View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by Online Research Database In Technology

Technical University of Denmark DTU
>

Forebyggelse af arbejdsulykker
Et teoretisk grundlag

Jargensen, Kirsten

Publication date:
2015

Document Version
Ogsa kaldet Forlagets PDF

Link back to DTU Orbit

Citation (APA):
Jargensen, K. (2015). Forebyggelse af arbejdsulykker: Et teoretisk grundlag. Department of Management
Engineering, Technical University of Denmark.

DTU Library
Technical Information Center of Denmark

General rights
Copyright and moral rights for the publications made accessible in the public portal are retained by the authors and/or other copyright owners
and it is a condition of accessing publications that users recognise and abide by the legal requirements associated with these rights.

e Users may download and print one copy of any publication from the public portal for the purpose of private study or research.
e You may not further distribute the material or use it for any profit-making activity or commercial gain
e You may freely distribute the URL identifying the publication in the public portal

If you believe that this document breaches copyright please contact us providing details, and we will remove access to the work immediately
and investigate your claim.


https://core.ac.uk/display/43251738?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1
http://orbit.dtu.dk/da/publications/forebyggelse-af-arbejdsulykker(cb8d3049-345d-4145-a759-ca0c5b54d5ab).html

(=
=]
—

W

Forebyggelse af arbejdsulykker
Et teoretisk grundlag

b Institut for Systemer,
% Produktion og Ledelse

U Management Engineering

Kirsten Jgrgensen
September 2015

DTU Management Engineering
Department of Management Engineering



Rapporter er udarbejdet i et samarbejde med:

CODAN

7/ DTL

DANSKE VOGNMZAZEND

Kontakt:

Kirsten Jgrgensen, Lektor, PhD
Production and Service Management
DTU management Engineering



Indledning

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

Ulykkesforskningen viser, at sikkerhed skal integreres i hele virksomheden og fungere pa alle
ledelsesniveauer, ligesom det skal involvere alle medarbejderne i deres daglige arbejde. Det har
betydning, at der leegges vagt pa traening i sikkerhed, god kommunikation, god orden og en stabil
medarbejderstab (Glendon, et al., 2007) (Kjellén, U., 2000).

Den proaktive forebyggelse handler altsd om proces, kommunikation og organisering, hvor ledelsen
har en stor betydning, inklusiv dennes evner til at involvere savel mellemledere som medarbejdere i
at skabe et hgjt sikkerhedsniveau. Disse erfaringer er imidlertid primeert hentet fra store
virksomheder.

Transportsektoren er karakteriseret af mange sma virksomheder, som transporterer varer og udfarer
ydelser af meget forskellig art, og som primar fellesnavner er, at deres produktionsapparat er store
karetgjer og deres primeare opgave rummer transport over kortere eller leengere afstande.
Transportsektoren er ogsa karakteriseret ved, at der skal ledes pa afstand. Chauffagrerne er pa egen
hand det meste af tiden, hvilket betyder, at lederen -vognmanden- bliver ngdt til at stole pa sine
chauffagrer med megen lille mulighed for at fare kontrol eller observere, hvad der sker.

Forskningsspergsmalet er derfor “Hvordan kan erfaringerne fra de store virksomheder om, hvordan
god sikkerhed kan opnas, blive tilpasset og anvendt i sma virksomheder i en branche som
transportsektoren?”

Lovgivning om sikkerhed - lov om Arbejdsmilja - er vokset kontinuerligt de sidste 50-60 ar.
Arbejdsgiveren er gjort ansvarlig for at medarbejderne kan arbejde sikkert og sundt. Arbejdet er
organiseret i en arbejdsmiljgorganisation med arbejdsmiljegrupper og der gennemfares uddannelse
af arbejdsmiljgrepraesentanter. Hyppige sikkerhedskampagner fra myndigheder og
forsikringsselskaber er en prioriteret support til virksomhedernes arbejdsmiljg-aktiviteter. Sikkerhed
og arbejdsmiljg er godt pa vej ind i uddannelserne og de tekniske hjaelpemidler, udstyr, maskiner
mv. har gennemgaet en betydelig forbedring i forhold til sikkerhed (Jgrgensen, 2008).

Omkostningsvurdering af skader fra arbejdsulykker i EU 15 er beregnet til 55 milliarder euro.
Andre omkostningsberegninger forteller historier om store omkostninger for bade arbejdsgiverne,
de ansatte samt for samfundet (Eurostat, 2004).

Hvis du spgrger medarbejderen, arbejdsgiveren, myndighederne eller politikerne, sa er alle enige
om, at ingen skal komme til skade, nar de er pa arbejde og bestemt slet ikke blive invalideret eller
blive drabt. Det er bedre at forebygge end at helbrede.

Spergsmalet er s&, hvorfor vi fortsat ser sa mange arbejdsulykker ske. Hvad er det, vi mangler at
foretage os eller forsta?
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1. Sammenfatning

Forskningen har vist, at

1. vi kender typen af arbejdsulykker, haendelser og farer, herunder hyppighed og alvor, men vi kan
ikke forudse, hvor og hvornar disse ulykker vil opsta pa grund af de mange kombinationer af
arsager, som kan fare til ulykken.

2. vi ved, hvordan man beskytter bade mennesker og teknologisk udstyr imod ugnsket frigarelse af
energi, men ikke al ukontrolleret energi kan beskyttes.

3. vi ved, at menneskelig adfeerd er afhangig af personernes viden og bevidsthed om risici, deres
evne og mulighed for at handtere farlige situationer og deres motivation for at opfare sig
professionelt, men de fleste risici er sakaldte sovende risici, hvor det er sveert at forudse, hvornar,
hvor og hvorfor farlig situation opstar.

4. vi ved, hvilke sikkerhedsbarrierer der er ngdvendige for de forskellige risici, men denne viden er
ikke almindeligt kendt.

5. vi ved, hvordan man designer arbejdsmiljg med en hgj passiv sikkerhed, men i de fleste brancher
og specielt i mindre virksomheder er dette sjeldent opnaet.

6. vi ved, at den aktive sikkerhed er baseret pa, at mellemlederne fokuserer pa sikkerhed, nar de
foretager instruktioner, planer, koordinerer, kommunikerer osv., men det gar de sjeldent. | stedet er
sikkerhedsspargsmal placeret i en parallel organisation adskilt fra produktionen.

7. vi ved, at det er vigtigt for lederen at skabe en god sikkerhedskultur, men vi har begraenset viden
om, hvordan man opbygger og kontrollerer ledernes evner til at skabe en forebyggende kultur
overfor de simple risici.

8. vi ved, at ledernes aktiviteter er vigtige for at sikre tilstedevarelse og kvalitet af
sikkerhedsbarriererne. Men da behovet for sikkerhedsbarrierer varierer for de forskellige risici,
kraever det, at lederne kender de forskellige typer af krav og er i stand til at levere dem samt veere
motiveret til at gare det, hvis de er i konkurrence med andre vigtige ledelsesmassige aktiviteter.

9. vi ved, at ledernes engagement og iser engagement for sikkerhed er af stor betydning for,
hvordan hele organisationen prioriterer sikkerhed, men andre emner som finansiering, kunder,
produktion, teknologi og tidspres har oftest en hgjere prioritet for virksomhedens overlevelse.

Vi har altsa en masse viden om, hvad der virker, men der synes ogsa at vere af mange
begraensninger for at fa denne viden implementeret i de fleste brancher og virksomheder - ikke
mindst i mindre virksomheder. Det er en kendsgerning, at det virker nemt at forklare de simple
ulykker, nar de er sket. Man kan séledes tro, at det, der er enkelt at forklare ogsa er enkelt at
forebygge, men intet er mere forkert.

De sovende risici er omfattende og allestedsnearvaerende, samtidig med at det er vanskeligt at
forudse og opdage de farlige situationer, far det er for sent. Mangden af forskellige behov for
sikkerhedsbarrierer og ledelsesmassige aktiviteter er derfor omfattende samtidig med, at de er
vanskelige at fa prioriteret. Derfor er forebyggelse af arbejdsulykker yderst vanskeligt.



Vi ved, at viden, evne og motivation for sikkerhed skal vare en del af bevidstheden hos bade
medarbejdere, mellemledere og topledere, og vi ved, hvilken slags handling, de har brug for pa
deres forskellige ledelsesniveauer.

Det gode spgrgsmal er, hvordan vi far de gverste ledere, mellemlederne og medarbejderne til at
forsta dette og eftersparge de ngdvendige kompetencer.

Sikkerhed for arbejdsulykker synes at vaere sa teet forbundet til lovgivningen og til regler, der for
mange opfattes som noget, der gar arbejde vanskeligt. Arbejdsgivere og medarbejdere kan sagtens
blive enige om, at sikkerhed er vigtigt, men maske ogsa lidt kedeligt sammenlignet med at gare et
godt stykke arbejde. Vi ma finde en ny tilgang til at skabe sikkerhed.

En ny tilgang er at gare sikkerheden til en del af det at veere professionel, hvor sikkerheden
integreres i arbejdet og i opfattelsen af, hvordan arbejdet udfares pa en god, sikker og kvalitativ
rigtig made.

Konceptet om professionalisme sammen med konceptet om resilience og mindfulness kunne vare
den nye made at minimere skader.

Mindfulness er et felles sat af mentalitet, som ma beskrives gennem eksempler. Det kan fx
forbindes med at vaere opmaerksom pa at undga fejl, ikke at acceptere at fa en opgave beskrevet
overfladisk, at veere opmarksom pa situationer lgbende med en fornemmelse af, hvad der kan og vil
ske. Det kan ogsa beskrives som at veaere committed til resilience, det vil blandt andet sige at kunne
reagere bevidst i uventede situationer og vere i stand til at genoprette en tilstand eller situation, nar
og hvis noget er gaet galt. Malet er at medarbejdere pa alle niveauer kan skabe palidelige
operationer, som kan afspejle et klima af hgj sikkerhed (Zohar, 2008).

Resilience handler om at sikre, at tingene gar rigtigt og at sikre en tidlig reaktion pa fejl eller svage
signaler, hvis tingene er ikke rigtige; sadanne fejl eller signaler skal der reageres pa hurtigt
(Hollnagel, 2014).

Men vi er ngdt til at veere opmaerksomme pa, at ting kan ga rigtigt, fordi tingene gares pa en
professionel made, og ting kan opfattes at ga rigtigt, fordi intet galt er sket endnu. Vi ma vare
opmarksomme pa at skelne herimellem.

Endelig ma vi se pa, hvordan viden om sikkerhedsteknik og sikkerhedsdesign er integreret i
ingenigrers og arkitekters faglige knowhow. Det er de personer, der skaber arbejdssituationerne for
arbejdstagere, mellemledere og topledere, hvor darlige designede teknologier, konstruktioner,
infrastrukturer, udstyr og produkter skaber problemer for de mennesker, der skal anvende det.

