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Forord

Dette notat indeholder en beskrivelse af en taxonomi for arbejdsulykker, dvs en
made at beskrive arbejdsulykkers &rsager. Taxonomien er baseret pd en raekke
forskellige forklaringsmodeller for ulykkers arsager, som er publiceret indenfor
de sidste 10-20 ar.

Der er fortaget en klar udvaelgelse af disse forklaringsmodeller, som omfatter 13
grundleeggende modeller indenfor nyere ulykkesforskningen og anvendte teorier,
som samtidig udmaerker sig ved at fokusere meget forskelligt pd arbejdsulykkernes

arsager.

De 13 modeller, er gennemgaet i afsnit 7 med saerlig fokus pa modellernes mader at opdele og

klassificere arbejdsulykkers arsager.

Det, der satte udarbejdelsen af taxonomien i gang, var et gnske fra DTU-BYG. I forbindelse
med et ulykkes projekt indenfor bygge og anlagsbranchen var opstdet et behov for at fa en

model til at kortlaegge arsagerne til de arbejdsulykker, der sker i denne branche.

Derfor tager eksemplerne i notatet udgangspunkt i bygge og anlaagsbranchen. Der gives

blandt andet et bud p&, hvordan man kan organisere sin analyse af arsager for denne branche.

Taxonomien har pa nuvaerende tidspunkt ikke vaeret afprgvet i praksis og bgr derfor
undersgges for sin baeredygtighed.

Dialogen, kritikken og kommenteringen fra andre savel forskere som praktikere, bydes derfor
velkommen i den videre udvikling af en terminologi og forstaelse for, hvad det er der ggr, at

ulykker sker. Dette notat skal ses som en led og input til en sadan dialog.

Kirsten Jgrgensen
BYG-DTU
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1. Introduktion

@nsket om at fa udviklet en taxonomi for arbejdsulykker, dvs. en systematik i
drsagsforklaringen, udspringer i et gnske om at fa kendskab til de forhold, der bevirker, at
arbejdsulykkerne finder sted. Med en sddan viden kan man forvente, at det bliver mere klart,

hvordan man forebygger ulykker.

Det er imidlertid ikke sikkert, at denne forventning kan opfyldes. Den enkelte ulykkeshandelse
vil i sit specifikke forlgb altid veere unik og vil aldrig gentage sig helt p& samme made. Man kan
opleve, at selvom man har gennemfgrt en forebyggelse udfra en ulykkeshaendelse, sa vil der
alligevel kunne ske nye ulykker med blot et lidt andet forlgb. Dette skyldes primaert nar de
grundlaeggende betingelser for ulykkernes forekomst ikke er blevet andret. De
grundlaeggende betingelser er imidlertid mangfoldige og forskellige for forskellige
organisationer, produktioner og menneskets ressourcer jf. afsnit 6. De grundlzeggende
betingelser for at ulykker sker, forekomme ofte i dagligdagen, uden at det betyder, at der sker
ulykker umiddelbart. Dette kan fa mange til at opfatte de grundlaaggende betingelser som

ufarlige og kontrollerede.

Ulykkesforebyggelse og &rsagsforklaringer er sdledes variable stgrrelser, som man konstant

ma& arbejde med og veere parate til at tilpasse den virkelighed, de skal anvendes pa.
"Hvorfor skal man s8 undersgge og hvordan kan man leere af ulykken?"

Der vil altid vaere grundlaeggende elementer i ethvert haendelsesforlgb, som medvirker til at
skaden forvoldes. Det er dels 'triggeren' - dvs det, der far skaden til at ske, dels de forhold
der ligger bag og som skaber muligheden for at situationen opstar. Det er disse
grundlaeggende elementer, som gar igen i mange ulykker, man skal sgge efter og som man

har en mulighed for at lzere af.
"Hvad er det, man vil med en undersggelse - ansvarsplacering eller forebyggelse?"

Det, der ofte fgrst kommer i fokus, er skyldsspgrgsmalet eller hvor ansvaret kan placeres. Man
bgr i den forbindelse se pa hele beslutningsforlgbet, hvordan de involverede personer har
handlet og hvorfor. Der er ofte en tendens til, at man alene fanger det sidste led i
beslutningskaden, hvor der blev gjort en forkert handling og sa placerer man hele ansvaret
der.



