oplysninger til Arbejdstilsynet i det omfang, det er
ngdvendigt, for at der kan reageres administrativt. Der ma stilles spargsmal om faktuelle for-
hold. Det kan vaere spagrgsmal som:

e Byrdens veegt

e Hvem der er arbejdsgiver

e Virksomhedens ejerform

e Hvor vedkommende er ansat

e Hvad man er i gang med at lave

e De involverede personers alder.
Der ma ikke foretages efterforskning eller ske afhgringer. Den tilsynsfarendes iagttagelser og
undersggelser danner grundlag for afgivelse af en administrativ afgarelse.

Juristen far overdraget sagen, og vurderer, om der foreligger en strafbar overtreedelse. Hvis dette
vurderes at veere tilfeeldet, kan sagen afgares med et administrativt bedeforlag, eller der kan fo-
retages politianmeldelse som saedvanligt. Arbejdstilsynet oplyser ikke sagen yderligere.

Nar ansatte af egen drift omgar vigtige sikkerhedsforanstaltninger
Under et besgg konstateres ved egne iagttagelser, at en ansat groft overtraeder arbejdsmiljgloven,
ved at arbejde i hgjden uden at bruge en sikkerhedsline, der er til stede.

Der foreligger nu en konkret mistanke mod den ansatte, der ger, at denne ikke har pligt til at
meddele Arbejdstilsynet oplysninger om det strafbare forhold.

Arbejdstilsynet skal informere vedkommende om, at denne ikke har pligt til at udtale sig om
overtraedelsen. Den ansatte har dog pligt til at oplyse navn, bopal, fadselsdato, og hvor ved-
kommende arbejder. Den tilsynsfarende ma gerne hgre, om vedkommende gnsker at oplyse no-
get til sagen, men der ma ikke stilles spgrgsmal.

Den tilsynsfarende ma foretage opmalinger, gare supplerende iagttagelser, tage fotos mv., lige-

som virksomhedens ledelse og ansatte har pligt til at meddele oplysninger om faktuelle forhold

til Arbejdstilsynet. Men kun i det omfang det er ngdvendigt, for at kunne reagere administrativt.
Der ma ikke spgrges om oplysninger, der kun vil vare relevante for en eventuel straffesag.

Den tilsynsfarende ma gerne hgre pa og notere sig, hvad virksomhedens ledelse og ansatte af
egen drift ma gnske at give af kommentarer, bemaerkninger og oplysninger, men der ma ikke
stilles yderligere spgrgsmal om det ulovlige forhold.

Juristen far overdraget sagen, og vurderer, om der foreligger en strafbar overtraedelse.
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Hvis dette vurderes at veaere tilfeeldet, kan sagen afgeres med et administrativt badeforleeg eller
der kan foretages politianmeldelse som sadvanligt.

Arbejdstilsynet oplyser ikke sagen yderligere.
2) Kontrol af om et pabud er efterkommet.

Nar det kan iagttages, at pabud ikke er efterkommet
Ved et kontrolbesgg, kan den tilsynsfarende konstatere, at der ikke er gjort noget for at efter-
komme pabuddet. Enten ved selvsyn, eller fordi en arbejdsleder oplyser, at der intet er gjort.

Virksomhedens ledelse og ansatte har fra det tidspunkt ikke pligt til at give yderligere oplysnin-
ger om det pagaldende forhold. Den tilsynsfarende ma gerne hgre pa og notere sig, hvad virk-
somhedens ledelse og ansatte af egen drift ma gnske at give af kommentarer, bemarkninger og
oplysninger, men der ma ikke stilles spargsmal.

Den tilsynsfarende ma ikke oplyse sagen yderligere ved fx. at foretage opmalinger, forlange at se
dokumentation mv. Der ma godt kontrolleres andre forhold pa virksomheden.

Juristen far overdraget sagen, og vurderer, om der foreligger en strafbar overtraedelse.

Hvis dette vurderes at veaere tilfeldet, kan sagen afgeres med et administrativt bgdeforleeg, eller
der kan foretages politianmeldelse som sadvanligt.

Arbejdstilsynet oplyser ikke sagen yderligere.

Nar det er ngdvendigt at sparge, for at finde ud af, at et pabud ikke er efterkommet

Ved et kontrolbesgg er det ikke umiddelbart til at se, om pabuddet er efterkommet. Det kan vaere
tilfeeldet bade ved pabud om materielle forhold, og ved pabud om fx APV eller brugsanvisnin-
ger. Den tilsynsfarende ma foretage undersggelser og stille opklarende spgrgsmal til ledelse og
ansatte, indtil det star klart, at der ikke er gjort noget for at efterkomme pabuddet.