Det som er forskningsmeessigt vist er, at forskellige typer af risici kraever forskellige typer af
sikkerhedsbarrierer og forskellige typer af ledelsesmassige ydelser.

Det forteeller os, at hvis vi vil forebygge faldulykker, sa ma vi ga efter at kontrollere de
sikkerhedsbarrierer, der kan sikre mod fald og de ledelsesmassige ydelser, der kan understatte
dette. Men hvis vi vil forebygge fx eksplosionsulykker, sa ma vi ga efter denne type risicis
sikkerhedsbarrierer og tilknyttede ledelsesmaessige ydelser.



Dette stiller diskussionen om registrering af naerved-ulykker i et nyt lys. Sagen er, at hvis de
registrerede neerved-ulykker er relateret til fald, sa vil initiativer overfor disse naerved-ulykker skabe
forebyggelse for fald, men initiativerne vil ikke kunne sikre mod eksplosionsulykken.

Arbejdsulykker ma ikke opfattes som noget, der kan forebygges pa en feelles made. Der er tale om
mange forskellige risici, mange forskellige situationer og mange forskellige sikkerhedsbarrierer.
Man bliver ngdt til at differentiere og veere konkret. INFO kortene kan maske understette den
proces.

Starsteparten af den ulykkesteori, der er udviklet og den forstaelse af ulykkesforebyggelsen, som er
beskrevet, er baseret pa store komplicerede katastrofelignende handelser og fra indsatser i store
virksomheder. For at kunne drage nytte af erfaringerne herfra, vil det falgende omfatte:

1. Definitionen af begrebet "ulykkeshandelsen” for at se, hvilke ligheder og forskelle der er
mellem de store katastrofer og de simple mindre ulykker. Formalet er at finde ud af, i hvilket
omfang de samme former for forebyggelse, sikkerhedsmassige metoder og procedurer, der
er fundet for de store katastrofer, ogsa er geeldende for de mindre simple ulykker.

2. Den grundlaeggende viden om ulykkers arsager og karakteren af succesfulde
forebyggelsesteknikker og hvad begraensningerne er for at fa denne viden anvendt i en
bredere forstand. Beskrivelsen af arsagerne til arbejdsulykker vil starte med konsekvenserne
0g ga tilbage i arsagskaden over de umiddelbare arsager til de grundleeggende arsager.

3. Den teoretiske tilgang til at se pa forebyggelsen far ulykken sker. Det vil sige med
udgangspunkt i de grundleeggende risikoforhold at vurdere og forebygge, at der sker nogen
heendelse eller konsekvenser. Her handler det om, at virksomheden, arbejdsgiveren,
mellemlederne og medarbejderne har behov for at kende, i henhold til deres respektive
kompetencer, deres muligheder og evner til at handle og deres motivation og ansvar for at
skabe professionel ledelse og lederskab, herunder at skabe kvalificerede og sikre
operationer.

2. Begrebet "ulykkeshandelse”

Modeller og teorier til at forsta ulykkers arsager har mere eller mindre altid behandlet ulykker som
om, det er en og samme slags. Der eksisterer dog en skelnen mellem stgrre katastrofer og
arbejdsulykker, som viser sig ved, at nogle teorier, modeller og arsagsanalyser enten er udviklet pa
grundlag af alvorlige ulykker eller for arbejdsulykker. Men definitioner, arsagsmodeller og -
analyser omtaler begrebet ulykke og ulykkeshandelsen som en og samme slags. Lad os se lidt
nermere pa faanomenet.

Definitionen pa en ulykke er blevet formuleret pa mange mader igennem historien. En analyse af
forskellige ulykkesmodeller viser, at tre elementer altid indgar i modellerne;

Arsagerne, Handelserne og Konsekvenserne (Jgrgensen, 1982).



Arsagerne er oftest beskrevet som flere og sekventiel bygget; Haendelserne som pludselige,
uventede og uplanlagte og Konsekvenserne som skader pa personer, vaerdier, materialer mv (Kletz,
2002) (Sklet, 2004) (Jargensen, 1982) (Eurostat, 2002) (Eurostat, 2013).

Den vaesentligste forskel mellem definitionen mellem starre ulykke og arbejdsulykker er, at sterre
ulykke har konsekvenser, der ikke er begranset til det erhvervsmassige omrade og med skader, der
omfatter mange mennesker, vardier og materialer, mens arbejdsulykker sker pa arbejdet og normalt
kun har konsekvenser for én person.

2.1. Hyppighed og alvorlighed

Starre risici, de sakaldte major hazards eller katastrofemaessige risici, kan defineres som
begivenheder, der kan resultere i ulykker med meget alvorlige konsekvenser. Netop pa grund af de
potentielle alvorlige konsekvenser, foretages der i reglen en stor indsats for at opna den lavest
mulige sandsynlighed for, at en ulykke kan ske. Sadanne ulykker er da ogsa relativt sjeldne. En del
af denne indsats sker gennem teknologiske taetkoblede systemer med en hgj grad af kontrol og
forebyggelse baseret pa praedikative analyser. Hvis eller nar en stor alvorlig ulykke er sket, sa ser
man, at der sker en stor indsats for at identificere arsagerne, bade for at placere ansvar, men ogsa for
at skabe en laeringsproces og til at sikre, at noget tilsvarende ikke sker igen (Sklet, 2004)
(Rasmussen & Svedung, 2000) (Rasmussen, 1997).
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Arbejdsulykker har en meget hgjere frekvens og fakta er, at arbejdsulykker draeber eller invaliderer

langt flere personer opgjort i antal, end man ser fra konsekvenser af ulykker fra de sterre risici. Ikke
desto mindre kan konsekvenserne for hver enkelt arbejdsulykke ses som mindre, set i forhold til de

starre ulykker, selvom det for ofrene ikke gar nogen forskel.



2.2. Risiko og sandsynlighed

Hyppighed og alvorlighed er ogsa et spgrgsmal om, hvem der er i fare, hvornar de er i fare i tid og
sted, i hvilke situationer faren forekommer og hvilken sandsynlighed der er for at en ulykke sker i
situationen.

De katastrofemaessige risici er primeert forbundet til bestemte typer af processer, teknologier og
materialer som fx kernekraftanlaeeg, kemiske anlaeg, flytrafik og lign. Det er veldefinerede risici, og
vi ved, hvor man kan finde dem (Rasmussen & Svedung, 2000) (Sklet, 2004) (Stoop & Roed-
Larsen, 2009). Disse risici er af samme grund teknologisk isolerede eller omgivet med procedurer
og regler i teet koblede systemer til styring af risici (Bird F.E., Germain G.L., 1985) (Glendon, et al.,
2007) (Hale & Guldenmund, 2003) (Rasmussen & Svedung, 2000) (Sklet, 2004) (Stoop & Roed-
Larsen, 2009).

I modsatning hertil er de mange typer af arbejdsmassige risici sa almindelige i enhver
arbejdsproces, at de fleste mennesker naeppe teenker over dem. For eksempel risikoen for at falde,
nar du gar og star, for at falde pa trapper eller fra en stige, at forvride en kropsdel ved handtering af
en byrde eller ved udfarelse af en opgave, at komme i kontakt med en kniv eller andre skarpe
redskaber etc. Disse risici vil herefter blive benavnt som de “simple risici” (Jgrgensen, et al., 2010).

Disse simple risici forekommer fx ved faerden pa gulve, trapper, omrader mv., ved brug af
handverktgj eller et teknisk hjelpestof, ved handtering af en belastning etc. Det er risici, som alle
kan fare til alvorlige eller fatale konsekvenser. Men det er ogsa risici, som den enkelte person
sjeeldent oplever, giver anledning til en skade.

Det er en slags risici, der er sa almindeligt forekommende, at de fleste mennesker har lzrt at
handtere dem uden at komme til skade. Lad os kalde disse risici - de sovende risici. De fleste har
derfor den erfaring, at de godt ved, hvordan disse risici skal handteres. Som Carin Sundstrom-Frisk
udtrykker det, sa kan en person arbejde dag ud og dag ind i et farligt miljg. Gennem personens
beteenksomhed, opfindsomhed, opmarksomhed og fysiske evner, kompenserer han eller hun for
darligt designet udstyr, faciliteter og rutiner, og dermed medvirker til at forebygge at risici udlgses
(Sundstrom-Frisk, 1991) (Jgrgensen, K., 2015).

2.3. Ulykkesundersggelsen
Der er udviklet en del forskellige metoder til analyse af ulykker, men de anvendes primeert i forhold
til undersggelse af de alvorlige store ulykker (Sklet, 2004) (Katsakiori, et al., 2009).

For de store alvorlige ulykker er det normalt, at en undersggelsesgruppe med en reekke eksperter
etableres for at udrede ulykkesérsagerne, hvor observationer, udtalelser og dokumentation
nedskrives til brug for en dybdegaende analyse.

Arbejdsulykker er hovedsageligt blevet undersggt af myndighederne iseer med hensyn til placering
af et ansvar eller af sikkerhedsorganisationer, som i bedste fald bruger resultatet til forebyggelse.
Men i langt de fleste tilfeelde bruges oplysninger om de simple arbejdsulykker alene til statistiske
formal.



Undersggelser af arbejdsulykker er hovedsageligt korte beskrivelser af konsekvenserne, dvs. af
personskaden og af det, der forvoldte skaden. Hvis konsekvenserne er mindre og haendelsen synes
at veere enkel, bliver der ikke brugt tid og ressourcer til yderligere undersggelse. Oplysningerne fra
arbejdsulykker bliver meget ofte registreret i statistikken hos virksomheden eller hos
myndighederne.

Der er foretaget forskellige initiativer til at udvikle metoder til at analysere arbejdsulykker sdsom
"Tripod"”, "Dansk sikkerhedsorganisationen analysemetode™ eller "Dutch Story Builder"”, men det
lader til, at kun store virksomheder med en dedikeret sikkerhedsafdeling har evnen at tage sadanne
metoder i brug.

2.4. Skyld og ansvar

En yderligere forskel mellem de store alvorlige ulykker og de simple ulykker er spgrgsmalet om,
hvem vi ger ansvarlige for ulykker, hvis eller nar de sker. Det synes at veere sadan, at store
katastrofemaessige ulykker er sa komplekse og vedrarer sa mange mennesker, at "skylden" skal
placeres pa den organisation, som ulykken rammer (Kletz, 2002). | modsatning hertil sa har man
for arbejdsulykkerne en tendens til at skyde skylden pa offeret. Det er mere eller mindre en
almindelig opfattelse, at 90 % af denne type ulykker skyldes menneskelige fejl og darlig adfaerd. En
opfattelse som har eksisteret siden 1931 (Heinrich, 1931). Et modsvar til dette argument er Carin
Sundstrom-Frisk, som giver udtryk for, at folk opretholder sikkerheden ved hjelp af deres
menneskelige egenskaber. Hun fortsatter med, at vi ikke har mange ulykker pa grund af den
menneskelige faktor. Det er faktisk pa grund af den menneskelige faktor, vi har sa fa (Sundstrém-
Frisk, 1985).

2.5. Risikobevidsthed og risikovurdering

Vi kan ogsa se pa vores risikobevidsthed og vurdering af risiko. Lin et al. har vist os, hvordan folk
overvurderer visse risici og undervurderer andre. Overvurderingen sker, nar der er tale om risici, nar
sandsynligheden for at dg er stor, hvis ulykken sker, nar risikoen er industrielt betinget, nar risici er
forbundet med ukendte teknologier, nar man udsettes ufrivilligt for risici, nar risikoen kontrolleres
af andre, ndr risikoen eller konsekvenserne er behandlet uansvarligt eller hvor risikoen huskes fra en
nylig sket ulykke. Det, der undervurderes, er de normalt ikke-dgdelige risici, de frivillige risici, de
videnskabelige velkendte risici, de risici, der kan opfattes som kontrollerbare, de risici hvor
konsekvenserne er reversible (Lin & Petersen, 2007). Dette viser, at risikobevidstheden handler
mere om foalelser end om viden eller objektive risikovurderinger. Den forebyggende indsats skal
tage hgjde for dette (Lin & Petersen, 2007).

2.6. Konklusion pa begrebet ulykkeshaendelsen

Konklusionen er, at definitionen af en ulykke for sa vidt godt kan bruges til alle former for ulykker
som et fenomen, men betingelserne for forebyggelse har store forskelle pa grund af forskelle i
hyppighed og alvor, risikotype og sandsynlighed, tilbundsgaende undersggelser, hvem der far
skylden og ansvaret samt risikobevidsthed. Det har betydning for motivation til forebyggelse,
bevidsthed om behovet for forebyggelse, ansvar for forebyggelsen og leeringen af de ulykker, der
sker.
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3. Ulykkesarsager og forebyggelsesmetoder

Modeller over ulykkers arsager er blevet fremstillet pa mange mader fra alene at omfatte selve
ulykkeshandelsen til at repraesentere et helt system af sammenhange. Men ifglge (Bird F.E.,
Germain G.L., 1985) (Andersson, 1991) (Feyer & Williamson, 1994) (Raouf, 1994) (Koornneef &
Hale, 1995) (Groeneweg, 1996) (Reason, 1997) (Hale, et al., 1997) (Rasmussen & Svedung, 2000)
(Jgrgensen, 2002) (Katsakiori, et al., 2009) (Zohar, 2010) har de alle i hver deres modeller over
arsager medtaget fglgende:

1. Konsekvenserne - skaden og offeret.

2. Den kritiske haendelse - afvigelsen og den skadevoldende faktor.

3. De umiddelbare arsager, oftest forbundet med selve arbejdssituationen og de skadelidtes adfaerd.
4. De bagvedliggende arsager, som knytter sig til ledelse, arbejdsforhold og arbejdsbetingelser.

5. Lederens strategiske prioritering og engagement.

6. Eksterne betingelser som lovgivning, konkurrence, markedsforhold, behov, interessenter mv.

Ulykkernes arsager kan altsa beskrives i et sekvens forlgh gaende disse 6 trin, som samtidig
repraesenterer 6 stadier i tid og sted fra selve haendelsen til ydre pavirkninger. Desuden
repraesenterer de 6 trin forskellige beslutningsniveauer i en virksomhed fra den enkelte medarbejder
til den daglige leder eller mellemledere videre til den gverste leder og de ydre kreefter.

I det fglgende vil de 6 trin blive beskrevet n&ermere. Beskrivelsen vil omfatte viden fra forskning
om arsager til arbejdsulykker samt den viden, vi har om, hvordan forebyggelse kan forega pa hvert
af de 6 trin.
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3.1. Konsekvenserne - skaden og offeret

Arbejdsulykker er blevet overvaget gennem indberetningssystemer i Danmark igennem mere end
100 ar, og konsekvenserne for de skadelidte er velkendte. De far sarskader, knoglebrud, forvrider
muskler, forstuver legemsdele, braender sig, bliver forgiftet osv. Skadernes alvor males pa
forskellige mader, enten gennem skadens art, omfanget af sygefraver eller niveauer for invaliditet
eller uarbejdsdygtighed.

De sidste 15 ars forskning af de gkonomiske omkostninger ved arbejdsulykker viser, at
konsekvenserne er temmelig dyre, for sdvel de skadelidte som for virksomhederne. Det synes at
vaere en win-win-situation for alle at fa gget sikkerhedsniveauet for bade de ansatte, arbejdsgivere
og for samfundet.

Nar farst et menneske har veeret involveret i en ulykke, er det eneste man kan gare at sikre den
skadelidte den bedste behandling og bedste restituering. Farstehjeelpsbehandling er vigtig, ligesom
hurtig adgang til leegehjeelp, ambulance og et velfungerende sygehusveaesen. Alt sammen forhold,
der er vaesentlige for at minimere skadens falger. Arbejdsskadeforsikringen er vigtig til at yde en
gkonomisk hjeelp til de skadelidte. Man kalder denne form for forebyggelse for de begraensende
sikkerhedsbarrierer.
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3.2. Den kritiske handelse - afvigelsen og skadevoldende faktor

De skadevoldende faktorer er ved langt de fleste arbejdsulykker velkendte af de fleste. Det er
almindeligt kendt, at f.eks. en kniv kan skare, et fald kan gare ondt, en kollision kan skade,
kemikalier kan veaere giftige, brand kan give forbraendinger etc.

Sammenhange mellem skaden, den skadevoldende faktor og den kritiske afvigelse er oftest enkel
og let at forklare, hvilket forklarer betegnelsen ’simple ulykker”. Men fordi disse ulykker opfattes
som simple, sa anses det ofte for ungdvendigt at undersgge dem yderligere.

Den forebyggelse, der kan ske pa dette niveau har til formal at forhindre skader, selvom der skulle
ske en kritisk haendelse. Dette er iseer brug af personligt beskyttelsesudstyr, som i mange jobs er den
eneste form for beskyttelse, der tilbydes, fordi det er nemt og fleksibelt.

Alternativt kan der anvendes forskellige former for teknologisk beskyttelse. Der er udviklet en lang
raekke nye teknologier, som advarer eller gar i funktion i tilfaelde af en kritisk haendelse. Desuden er
der udviklet teknologiske Igsninger, der minimerer muligheden for mennesker for at komme i
kontakt med det, der kan forvolde skade. Man kalder denne form for forebyggelse for de
beskyttende sikkerhedsbarrierer.

Denne form for teknologisk udvikling har veeret omfattende gennem de sidste 30-40 ar og er
arsagen til, at arbejdsulykker ved brug af maskiner og processer er faldet konstant igennem samme
periode (Jgrgensen, 2008).

Men selvom der er en udbredt viden om, hvad der kan skade og hvilke hendelser, der kan fare til
skade, samt at der er udviklet og etableret en lang reekke af bade begraensende og beskyttende
sikkerhedsbarrierer, sa sker der alligevel ulykker igen og igen.

Forklaringen er, at arsager til de simple ulykker er meget kompleks. En given kritisk haendelse
opstar farst, nar flere forudgaende handlinger eller forhold skaber grundlaget for, at den kritiske
handelse kan ske. Det er i reglen et spargsmal om bade samtidighed og kombination af betingelser,
der giver dette grundlag. (Hollnagel, 2008) (Jgrgensen, 2008).

Det er altsa en samtidighed og kombination af arsager, der kan resultere i en kritisk handelse. En
sadan samtidighed og kombination er meget vanskelig at forudse, ligesom det er vanskeligt at
observere og erkende. Desuden er sddanne samtidigheder og kombination af arsager sjeldent fortalt
og slet ikke kommunikeret til dem, som burde vide det.

Man kan sige, at en kritisk haendelse ofte er afhaengig af, at mennesker evner at genkende en farlig
situation og evner at handle i tide i situationen, hvilket rigtig ofte sker, uden man egentlig leegger
meerke til det, fordi sa sker der jo ikke noget. Man kan sige, at de kompetente mennesker
opretholder sikkerheden gennem deres forudseenhed og adfeerd.

3.3. De umiddelbare arsager

De umiddelbare arsager relaterer sig til forklaringer om det, der umiddelbart gik forud for den
kritiske haendelse og som kan forklare, hvorfor det var muligt for mennesket at komme i kontakt
med den skadevoldende faktor. Disse forhold er primeert forbundet til usikre forhold i
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arbejdssituation og usikre handlinger hos mennesker samt den variation og samtidighed, der opstar
her (Heinrich, 1959) (Jgrgensen, 1982) (Reason, 1997) (Zohar, 2010) (Jargensen, 2002).

Forholdene i arbejdssituation kan relateres til bade udformningen af arbejdspladsen, omgivelserne,
til produkter, udstyr, udstyr, miljg osv. Darligt ergonomisk design, manglende planer for arbejdet,
ringe vedligeholdt udstyr, rod og manglende ryddelighed er nogle af arsagerne til at kritiske
haendelser sker (Jgrgensen, 2002). Et af problemerne er, at mange af dem, der konstruerer eller
designer teknisk udstyr, lokaler, indretning af arbejdspladser mv., har meget lidt viden om, hvordan
de skal tage hensyn til sikkerhed for brugerne.

Menneskers fejltagelser er blevet klassificeret af Reason som usikre handlinger og fejltyper, hvilket
giver god mening i forstaelsen af de simple arbejdsulykker. Vi ser misforstaelser, forglemmelser,
manglende viden og omtanke lige sa vel som bevidste usikre handlinger, der ofte har betydning for
de simple ulykker (Reason, 1990). Disse usikre handlinger har blandt andet sammenhang med, at
mennesker forsgger at udfgre arbejdet hurtigere for at veere mere effektive og for at minimere
besveeret (Rasmussen & Svedung, 2000).

Det er imidlertid vigtigt at undersgge, hvorfor misforstaelser, forglemmelser, manglende viden eller
bevidste usikre handlinger sker. Problemet er, at analyser af de simple ulykker aldrig nar sa langt. |
stedet bliver de fleste ulykkesanalyser blot afsluttet med, at det skyldtes en menneskelig fejl.

Alternativt kunne vi anse menneskelige fejl som noget, der vedrgrer manglende viden og bevidsthed
om risici, manglende evne til at forudse og reagere pa risici og manglende motivation overfor at
tage sig af risici.

Fokus pa menneskelig adfaerd har resulteret i en bred diskussion om sikkerhedskultur og
sikkerhedsklima, som er blevet et vigtigt emne for at opna god sikkerhed pa arbejdspladsen.