Sa snart dette star klart, har virksomhedens ledelse og ansatte ikke pligt til at give oplysninger
om det pagaeldende forhold. Den tilsynsfarende ma gerne hare pa og notere sig, hvad virksom-
hedens ledelse og ansatte af egen drift, ma gnske at give af kommentarer, bemarkninger og op-
lysninger, men der ma ikke stilles spargsmal.

Den tilsynsfarende ma ikke oplyse sagen yderligere, ved fx. at foretage opmalinger, forlange at
se dokumentation mv. Der ma godt kontrolleres andre forhold pa virksomheden.

Juristen far overdraget sagen, og vurderer, om der foreligger en strafbar overtreedelse.

Hvis dette vurderes at veaere tilfeeldet, kan sagen afgeres med et administrativt badeforleeg, eller
der kan foretages politianmeldelse som sadvanligt.

Arbejdstilsynet oplyser ikke sagen yderligere.

Hvis pabuddet er sggt efterkommet, men arbejdsforholdet stadig ikke lever op til lovens krav,
kan der gives et nyt pabud. Til at oplyse denne afgarelse gaelder oplysningspligten for arbejdsgi-
ver, ledelse og ansatte. En straffesag om den mangelfulde efterkommelse vil i det tilfelde veere
udelukket.
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3) Undersggelse af ulykker.

Nar Arbejdstilsynet bliver tilkaldt umiddelbart efter ulykken er indtruffet

Den tilsynsferende ankommer til ulykkesstedet og skal forsgge at klarleegge haendelsesforlgbet
ved at gare iagttagelser og ved at stille opklarende spgrgsmal om faktuelle forhold til ledelse og
ansatte. Der ma ikke foretages efterforskning eller foretages afhgringer.

Den tilsynsfgrende skal herudfra vurdere, om der er behov for at reagere med en administrativ
afgaerelse for at forhindre, at ulykken gentages.

Den tilsynsfarende ma vurdere, om der er sket en sa grov overtradelse, at det kan blive til en
strafferetlig tiltale. Hvis det er tilfeeldet, skal enhver, der kan blive straffet for overtraedelsen,
gares opmarksom pa, at vedkommende ikke lengere har oplysningspligt. Andre har stadig op-
lysningspligt i det omfang, det er ngdvendigt, for at den tilsynsferende kan reagere administra-
tivt.

Den tilsynsfarende ma herudover gerne hgre pa og notere sig, hvad andre end de der kan blive
straffet, af egen drift ma gnske at give af kommentarer, bemarkninger og oplysninger, men der
ma ikke stilles spgrgsmal.

Den tilsynsferende overdrager sagen til juristen, der vurderer, om der skal indgives politianmel-
delse. Arbejdstilsynet oplyser ikke sagen yderligere.

Nar AT besgger en virksomhed som fglge af en politirapport, politinotits mv.

Politirapport

Hvis Arbejdstilsynet modtager oplysninger i form af en politirapport, hvor politiet har gennem-
fart sagsoplysning, kan der indstilles til tiltale pa baggrund af politirapporten. Der kan gennem-
fares besgg pa virksomheden med henblik pa at forebygge lignende ulykker. Der ma gerne spar-
ges ind til ulykken i det omfang, det er relevant for at reagere administrativt eller for at vejlede
om ulykkesforebyggelse.

Politinotits eller ulykkesrapport

Hvis Arbejdstilsynet modtager oplysninger i form af en politinotits eller ulykkesrapport om, at
der er sket en ulykke, kan politiet anmodes om at efterforske sagen med henblik pa straf, hvis det
skannes relevant. Virksomheden kan dog besages for at forebygge, at der sker nye ulykker. Be-
sgget skal i sa fald alene tage udgangspunkt i de forhold, der observeres ved selve besgget, og
der ma ikke sperges ind til ulykken, hvis en straffesag senere skal kunne komme pa tale.

Supplerende bemarkninger om at kreve og modtage oplysninger

Ingen er forpligtet til at afgive belastende oplysninger, der kan medfare en tiltale og domfeeldelse
mod vedkommende selv. Det geelder fysiske personer, og det geelder juridiske personer som fx.
et aktieselskab (hvor man skriver til virksomheden og beder om oplysninger).

Den eller de, der kan straffes for en overtreedelse, skal have meddelt af Arbejdstilsynet, at de
ikke har pligt til at udtale sig. De kan alene meddele Arbejdstilsynet oplysninger om det strafbare
forhold, hvis de frivilligt, og pa et informeret grundlag, giver skriftligt samtykke hertil. Arbejds-
tilsynet gor ikke brug af denne mulighed. Evt. sagsoplysning efter strafferetsplejen foretages
alene af politiet.