Fokus pa sikkerhedskultur blev vakt efter Tjernobyl-katastrofen og har rgdder i organisationskultur-
teorien; mens fokus pa temaet sikkerhedsklima blev udviklet af Zohar i 1980 (Anon., 2008) og har
rgdder i teorier om organisationers klima. Begge begreber lapper over hinanden og er fortsat til
diskussion. Men man kan anse begrebet sikkerhedskultur som daekkende over menneskers tro,
normer, holdninger, roller samt deres sociale og tekniske evner, som medvirker til at minimere
eksponering for risici (Glendon, et al., 2007) (Pigeon, 1991).

Sikkerhedsklima-begrebet kan beskrives som det, der omfatter feellesopfattelser blandt
medarbejderne vedrgrende procedurer, praksis i arbejdet og maden at opfare sig pa, som bliver
belgnnet og stattet med hensyn til en specifik strategisk fokus (Zohar, 2010).

Forskningen af sikkerhedskultur eller sikkerhedsklima handler i hgj grad om, hvordan man
definerer og hvordan man maler sikkerhedskulturen eller sikkerhedsklimaet pa medarbejderniveau
(Zohar, 2010).

Den daglige leders eller supervisors anerkendelse og feedback om sikkerhed og sikker adfeerd, som
kan ske i forbindelse med en daglige dialog mellem ledere og medarbejdere, har vist sig som en
vigtig metode til at gge sikkerhedskulturen hos medarbejderne. Det handler om at skabe en
opfattelse af, hvilken adfeerd, som vil blive belgnnet, idet den daglige leder udtrykker, hvordan

14



sikkerhed skal prioriteres igennem daglige meningsudvekslinger med medarbejderne (Luria, et al.,
2008) (Zohar & Polachek, 2014).

Det er vigtigt at fa en dialog om risici og at sikre at medarbejderne har en mulighed for at
identificere og vurdere risici.

Man er ngdt til at overveje, om den ansatte er i stand til at observere risici mens han arbejder og
veere klar over, hvad der kan ske. Man ma ogsa overveje, hvad der skal motivere ham til at vaere
meget bevidst om de daglige risici, nar hans erfaring er, at der normalt ikke sker noget.

Viden fra forskningen vedrgrende de store og sakaldte alvorlige risici er at fokusere pa
forebyggende sikkerhedsbarrierer i stedet for at fokusere pa risici og farer. Sikkerhedsbarrierer kan
veere bade fysiske og organisatoriske (Hale & Guldenmund, 2003). Det er desuden pavist, at
forskellige risici har brug for forskellige forebyggende sikkerhedsbarrierer (Bellamy, 2010).

| praksis har de fleste arbejdsopgaver udviklet sig over tid, med hensyn til hvordan de skal udfgres
pa en professionel made. Det er almindeligvis en del af den faglige uddannelse, der giver viden om,
hvordan arbejdet skal udferes, men med hovedvagt pa kvalitet og effektivitet frem for pa sikkerhed
af processen. Sikkerhed anses i mange fag som noget, der er baseret pa den enkeltes adfaerd, og man
mgdes af udtrykket "du er din egen sikkerhedsreprasentant".

I virksomheder med denne form for anskuelse betyder det, at medarbejderne kun falger
sikkerhedsregler, der er forbundet med hgj eller overhengende fare, mens reglerne overskrides, nar
man opfatter, at risikoen er lav (Zohar, 2010).

Ikke desto mindre kan man se, at meget erfarne folk med et godt blik for sikkerhed er i stand til at
forudse de simple farekilder og til at handle, nar sddanne situationer opstar. Mennesker, der kan
gere det, ma anses som de sande professionelle, idet de har kompetencerne til at bedgmme en
situation for bade sikkerhed og kvalitet af arbejdet.

3.4. De grundlaeggende drsager

De grundlaeggende arsager vedrarer de ledelsesmassige aktiviteter, der indvirker pa de umiddelbare
arsager. Det gelder indflydelsen pa de sikkerhedsmaessige arbejdsforhold og pa medarbejdernes
viden, evne og motivation for sikker adferd. De grundleeggende arsager er forbundet med den
daglige ledelse og de daglige rutiner i en virksomhed.

Den daglige ledelses aktiviteter deekker blandt andet fglgende:

« Valget af teknologi, arbejdsredskaber og arbejdsproces tilpasset de forskellige opgaver, som
udfgres i virksomheden.

» Valget af arbejdskraft og disses kompetencer og engagement i forhold til at udfare et godt
arbejde.

«  Kommunikation om procedurer, mal, planer og regler i virksomheden.

« Virksomhedens beslutningsveje i linjeledelsen om, hvad der er vigtigt og hvad der vil blive
belgnnet.

» Ressourcetildeling til specifikke opgaver og tidsplaner for de opgaver, der skal gares.
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Den organisatoriske kultur for holdninger og veerdier, herunder hvordan man behandler
medarbejdere, kunder, kolleger osv.

Disse grundleeggende arsager er forskningsmassigt fundet som mangler eller manglende
prioritering i ledelsesmassige aktiviteter, fordi de har indflydelse pa, at de umiddelbare arsager er

mulige.

Et eksempel pa en sadan forskning er gennemfgrt af Hale, med fglgende konklusion (Hale, 2005):

Hvis medarbejderen ikke har de ngdvendige kompetencer og feerdigheder til at operere
sikkert i alle situationer, og arbejdsgiveren ikke giver anvisninger, instruktion eller
procedurer, der kan hjelpe medarbejderen til at forsta, hvad han skal gare.

Hvis medarbejderen ikke ved, hvad han skal vaere opmarksom pa, eller hvad han er
forpligtet til at tage sig af, fordi ingen har fortalt ham, at det er vigtigt, eller han bliver
presset af den daglige leder til at handle usikkert for at ggre jobbet hurtigere feerdigt.

Hvis opgaven er i konflikt med andre opgaver, og ingen kommunikation er blevet givet til
den ansatte, og han derfor seettes i farlige situationer eller i situationer, hvor han bliver ngdt
til at reagere anderledes end det, der er planlagt.

Hvis lederen ikke har procedurer, mal, regler for sikkerhed i virksomheden, men blot lader
medarbejderen finde ud af det selv.

Hvis den tekniske konstruktion af arbejdsstedet ikke er i et godt sikkert design, men i stedet
ger det vanskeligt for medarbejderen at udfare opgaven pa en sikker made.

Hvis udstyr, veerktgj og tekniske design ikke er i et brugervenligt og ergonomisk design;
men i stedet udsatter arbejdstageren for ungdig risiko, nar han bruger dette veerktgj eller
udstyr.

Hvis kulturen fra neermeste leder er, at produktionen er vigtigere end sikkerhed, og kun det
at fa jobbet feerdiggjort hurtigt og effektivt bliver belgnnet, sa det er det, medarbejderen vil
gare.

Hale havde iszr fokus pa mellemlederens relation til medarbejderne og linjeledelsens funktion i
virksomheden, som dem, der leverer de afgarende ressourcer og som kontrollerer sikkerheden for
risikofyldte opgaver (Hale, 2005) (Hale & Guldenmund, 2004).

Denne viden om, hvad god sikkerhedsledelse er, er primart fundet i starre virksomheder med store,
alvorlige risici eller i meget store internationale virksomheder, der har et strategisk mal om nul
ulykker (Robson, et al., 2007). Der er kun fa eksempler pa, hvordan man kan gennemfgre en god
sikkerhedsledelse i sma eller mellemstore virksomheder.

De fleste virksomheder er imidlertid sma og mellemstore virksomheder, og de fleste simple ulykker
sker i de sma og mellemstore virksomheder. Vi ved, at de sma og mellemstore virksomheder har
begraensede ressourcer til at varetage en professionel sikkerhedsledelse, samtidig med at den enkelte
virksomheds egne erfaringer med ulykker er begranset.

Sma virksomheder har overvejende en simpel struktur. De er domineret af at holde kontrol over
virksomhedens kerneydelser (Mintzberg, 1983). Mere populert udtrykt, er det arbejdsgiveren, der
seetter dagsordenen, beslutter hvilke opgaver, der skal udfares, og under hvilke omstaendigheder.
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Selve beslutningsprocessen er uformel og indeberer, at kommunikationsvejen er kort. Det geelder
ogsa for planlegning af aktiviteter (Hasle & Limborg, 2004).

God sikkerhed stiller krav om en systematisk ledelse, ved fx en systematisk adgang til
arbejdsmiljgledelse, men sma virksomheder veelger sadanne systemer fra, fordi det er for
tidskreevende og dyrt og ikke passer til deres made at virke pa (Antonsson & Smidt, 2003).

Det er undersggt, hvilke ledelsesmassige aktiviteter, som kan knyttes til forskellige typer af
manglende sikkerhedsbarrierer. Resultaterne er, at forskellige sikkerhedsbarrierer er knyttet til
forskellige ledelsesmassige aktiviteter og i en varieret kombination (Bellamy, 2010).

3.5. Lederens strategiske prioritering og engagement

Topledernes strategiske prioriteringer omfatter blandt andet at skabe grundlaget for virksomheden,
herunder de mal og organiseringer, som kan sikre gennemfgrelsen af virksomhedens kerneydelser.
Mellemlederne har til opgave at sgrge for, at de fastlagte mal og handlinger bliver udmgntet
gennem deres daglige beslutninger og rutiner i et samspil med medarbejderne (Zohar, 2008).

Det er forskningsmaessigt vist, at det har en nasten universel betydning, at topledelsen er engageret
i- og fuldt ud understatter et mal om at opna et hgjt sikkerhedsniveau, for at det skal lykkes (Hale,
et al., 2010) (Shannon, et al., 1997) (Robson, et al., 2007).

Litteratur og forskningsresultater fortzeller, hvor vigtigt lederens engagement i sikkerhed er, for at
der kan skabes en god sikkerhedskultur (Antonsen, 2009). Opbygning af en god sikkerhedskultur og
sikkerhedsklima indgar i viden om opbygningen af et sikkerhedsledelsessystem.

Lederens holdning til sikkerhed og forebyggelse af ulykker er blevet undersggt af blandt flere.

» En hgj ledelse engagement, lav fatalisme, hgj prioritering af sikkerhed og hgj bevidsthed om
risici synes at veere sarlige vigtige holdninger for ledere (Rundmo & A., 2003).

« Huvis statten fra den ansvarlige direkter for virksomheden er fravaerende eller mangelfuld, sa
er sandsynligheden for, at en sikkerhedsmaessig indsat vil veere forgaeves tre gange sa stor,
som hvis stetten var der (Hale, et al., 2010).

» Huvis den gverste manager sikrer uddannelse af mellemlederne, der ger dem i stand til at
motiverer medarbejderen, nar der iveerksattes sikkerhedsmeessige tiltag, sa sikrer det
opfyldelse af krav til sikkerhed (Hale, et al., 2010).

« Det er den gverste leder, der afgar, i hvor hgj grad der skal investeres i risiko beskyttelse,
kontrolsystemer, sikkerhedsinstruktioner, adfeerd baserede programmer mv. Mellemlederne
kan kun fremme anvendelsen af sddanne redskaber, nar det bliver tilgeengeligt (Zohar,
2010).

Men - der er altid et "men" - som Rasmussen dokumenterede for mere end 15 ar siden, den gverste
leder har andre pligter at prioritere. Effektiviteten af virksomheden, den finansielle situation,
produktivitet, kundens behov for en lav pris og hurtig levering spiller en afgarende rolle for
virksomhedens overlevelse og vaekst (Rasmussen & Svedung, 2000).
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Sagen er, at sikkerheden kun prioriteres, hvis det er afgarende for virksomhedens overlevelse, eller
hvis virksomheden har det som et strategisk mal at have en profil, som en ansvarlig og sikker
virksomhed. At opfylde de lovmassige forpligtigelser alene sikrer ikke, at der ikke vil ske ulykker.

3.6. Eksterne betingelser

Simple risici og simple ulykkeshandelser er udbredte og tydeligvis vanskelige at fa prioriteret hgjt
nok i virksomhederne. Pa samme tid er de dyre for samfundet, og det anses som uacceptabelt, at de
forekommer i almindelighed i det mindste i den vestlige del af verden. Igennem de sidste 30 ar er
der gennemfart lovgivningsmaessige initiativer for at skabe starre forebyggelse. Lovgivningen
palaegger arbejdsgiveren ansvaret for sikkerheden i virksomheden og han er palagt at etablere en
organisation, som varetager sikkerhed og sundhed i virksomheden i et samarbejde med
mellemledere og medarbejdere. Myndighederne og forsikringsselskaber har taget initiativer til at
informere, kontrollere, inspicere og undervise om specifikke risici. Man ser da ogsa, at det har haft
en betydning for omfanget af forekomsten af arbejdsulykker med feerre dgdsfald og invaliditeter.

Et af de fortsatte problemer er, at den etablerede arbejdsmiljgorganisation fungerer adskilt fra den
daglige produktion, hvilket betyder, at hensynet til sikkerhed i det daglige ikke sker som en del af
linjeledernes daglige arbejde eller rutine.

Kravet til konkurrencen og de markedsmaessige relationer er et problem for sikkerheden.
Sikkerhedsledelsessystemer og iser certificering af god sikkerhed er i dag en realitet for nogle
brancher og virksomheder. Der er opstaet en ny sektor, som har som formal at certificere
sikkerhedsledelsessystemer og male sikkerhedsniveau.

En maling af sikkerhedsniveauet er imidlertid hovedsagelig baseret pa antal ulykker med fraveer
(LTI), fordi det er sa let at male. Men antallet af LTI er et darligt mal for sikkerhed, dels fordi man
kan manipulere med observationerne, dels fordi et sikkerhedsniveau og antallet af LTI pa et bestemt
tidspunkt ikke behgver at vare korreleret. Den nyeste metode til at vurdere sikkerhed pa er at male
sikkerhedskulturen. Men forskning viser os, at denne metode ogsa har betydelige begraensninger.

Konklusionen er, at ansvaret for sikkerheden i en virksomhed er placeret som en parallel
organisation, nemlig i arbejdsmiljgorganisationen, og at det, der leegges til grund for arbejdet, er
mal af LTI og maske undersggelse af skete ulykker og neaer-ulykker. Fokus er pa de menneskelige
fejl og i de allerbedste pa adfaerdsbaserede programmer rettet mod medarbejderen.

4. Integration af sikkerhed og det professionelle arbejde

Ulykkesundersggelsen og kortleegningen af arsager starter ved selve skaden og beveeger sig baglaens
i et hierarki af arsager, som vist i foregdende afsnit. | modsatning hertil begynder risikovurderingen
og sikkerhedsarbejdet ved ledelsen, strategierne og arbejdets organisering og bevager sig ned
igennem organisationens forskellige organisatoriske lag.

Rasmussen viste os i 2000, at to typer af forhold har stor indflydelse pa, om sikkerheden i en
virksomhed &ndrer sig langsomt mod ringere sikkerhed, uden der er nogen der bemaerker det. De to
forhold er dels lederens gnsker om at opna den hgjeste effektivitet i organisationer, dels
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medarbejdernes gnsker om, at arbejdsbyrden bliver lettere. Denne beveegelse kalder Rasmussen for
” the drift to danger”. Begrundelsen for denne bevaegelse er, at risikoen er mere eller mindre
usynlig, sa lenge der ikke sker noget voldsomt. Sa laenge alt ser ud til at ga godt, sa anses
sikkerheden for at veere i orden (Rasmussen & Svedung, 2000).

Spergsmalet er derfor, hvordan man sikrer, at effektivitet ogsa omfatter sikkerhed og kvalitet, og
hvordan man sikrer, at den nemme made at udfgre jobbet pa ogsa er den sikreste og mest
kvalificerede made.

Geller skrev i 2004, at en vasentlig hindring for gennemfarelsen af sikkerhedsarbejdet er, at det
ikke er sat i sammenhang med produktion og produktivitet. At operere sikkert bar veere en lige sa
vigtig del af en organisations mission som at opna en gkonomisk succes (Geller, 1994).

Flere undersggelser har vist, at det gkonomiske tab fra ulykker og fejl i produktionen kan vare
enormt for en virksomhed, ligesom det er vist, at en hgj grad af sikkerhed og kvalitetssikring er
medvirkende til at skabe hgj ydeevne i produktionen pa lang sigt. @konomisk succes er saledes
bade, nar du tjener flere penge, men ogsa nar du minimerer dine tab.

Tilbage i 2005 gjorde Hopkins geeldende, at en organisationskultur kan veere til skade for
sikkerheden, ikke fordi ledelsen har valgt at ofre sikkerheden i forhold til produktivitet, men fordi
de slet ikke har fokuseret pa sikkerhed. Hvis ledelsen har opmarksomhed pa bade produktivitet og
sikkerhed, sa vil organisationen kunne udvikle en kultur, der har potentiale til at rumme begge dele
(Hopkins, 2005).

Det nzvnes 0gsa, at det store problem for forskellige sikkerhedskultur-modeller er, hvis de ikke er
integreret i virksomhedens organisationskultur (Choudhry, et al., 2007).

Integration af sikkerhed og kvalitet i alle dele af en organisation synes at veere vigtigt. Lad os preve
at se, hvordan det kunne se ud, hvis vi betragter det gennem en businessplan og et ledelsessystem,
samt ud fra synspunktet om, hvad der skal til for at veere professionel.

I de fglgende afsnit undersgges, om man kan anvise en vej til at integrere indsatsen for sikkerhed og
sundhed i en virksomhedsmodel, som kan sikre at sikkerhed ikke bliver frakoblet den daglige
produktion. I den sammenhang ma man ogsa se pa, hvad der betyder noget for arbejdstageren og
hvordan sikker adfeerd kan blive en vigtig del for ham eller hende, som noget de kan veere stolte af,
som en motiverende faktor.

4.1 Forretningsplanen

En forretningsplan skal beskrive de vigtige tjenester virksomheden kan tilbyde deres kunder.
Inkluderet er nggleaktiviteter, nggleressourcer, veerdier af de tjenester, kunderelationer, finansielle
strukturer og indtjening. Vel vidende at arbejdsulykker er dyre (for samfundet, virksomhederne og
ofrene), ma man se pa, hvordan en forretningsplan kan omfatte alle fglgende:

I en analyse af forretningsgrundlaget kan for eksempel ogsa indga overvejelser om:

e at nggleaktiviteterne kan gennemfares uden der sker fejl eller skader pA mennesker, varer,
ydelser, teknologi, kundens ejendom mv.
e at nggleressourcerne gar det muligt at sikre udfgrelse af ovenstaende nggleaktiviteter
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e at det, man kan tilbyde kunden, er noget kunden kan stole pa, at han far til tiden og til den
rigtige pris og uden fejl eller skader mv.

e at kunderelationen rummer en gensidig tillid og forstaelse for, hvilken verdi, der ydes og
betales for

e at omkostningsstrukturen afspejler veerdien af at minimere udgifter til skader og fejl

e at overskud bliver gget ikke blot ved starre omsetning, men ogsa ved minimering af
omkostninger.

Det vil sige, at man godt kan integrere et mal om bade sikkerhed og kvalitet i en forretningsplan.

4.2 Ledelsessystemet

Man kan se pa en organisation gennem stjernemodellen udviklet af Kates og Galbraight. Denne
model beskriver en organisation ud fra organisationens strategi, struktur, processer,
belgnningssystem og menneskelige ressourcer, samt relationerne herimellem (Kates & Galbraigth,
2007).

Mennesker Struktur

Belannina Processer

4.3 Strategi
En strategi bestemmer, hvilken retning virksomheden skal udvikle sig i. Det er her, man fastsatter
de strategiske mal og visioner for virksomheden, som skal drive forretningsmodellen.

| den forbindelse ma der gares op med, hvad der er virksomhedens strategiske malsztning i forhold
til kunderne og medarbejderne. Dette geelder selvfalgelig for den ydelse, den service og det produkt
mv., som man gerne vil levere, men den kan ogsa rumme, at dette skal ske pa et sikkert og
kvalitativt niveau.

I mange virksomheder betragtes skader og ulykker som noget, der alene vedrarer et
forsikringsspgrgsmal og en overholdelse af en lovgivning, eller eventuelt et gnske om et sundt
arbejdsmiljg i et hensyn til medarbejderne.

Men hvorfor ikke gare det klart, at det er en forretningsmaessig strategi at levere en ydelse til
kunderne, der er professionelt udfert, dvs. udfart sikkert og kvalitativt rigtigt og til den tid, der er
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aftalt og til den rigtige pris. Dette indebzr ogsa, at medarbejderne ikke er syge eller fravaerende pa
grund af skader.

Det er vigtigt, at man ser sikkerhed og kvalitet som en integreret malseatning for virksomheden
sammen med andre veesentlige mal. Men det skal veare noget, man pa ledelsesplan vil, sa der kan
saettes planer op for, hvordan malene opnas.

En sadan strategi kraver, at man overvejer, hvad “’sikkert og kvalitativt rigtigt” betyder i
virksomheden. Fx at der ikke sker skader pa hverken ydelser, varer, kundens ejendom mv., men
0gsa, at der ikke sker skader pa teknologi og personer, fordi det dels forsinker, men ogsa medfarer
omkostninger, som kun kan leegges pa prisen.

Nar der foreligger en overordnet strategi og vision for virksomheden, sa geelder det om at omsztte
det skrevne til en handleplan, en tidsplan, en ansvarsplan og en opfelgningsplan. Det vil sige, hvad
skal gares, hvornar og af hvem, samt en beslutning om hvordan man skal kontrollere om malene
falges, alt bliver gjort og om det fungerer.