Andre end den eller de, der kan straffes, har oplysningspligt i det omfang, det er ngdvendigt, for
at Arbejdstilsynet kan reagere administrativt. Ledelse og ansatte kan herudover frivilligt meddele
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oplysninger til brug for en straffesag mod andre ansatte eller mod virksomheden til Arbejdstilsy-
net, men de skal informeres om, at de ikke har pligt til det.
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Bilag D

Besggsnummer: Dato:

TJEKSKEMA VED GROV OVERTRADELSE

Juridisk enhed

w0 |/

Talt med (ved besgget)
Ledelsesrepraesentant (navn og stilling)

Arbejdsmiljgrepraesentant (hvis ja: navn)

Formelle krav — stilles til ledelsesrepraesentant

Spm. 1: Har virksomheden en arbejdspladsvurdering? Ja [J Nej [
Spm. 2: Har virksomheden pligt til at have en AMO? Ja [ Nej [
Spm. 3: Har virksomheden en AMO? Ja [J Nej [

Ledelsesrepreesentant tilstede ved arbejdet

Spm. 4: Var der en ledelsesrepraesentant til stede da overtraedelsen skete? Ja [ Nej [

Hvis ja, angiv hvor ledelsesrepraesentanten var henne pa tidspunktet for overtreedelsen:

Angiv navn og stilling:

Planleegning og tilretteleeggelse - stilles til ledelsesrepraesentant

Spm. 5: Hvordan var det planlagt at arbejdet skulle udfagres (fx var den valgte sikkerhedsforanstaltning
korrekt, det tekniske hjeelpemiddel egnet)?

Spm. 6: Har den ansatte eventuel ngdvendig lovpligtig uddannelse? Ja [J Nej [

Sikkerhedsudstyr (udsugning, stillads, line, afskeermning m.v.)
Spm. 7: Var ngdvendigt og lovligt udstyr udleveret og til stede pa arbejdsstedet? Ja [ Nej [

Beskrives neermere:

Spm. 8: Var det muligt og lovligt at bruge det i den konkrete arbejdssituation? ‘ Ja [J ‘ Nej 0

Svaret begrundes:

Spm. 9: Var udstyret i forsvarlig stand? | Ja [J | Nej [

Hvis nej, skal svaret uddybes:

Spm. 10: Er sikkerhedsudstyr sat ud af funktion (fx afskeermning, sikkerhedskontakt etc.)? ‘ Ja O ‘ Nej [

Hvis ja, beskriv hvordan, hvor lseenge og hvor ofte:

Arbejdsgivers instruktion i sikkerhed

Ansattes oplysninger (hvem?) Arbejdsgivers oplysninger

Spm. 11: Har den ansatte faet oplyst hvordan det Spm. 14: Har den ansatte faet oplyst hvordan det

konkrete arbejde skulle udfgres sikkert? konkrete arbejde skulle udfgres sikkert?

Ja i | Nej Ja o | Nej !

Spm. 12: Hvad vidste den ansatte om sikkerheden? S_pm. 15: Hvad har den ansatte faet at vide om
sikkerheden?

Spm. 13: Hvornar har den ansatte senest faet Spm. 16: Hvornar har den ansatte senest faet

instruktion i sikkerheden? instruktion i sikkerheden?

Arbejdsgivers tilsyn med arbejdet

Ansattes oplysninger (hvem?) Arbejdsgivers oplysninger

Spm. 17: Er der fort tilsyn med arbejdet? Spm. 22: Er der fort tilsyn med arbejdet?

Ja [ |NejD Ja [ ‘ Nej O

Spm. 18: Hvordan er tilsynet udfert (af hvem, Spm. 23: Hvordan er tilsynet udfert (af hvem,

hvornér, hvordan og med hvad)? hvornér, hvordan og med hvad)?

Spm. 19: Hvornar er der senest fart tilsyn? Spm. 24: Hvornar er der senest fart tilsyn?

Spm. 20: Hvornar er det konkrete arbejde Spm. 25: Hvornar er det konkrete arbejde

pabegyndt? pabegyndt?

Spm. 21: Hvor leenge skulle arbejdet vare? Spm. 26: Hvor laenge skulle arbejdet vare?

Ansatte der udfarte det pageeldende arbejde

Navn Navn

Adresse Adresse

Fgdselsdato Fodselsdato

Stilling Stilling
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