4.4 Strukturer

Strukturen i virksomheden bestemmer hvilken power og dynamik, arbejde og opgaver skal
gennemfgres med. Her fastleegges beslutningsveje og samarbejdsformer. Det omfatter almindeligvis
en vis styring af, hvordan opgaverne kommer ind i virksomheden, hvordan de bliver sat i veerk for
gennemfarelse, hvordan de bliver gennemfart og hvordan opgaven bliver afleveret til kunden.

Det er vigtigt, at denne struktur understatter malsatningerne i virksomhedens strategi og vision,
herunder muligheden for at opgaverne kan gennemfares sikkert og kvalitativt rigtigt. Det geelder
bade accepten af hvilke opgaver, der siges ja til og deres forudsetninger for at kunne blive
gennemfart. Det geelder muligheder for at udstikke rammer og vilkar for opgavernes gennemfarelse
og sikkerhed for, at opgaverne kan og vil blive lgst ud fra disse rammer og mal.

Tid, ressourcer, teknologi mv. indgar som forudsatninger for, at opgaverne kan lgses, mens
strukturerne skal sikre at procedurerne fungerer. Herunder hgrer ogsa hensynet til, at opgaverne kan
udfares sikkert og kvalitativt. Det kan fx ikke nytte noget, at en s&lger accepterer en opgave, som
der ikke er tid eller ressourcer til at udfare pa en forsvarlig made.

Desuden handler det om, hvordan virksomheden er organiseret med mellemledere til at styre
opgaver, planer, gkonomi, salg og kunderelationer mv. | den sammenhang er det vigtigt, at man
teenker pa, hvordan visioner, strategier og planer kommer til at forplante sig ned igennem
organisationen.

Mellemlederne har stor betydning for at baere planer og strategier igennem i det daglige arbejde. De
skal derfor forsta, hvordan deres rolle er i forhold til at integrere hensynet til kvalitet og sikkerhed,
dels igennem deres egen ledelse, dels i forhold til andre mellemlederes funktioner.

Pa den made er sikkerhed og kvalitet en linjeledelsesopgave, som ikke kan ansvarsfralaegges til en
sikkerhedsorganisation eller en kvalitetsmedarbejder.
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4.5 Mennesker

Det er helt afgarende for et forretningsgrundlag, at man har de rette ansatte til at sikre opgavernes
udfarelse, bade dem, der styrer organisationen, som dem, der udfarer kerneopgaverne. Her handler
det om, at de ansatte har de rette kompetencer og den rigtige forstaelse for virksomhedens mal og
vision.

Kompetence og forstaelse for, hvad god kvalitet og god sikkerhed i opgaverne er, har en vasentlig
betydning hos alle ansatte. Muligvis pa forskellige niveauer og med forskellig grad af detailviden.

Man skal sikre sig, at de ansatte har den ngdvendige viden, som arbejdet fordrer for at udfgre det
sikkert og kvalitativt rigtigt, at de har muligheden for at udfere arbejdet med den tid og teknologi,
der er til radighed og om de har motivationen til at udfaere arbejdet ud fra de mal og den strategi,
som virksomheden gnsker.

Sammenhzang mellem at vide, at kunne og at ville er gennemgaende for alle de aktiviteter, som
mennesker udferer og hvor kompetencer, ressourcer og motivation bestemmer, hvor godt opgaverne
bliver udfart.

Dette farer videre til de 2 sidste elementer i organisationsmodellen, nemlig de understgttende
processer og belgnningssystemer.

4.6 Processer

Processerne omfatter blandt andet informationsstramme og arbejdsprocesser, men kan ogsa omfatte
samarbejdsprocesser og processer til opfglgning pa om mal og strategier bliver gennemfart, dvs. en
slags kontrolprocesser.

At fa justeret informations- og arbejdsprocesserne kreaever, at man har fgling med det, der sker helt
ud i yderste led i udfgrelseskaeden. Det kan kun ske ved at inddrage medarbejdernes viden og
erfaringer lgbende bade pa styringsniveauet som pa det udfgrende niveau. Ingen andre ved bedre,
hvad der kan ga galt og hvad der rent faktisk gar galt.

Det er ogsa i kontrolprocesserne, man har mulighed for at samle viden og dokumentation til brug
for en vurdering af, om malene nas og hvor belastningerne for gkonomien ligger, nar det gar galt
med sikkerhed og kvalitet. En dokumentation, der er ngdvendig for at kunne justere og rette op pa
tingenes tilstand.

22



Det er endvidere i processerne, at man skaber motivation, leering mv. gennem inddragelse af alle led
0g gennem en gensidig respekt mellem og indenfor alle led.

4.7 Belgnning
Belgnning handler om, hvordan man kan motivere medarbejderne til at udfgre arbejdet, som det er
udtrykt i malsaetninger og vision i virksomhedens forretningsgrundlag.

Nogen vil mene, at medarbejderne far deres lan for at lave et ordentlig stykke arbejde, men
engagement og vilje er ofte det, som kan skubbe en virksomhed fremad.

Her kommer betydningen af, hvad der i virksomheden opfattes som det rigtige, hvad det vil sige, at
veere professionel og god til arbejdet og som i sidste ende belgnnes med en lgn, eventuelt en bonus,
muligvis med forfremmelse, stgrre ansvar, ros og ris mv.

Herunder er det vigtigt igen, at virksomhedens mal og strategi setter sit tydelige preeg pa denne
opfattelse. Et mal som “sikker og kvalitativt rigtigt”, ber vere en vardi, som giver sig til kende i
medarbejdernes professionelle forstaelse af egen indsats og niveau. Det sker dog kun, hvis det
tydeligt giver sig til kende i ledelsens verdiforstaelse af, hvem de betragter som “’de gode og
professionelle medarbejdere”.

4.8 Relationerne imellem
Relationerne mellem strategi, struktur, processer, menneskelige ressourcer og belgnninger, nar det
geelder sikkerhed, har en reekke forskere i sikkerhedsledelse peget pa.

Rasmussen haevder, at det, der kobler den professionelle akter til hans made at arbejde pd, afhanger
af hans faglige kompetencer og arbejdskultur, der er afhaengig af faktorer sdsom kognitiv stil og
ledelsesstil. Rasmussen siger desuden, at den enkeltes tilpasning af de faktiske handlinger pa grund
af arbejdsmiljget udger et problem for risikostyring, da denne tilpasning i reglen er styret af
kortsigtede proces kriterier (Rasmussen & Svedung, 2000).

Zohar har ogsa bergrt problemerne ved en organisation, hvor ledere primert handler i forhold til at
opna produktionsresultater uafhaengigt af, om det er i direkte modstrid med sikkerhed, nar de giver
medarbejderne besked om, hvad der er vigtigst. Hvis produktiviteten gar forud for sikkerhed vil
medarbejdere tilpasse deres adfaerd i overensstemmelse hermed pa bekostning af sikkerheden.

Fra en medarbejders synspunkt er det de overordnede signaler, som udsendes gennem et kompleks
net af regler og politikker pa tveers af konkurrerende domaener, der i sidste ende skal sorteres med
henblik pa at skelne, hvilken rolle og adfzerd, der forventes, belgnnes og stettes (Zohar, 2010).

Det er efterhanden en kendsgerning om sikkerhedsledelsessystemer eller fra HRO organisationer, at
falgende 5 principper gelder (Weick & Sutcliffe, 2007).

e atveere optaget af fiasko, fejl og tab

e atveere tilbageholdende med at forsimple
e at fglsomhed over for operation

e atveere forpligtet til at skabe robusthed

e at have respekt for ekspertise.
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Alle 5 principper skal tages i betragtning for enhver organisation og skal integreres i strategier,
strukturer, processer, belgnningssystemet og de menneskelige ressourcer (Weick & Sutcliffe, 2007).

5. Professionalisme

I bund og grund gnsker de fleste mennesker, at blive opfattet som professionelle til det, de laver.
Det vil sige, at de er gode, maske blandt de bedste, at de er vardsatte og at de har en
karrieremulighed og tryghed i jobbet.

Baggrunden for, hvad det professionelle arbejde er, ligger i fagenes faglighed og den faglige
udvikling, hvor den uddannelse, man har faet, leegger et niveau. Men det har ogsa stor betydning,
hvad der paskannes i virksomheden af bade den overordnede som hos den nermeste ledelse, samt
opfattelsen blandt kollegaerne.

Ordet "professionel™ hgres ofte anvendt med forsterkende superlativer som betegnelse for ulasteligt
udfart arbejde, altsa arbejde der fuldsteendigt overholder samfundets eller en kundes normer og krav
(Ngrgaard, B., 2013).

Problemet ligger i, at den faglige uddannelse sker pa mange forskellige steder og tider. Der dannes
uskrevne normer og traditioner, som er vanskelige at &ndre.

Den faglige uddannelse sker overvejende pa et uddannelsessted i farste omgang, men falges op af
praktisk erfaring, hvor der sker en leering gennem arbejdet, supervisionen, egne erfaringer mv.

I bogen om profession og demmekraft skriver Britta Ngrgaard, at det er igennem den professionelle
demmekraft, at faglighederne, vaerdisat og holdninger indenfor den enkelte profession aktivt
kommer til udtryk. Samtidig er det centralt for den professionelle demmekraft, at den er bundet til
den enkelte person og situation. Den professionelle demmekraft rummer en kobling mellem det
vidensbaserede, det komplekse og det ikke rutinepraegede arbejde, som ofte indebar et skan
(Ngrgaard, B., 2013).

Det galder bade anerkendelse af de professionelle og det geelder en tro pa, at kvalificering af
demmekraft kan medvirke til at kvalificere de professionelle, si man maske ogsa undgar ulykkelige
situationer, konfrontationer og klagesager.

| sdvel sikkerheds- som kvalitetsmaessige sammenhange taler man om behovet for at etablere den
gode sikkerhedskultur og den gode kvalitetskultur. Hermed menes der almindeligvis normer og
holdninger hos det enkelte menneske, som har indflydelse pa hans eller hendes adfzerd, og om
denne adferd er pa en sikker og kvalitativ rigtig made (Antonsen, 2009).

I sidste ende handler det om at veere professionel over for gkonomi, produktion, kunder, kvaliteter
og sikkerhed. Rasmussen sagde dette allerede i 2000, hvor han henviste til en fin definition af
professionalisme fra de franske Colas 1994.

Professionalismens mal er at gere handlinger mere palidelige ved at gennemfgre hensigtsmassige
arbejdsmetoder. De grundlaeggende metoder refererer til intellektuel analyse, diagnosticering, valg
af passende svar og til kulturel perception og veerdier i relation til sikkerhed og produktion, samt til
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en vilje om at handle pa en bestemt made, som er bestemt af sindstilstand, holdninger og adfeerd.
(Colas, 1994) (Rasmussen, 1995).

De angiver fglgende dimensioner for professionalisme for henholdsvis ledere og medarbejdere
(Colas, 1994) (Rasmussen & Svedung, 2000):

Principper for den professionelle leder:

1.

At sikre en permanent passende balance mellem personalets evne, de ressourcer, som
afseettes til opgaverne og kravene om at gennemfgre aktiviteterne.

. Atudarbejde klare aftaler om, hvordan opgaver skal udfares, med specifikation af

udfarelsen.

At sikre at koordinering og synkronisering af forskellige aktarers opgaver er godt
organiseret.

At sikre at kontrol, eftersyn og validering af opgaverne bliver gennemfart.

At motivere og opmuntre til vurdering af arbejdet og udveksling af grundleeggende
erfaringer.

At etablere og bevare et motiverende arbejdsmiljg ved at veere foregangsbillede, der viser
kvaliteten i menneskelige relationer og anerkendelse.

Principper for den professionelle medarbejder:

©No GO

. At vedkende og respektere sit eget rum for selvsteendighed.

At planlaegge og forberede sine opgaver grundigt og dermed have en klar forstaelse af, hvad
der skal gares sikkert og kvalitativt.

At evne at styre betingelserne for arbejdet i det miljg og de sammenhange, som han skal
udfgre dem i.

At sikre palidelighed ved at krydskontrollere med anvendelse af flere informationskilder og
sikre at opgaverne er verificerede.

At sikkerhed prioriteres.

At udvikle sine kompetencer lgbende gennem egne og andres erfaringer.

At vaere opmaerksom pa at opdage og rette op pa darlig kvalitet.

At han eller hun som menneske er opmarksom pa sine evner og begraensninger, samt forstar
at tage de ngdvendige forholdsregler, nar han eller hun er i en sarbar situation.

Dette bevaeger os til et nyt og vigtigt spgrgsmal i relation til at skabe sikkerhed og dermed minimere
skader. Spargsmalet er, hvordan man pa forhand kan observere risici, fejl, farlige situationer eller
andre signaler, der kan ggre en opmarksom pa, at der er noget, som kan ga galt og ggre den enkelte
i stand til at reagere. Alle hensigter og ledelsesmassige tiltag er meningslgse, hvis man ikke ved,
hvordan man kan observere risici, hvad man skal observere, hvordan man kan forsta, det man ser og
vide, hvad man skal gare ved det.

6. Sikkerhedsbarrierer og INFO kort

Sikkerhedsbarriere-begrebet er defineret som et system, der er designet og implementeret til skabe
en eller flere sikkerhedsbarrierer-funktioner, hvilket er funktioner, der er planlagt til at forebygge,
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kontrollere og begraense udviklingen af forhold, som kan resultere i en utilsigtet heendelse, som fx
ulykker (Sklet, 2004) (Hollnagel, 2008).

Et omfattende hollandsk projekt har udviklet en model til kvantificering af risici ved arbejdsopgaver
(Ale, 2006). Frem til i dag har dette projekt analyseret mere end 20.000 alvorlige arbejdsulykker,
dvs. ulykker, der har medfart enten dad, invaliditet eller anden alvorlig skade, som har medfart
hospitalsindleeggelse. Analysen er gennemfgrt ved brug af en Storybuilder metode (Bellamy, et al.,
2007). Herved er der fremkommet en rigdom af data omsat til en grafisk model over bowtie
strukturen. 36 typer af risici blev beskrevet i hver sin ”bowtie” struktur, hvor i alt 400 forskellige
manglende sikkerhedsbarrierer er identificeret. Analysen af disse manglende sikkerhedsbarrierer
farte til mere end 16.000 kendte organisatoriske mangler fordelt pa 8 forskellige typer af
ledelsesmaessige ydelser (Bellamy, et al., 2010) (RIVM, Worm Metamorphosis Consortium, 2008).

Bow tie model

Sikkerheds
barrierer

Ce ent

Konsekvensanalysen
Fejltrae’s analysen

Et vigtigt element i analysen ved brug af Storybuilder modellen og den efterfalgende udvikling af
“bowties", er hvilke manglende sikkerhedsbarrierer, der er tilknyttet forskellige typer af risici og har
fart til at ulykkerne er sket.

Et eksempel: Forebyggende sikkerhedsbarrierer ved brug af et stillads er 1) tilstanden af stilladsets
overflade, 2) tilstanden og stabiliteten af det grundlag stilladset star pa, 3) reekveerkets tilstand, 4)
stilladsets konstruktion, 5)stilladsets forankring, 6) stilladsets beskyttelse mod pakarsel o. lign.
udefra, samt 7)brugernes evne til sikker faerden.

Men analysen identificerede ikke alene sikkerhedsbarriererne, men ogsa hvilke parametre, de
enkelte sikkerhedsbarrierer kunne kvalificeres ved, som betydende for hvor gode de enkelte
sikkerhedsbarrierer er. Disse kvalitetsparametre for sikkerhedsbarrierernes funktion har betydning
for, hvor stor sandsynlighed, der er, for at en ulykke kan ske. De fik betegnelsen “Probability
Influencing Entity”, forkortet PIE, som de forhold, der kan pévirke sandsynligheden for en
ulykkeshandelse.
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Filosofien er, at hvis alle PIE"s er komplet i orden for alle sikkerhedsbarrierer, sa er risikoen for en

ulykke meget lille og hvis nogle af disse PIE"s er mangelfulde eller ikke tilstede, sa er risikoen for

en ulykke hgj (Ale, 2006) (Jgrgensen, et al., 2010).

Ud af de 36 bowties identificeredes 64 typer af farekilder. For hver af disse farekilder foreligger der
nu en viden om krav til forebyggende sikkerhedsbarrierer, samt disse sikkerhedsbarrierers

kvalitetsparametre (PIE).

Dette er frem til dato den bedste dokumentation om de ngdvendige sikkerhedsbarrierer til

forebyggelse af de simple arbejdsulykker, som er kortlagt pa en systematisk made.

I denne kortleegning foreligger yderligere en vurdering af sammenhange mellem farekilder,
sikkerhedsbarrierer og forskellige ledelsesmaessige ydelser (Bellamy, 2010).

| Storybuilder modellen starter analysen ved farekilden, hvor den identificerer de forudgaende

hendelser og fejl eller mangler af sikkerhedsbarrierer. I den forbindelse identificeres om manglen
skyldes, at sikkerhedsbarriererne ikke er tilgeengelige, ikke er anvendt, ikke er vedligeholdt eller
ikke er kontrolleret. Ud fra disse registreringer fremkommer vurderingen om hvilke

ledelsesmaessige ydelser, der har manglet. De 8 ledelsesmaessige ydelser er opdelt i 1) planer og
procedurer, 2) udstyr, 3) ergonomisk design, 4) tilgeengelighed af medarbejdere, 5) kompetencer, 6)
kommunikation, 7) motivation og 8) sikkerhed mod at der er konflikt imellem opgaver.

Ledelsesmaessige
Ydelser
€2 Procedurer
€2 Udstyr
€2 Ergonomisk
€2 Tilgengelighed
O Kompetence
€2 Kommunikation
O Motivation
€2 Konfliktlgsning

Opgaver

@ Fremskaf
@ Anvend

(| Vedligehold

Management system

Spergsmalet er, hvordan man kan gare al denne viden tilgeengelig for mange forskellige brugere
savel ledere som medarbejdere i forskellige brancher, jobs og arbejdssituationer.

En ide er at udarbejde INFO kort for forskellige typer af farekilder med det formal at oplyse om:

3

Primaere

Support Sikkerheds-
Sikkerheds- barrierer
barrierer

SSB 1 PSB 1

SSB 2 PSB 2

Etc Etc
Teknisk system

e hvad man skal veere i stand til at observere af sikkerhedsbarrierer
e hvordan man kan vurdere om sikkerhedsbarriererne er kvalitativt i orden ved hjelp af

kvalitetsparametrene
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e hvad man skal gare, hvis der er fejl eller mangler, sa sikkerheden kan blive rettet op.

Det man kan observere er, om sikkerhedsbarriererne er gjort tilgeengelige og om de bliver anvendt

korrekt.
Hvordan forsta
Hvordan forsta barrierernes
kvalitet og hvilke
konsekvenser, det kan have,
hvis barriererne ikke er i
orden.
Hvad skal Hvordan
observeres handle

Hvilke barrierer er relevante
for risikotypen og er de tilstede
pa en tilfredsstillende made.

*Billeder
*Drejebog for processer
*Sproglige begraensninger
*Antagelser og relationer
*Muligheder
*Relaterede mental
models

Forsta

Hvilke handlinger er
ngdvendige for at gge
barrierernes kvalitet og
tilstedeveerelse.

Kompetencer og motivation

Det man kan vurdere er, om der er behov for yderligere sikkerhedsbarrierer og behovet for at
sikkerhedsbarriererne bliver bedre vedligeholdte og kontrollerede, samt behovet for instruktion i

deres brug.
Det man kan handle pa er, nar der er behov for at fa anskaffet manglende sikkerhedsbarrierer,

vedligeholdt eller kontrolleret dem, samt givet instruktion og motivation i at fa
sikkerhedsbarriererne anvendt korrekt (Jargensen, et al., 2010).

For at imgdega bade ledernes behov som medarbejdernes behov for at vide, hvad de skal se efter,
vurdere og handle pd, er der udviklet to szt af INFO kort. Et szt til arbejdsgiverne/lederne og et set
til medarbejderne:

1. Arbejdsgivernes/ledernes INFO kort skal gare det muligt for ham eller hende at sikre de
ngdvendige sikkerhedsbarrierer fgr arbejdet seettes i gang.

2. Arbejdstagernes INFO kort skal gare det muligt for dem at sikre de ngdvendige
sikkerhedsbarrierer, nar de skal udfare deres arbejde, hvor de ofte er pa egen hand med eget
ansvar.
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Herved skabes der mulighed for, at man kan skifte fokus fra at skulle identificere risici eller
farekilder, hvilket kan veere overordentlig sveert, til at have fokus pa om sikkerhedsbarrierer er
tilgzengelige pa en kvalitativt sikker made. Det betyder ogsa, at risikovurderingen og auditering kan
forholde sig til sikkerhedsbarriererne, kvalitetsparametrene og de ledelsesmassige ydelser, som alle
er forhold, der kan observeres og vurderes.

6.1. Udviklingen af INFO kort

Grundlaget for udviklingen af INFO kortene er informationerne om de forskellige farekilder, deres
sikkerhedsbarrierer og kvalitetsparametre og de tilknyttede ledelsesmaessige ydelser.

Desuden er konceptet, at det handler om at have viden, at kunne og at veere motiveret og veere
integreret i udviklingen af INFO kortene.

Begrundelsen er, at viden handler om hvad lederen eller medarbejderen har i deres hoved, hvad ser
og teenker han/hun og hvad forstar han/hun ud fra hvad de ser og ved de hvad de skal gere. At
kunne, handler om erfaring og kompetence i forhold til den opgave, der skal udferes og om det er
muligt for arbejdstageren, at udfare opgaven med de hjelpemidler, tid, rum, hjeelp som stilles til
radighed og at veere motiveret handler om villighed, prioritering og forstaelse for at lede og udfare
arbejdet pa en sikker made.

Om sikkerhedsbarriererne er tilstreekkeligt understattet af ledelsesmaessige ydelser kan ligeledes
observeres, vurderes og handles pa i relation til fglgende:

1. Vidensbaserede sikkerhedsbarrierer skal understgttes af vidensmassige kompetencer,
instruktioner, kommunikation og koordination af informationer, samt erfaringsoverfarelse
mellem mennesker og opgaver.

2. Kunnebaserede sikkerhedsbarrierer skal understattes af evner, udfarelses-kompetencer,
planer, procedure, udstyr, ergonomisk designede arbejdsforhold og -redskaber,
tilgeengelighed af tilstraeekkelig bemanding med de rette kompetencer og at der ikke er
konflikt imellem mal for sikkerhed og produktion.

3. Motivationsbaserede sikkerhedsbarrierer skal skabe villighed og prioritering til sikker
adfaerd og den gode sikkerhedskultur.

Udfordringen med udvikling af INFO kortene er pa den ene side at gare det enkelt og let
tilgeengeligt for brugerne, bade ledere og medarbejdere, og pa den anden side at daekke alle former
for farekilder og deres tilknyttede informationer.

Hvis man ger systemet kort og let overskueligt, sa vil det ofte blive alt for generelt, mens en
deaekning af alle detaljer vil veere ganske uoverskuelig.

En gennemgang af alle sikkerhedsbarriererne viser, at der er sikkerhedsbarrierer, som er generiske
for nasten alle typer af farekilder, mens andre er generiske for grupper af farekilder og andre igen
er specifikke for specifikke farekilder.

INFO kortene er derfor udviklet pa 3 niveauer, dels for at forsimple og for at undga for mange
gentagelser, men ogsa af falgende arsager:
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e At samle de generelle sikkerhedsbarrierer, som skal observeres uafhaengigt af hvilken risiko, der
er tale om. Det gaelder tekniske sikkerhedsbarrierer, personligt sikkerhedsudstyr, kontrol af
operationer, forhindring af adgang til farezoner, beredskab og medarbejdernes helbredstilstand.
Disse generelle sikkerhedsbarrierer er samlet i det generiske INFO kort, se bilag.

e At samle de sikkerhedsbarrierer, som er generelle for grupper af risici. Disse tvaergaende
sikkerhedsbarrierer kan anvendes, nar man vil ga bredt ud i en sikkerhedsgennemgang og hvor
det ikke er muligt at veere specifik med hensyn til risikoens art. Disse tvaergaende
sikkerhedsbarrierer er samlet i tvaergaende INFO kort for 17 grupper af risici, se bilag.

e At samle de specifikke sikkerhedsbarrierer, som ma observeres, nar man vil vurdere konkrete og
specifikke risici. Disse specifikke sikkerhedsbarrierer er samlet i 64 specifikke INFO kort, se
bilag.

Der er fundet 64 typer af risici, som man ma observere sikkerhedsbarrierer for. For at lette tilgangen
til disse risici er de struktureret og opdelt i en gruppering, se del E.

6.2. Anvendelsen af INFO kortene

En given virksomhed ma farst undersgge sin egen historik med hensyn til hvilke risici, der er de
veesentligste at holde gje med. Publicerede branchestatistikker kan hjeelpe med at udpege, hvilke
risici, der hyppigst farer til ulykker for netop den type af virksomhed, man tilhgrer.

Nar man har faet afgraenset de vasentligste risici, sa gar opgaven ud pa at fa observeret, om de
tilknyttede sikkerhedsbarrierer er i orden. Dette kan ske ved:

1. Farst at gennemga de sikkerhedsbarrierer, som fremgar af det generiske sikkerhedskort.

2. Derefter veelges de vaesentligste tvaergaende risici, dvs. risici som forekommer mange
steder og pa mange former. For disse risici anvendes de tvaergaende INFO Kkort, hvor man
gennemgar de sikkerhedsbarrierer, der er knyttet hertil.

3. Sidst udveaelges de mere specifikke risici, som ikke bliver deekket tilstraekkeligt af de
tvaergaende risici. Her kan man anvende de specifikke INFO kort for at observere, om de
specifikke sikkerhedsbarrierer er i orden.

Det er Klart, at jo mere specifik og konkret, der kan observeres, jo bedre er det, men nar det ikke kan
lade sig gare, sa kan man fa en god deekning ved at gennemga de tvaergaende sikkerhedsbarrierer.
Minimummet er en gennemgang af de generiske sikkerhedsbarrierer.

Denne fremgangsmade vil gare det muligt for en virksomhed at fa afdaekket de vaesentligste risici
og deres sikkerhedsbarrierer, som virksomheden kan benytte til at forbedre sin sikkerhed.

7. Teori om sma virksomheder og deres sikkerhed

De formelle rammer i den lille virksomhed er generelt begreensede. Det er fortsat arbejdsgiveren,
der setter dagsorden. Han/hun bestemmer, hvilke opgaver der skal laves og under hvilke
omstendigheder. Arbejdsgiveren har ofte et teet, naesten familizrt, forhold til medarbejderne, men i
ganske mange brancher har han behov for, at medarbejderne kan handle selvstendigt. De uformelle
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rammer, herunder ogsa planlaegning og organisering, betyder blandt andet, at
kommunikationsvejene er korte. Nar farst en beslutning er taget, sa handles der straks (Hasle og
Limborg 2004).

Det betyder, at nar der stilles krav om et systematisk ledelsesarbejde, som fx den systematiske
tilgang til arbejdsmiljgledelse, sa fravaelger de sma virksomheder at deltage. Det er for
tidskraevende og dyrt og passer ikke ind i deres made at fungere pa (Antonsson & Smidt, 2003).

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

Udfordringen ligger derfor i, hvordan man far anvendt det bedste fra de store virksomheder, men
med en tilpasning til en form, der passer ind i den lille virksomheds hverdag. Nogle af de
udfordringer i sma virksomheder, som ger dette yderligere vanskeligt er fglgende:

e At ulykkesfrekvensen er hgj, men risikobevidstheden lav.

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

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

e At gevinsten ved et hgjt sikkerhedsniveau er sver at fa gje pa.

e At ressourcer til gkonomi, tid og viden angaende sikkerhedsarbejdet er begraenset.

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

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

Desuden er arbejdsopgaverne i mange sma virksomheder praeget af, at de skal udfgres uden for
virksomhedens adresse eller vk fra, hvor arbejdsgiveren opholder sig. Det geelder blandt andet i
bygge- og anlegssektoren, indenfor handel, indenfor landbruget, i renggringsbranchen og indenfor
transportbranchen osv.
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Udfordringen ligger i at fa arbejdsgiveren til at se omkostningerne til sikkerhed i relation til risikoen
frem for de faktiske ulykker, saledes at han far en mulighed for at vurdere vardien af sikkerheden
frem for, at han bruger penge pa noget, som han ikke kan se nogen effekt af.

Det er endvidere fremhavet, at den lille arbejdsgivers ressourcer er begreensede bade med hensyn til
gkonomi og tid, ikke mindst til aktiviteter, som han anser som perifere i forhold til det, han tjener
sine penge ved (Brooks, B.;, 2008) (Walters & Lamn, 2003).

Desuden er det generelt, at arbejdsgiveren og ejeren af den lille virksomhed primart har en faglig
viden om det, som virksomheden er baseret pa og ikke en viden specielt om sikkerhed og
arbejdsmiljg. Det er heller ikke de temaer, han farst giver sig i lag med at fa en viden om: gkonomi
og regnskab, myndighedskrav, salg og kundekontakt kommer farst.

Viden om sikkerhed vil heller ikke umiddelbart vare det, som star farst pa listen, nar der ansattes
medarbejdere. Det handler mere om, at kunne fa personale til at lave de opgaver, der er kunder til.
Der kan derfor i sma virksomheder veare en modstand mod at investere i sarligt udstyr og
hjeelpemidler (Vickers, et al., 2003).

Tid til at sztte sig ind i et nyt fagligt omrade, fx arbejdsmiljg og sikkerhed, som ikke lige er
produktrelevant, er generelt ikke noget der er plads til hos den lille arbejdsgiver (Walters & Lamn,
2003).

Hans behov er derfor, at han far en plan og metode, der er bearbejdet af andre med den ngdvendige
viden, som opfylder hans kriterier om, at det skal have lave omkostninger, vaere let at anvende og
vedligeholde, samt veere tilpasset hans opgaver og branchemassige krav (Vassie & Cox, 1998).

Udfordringen ligger i, hvordan man bruger det bedste fra de metoder, der er udviklet til store
virksomheder, tilpasse dem til dag-til-dag drift af sma virksomheder.

Der ligger desuden en opgave i at gere arbejdsgiveren bevidst om, hvordan han kan vurdere
omkostningerne ved potentielle sikkerhedsproblemer, saledes at han har mulighed for at vurdere
veerdien af sikkerheden.

Konklusionen er, at de sma virksomheder har brug for en god grund og motivation til at prioritere
sikkerheden i det daglige arbejde. Det er ogsa ngdvendigt at skabe egnede procedurer og varktgjer
til at skabe sikkerhed og som samtidig ikke er tids- og ressourcekraevende. Lederen skal kunne fgle,
at veerktgjerne er nyttige for ham at bruge, fordi de opfylder flere mal pa en enkel made. Desuden
skal lederen forstd, at han har en opgave i at motivere og uddanne medarbejderne til at tage
sikkerheden alvorligt.
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Denne rapport indeholder det teoretiske grundlag om forebyggelse af arbejdsulykker i transport sektoren. Transportsektoren er karakteriseret
af mange sma virksomheder, som transporterer varer og udfgrer ydelser af meget forskellig art, og som primaer faellesnzaevner er, at deres
produktionsapparat er store kgretgjer og deres primaere opgave rummer transport over kortere eller leengere afstande. Transportsektoren er
ogsa karakteriseret ved, at der skal ledes pa afstand. Chauffgrerne er pa egen hand det meste af tiden, hvilket betyder, at lederen -
vognmanden- bliver ngdt til at stole pa sine chauffgrer med megen lille mulighed for at fgre kontrol eller observere, hvad der sker.
Ulykkesforskningen viser, at sikkerhed skal integreres i hele virksomheden og fungere pa alle ledelsesniveauer, ligesom det skal involvere alle
medarbejderne i deres daglige arbejde. Det har betydning, at der laegges vaegt pa traening i sikkerhed, god kommunikation, god orden og en
stabil medarbejderstab. Erfaringerne stammer imidlertid fra indsatser i store virksomheder. Spgrgsmalet er derfor hvordan disse erfaringer kan
tilpasses en vognmand.
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