Hvis man i stedet vil rette fokus pa forebyggelsen, s ma man se pa, hvad der gik galt og
grundlaget for, at ulykken kunne ske. Herunder ligger savel det direkte skadevoldende som de

arbejdsmaessige forhold, der har pavirket forlgbet, samt de bagvedliggende beslutninger.

Der er to grundlaeggende forskellige mal med en undersggelse.

Det ene er en granskning af den enkelte ulykke efter de konkrete og specifikke forhold, som
var arsager til, at netop denne ulykke skete. Det vil kunne fgre til, at man kan sikre at
lignende situationer ikke opstdr. Forebyggelsesmaessigt vil det ofte betyde, at man tager fat pa
de umiddelbare tydelige 8rsager, som er lettest at fa identificeret. P& kort sigt kan dette veere

virkningsfuldt, men betyder ikke ngdvendigvis bedre resultater pd langt sigt.

Det andet er, at finde frem til de &rsagsforhold, som gentager sig i reekken af ulykker.
Sa&danne arsagsforhold er ikke ngdvendigvis szerlig tydelige i den enkelte ulykke, men i kraft
af at forholdet gentager sig, kan det sta for et generelt problem . En forebyggelses strategi
baseret pd at sikre sig imod sddanne generelle problemer kan vaere vanskeligere at

identificere, men vil pa lang sigt vaere mest virkningsfuldt at fa gennemfort.

NUL ulykker kontra NUL risici

Det er sagt fra mange sider, at nul ulykker ikke er et realistisk mal, men dette forveksles ofte
med begrebet nul risici.

Men der er og vil altid vaere risici for ulykker overalt i vores hverdag, bédde pa og udenfor
arbejdspladsen. Det, der er udfordringen, er at kontrollere disse risici, sdledes at ulykkerne
ikke sker.

Man kan bruge de ulykker, der nu engang er sket, til at tage ved leere af dem. Dette skal vel at
meerke ske p% en sddan made, at man dels lzere hvilke risici, der kan forekomme, dels hvilke

kontrolmekanismer, der skal til for at kontrollere disse risici.

"Sikkerhet m& skabes og genskabes hver dag. Det finnes
ingen endelige lgsninger " citat Jan Hovden,

Sikkerhedsdagene i Trondheim, Norge 2001.



2. Formal og fremgangsmade

Formalet med at udvikle en taxonomi for arbejdsulykker er, at f& skabt en struktur, som
samler resultaterne fra ulykkesanalyser i en mere overordnet arsagsbeskrivelse. Hensigten
hermed er at fa skabt et mere overskueligt billede af, hvilke arsagsmekanismer der

forekommer, og i hvilket omfang, saledes at man kan malrette forebyggelsen.

I forste omgang er malet at fa skabt en overordnet struktur for en taxonomi, som kan

anvendes i bred forstand. En sadan taxonomi er beskrevet i afsnit 4.

Denne overordnede struktur tager udgangspunkt i den lange raekke af forskellige tilgange til
forklaring af ulykkers arsager, som kan findes i litteraturen - iszer fra det seneste arti. Uddrag
af disse litteraturkilder og deres modeller af &rsagsforklaring til arbejdsulykker er beskrevet i

afsnit 7.

Et gennemgaende traek ved de 13 modeller er, at de alle beskriver ulykkesarsagerne, pa
forskellige niveauer sdvel tidsmaessigt som organisatorisk. Der er identificeret 6 niveauer, som
en taxonomi hensigtsmaessigt bgr omfatte. Disse 6 niveauer har faet hver sin farve, savel i
beskrivelsen af de 13 modeller i afsnit 7 som i selve taxonomien i afsnit 4. Malet hermed er at

illustrere, hvordan koblingen imellem de 13 modeller og taxonomien er gennemfgrt.

I litteraturen fremhaeves det igen og igen, at en taxonomi afhaenger af det system, den skal
anvendes til, og ma malrettes de professionelle, som skal anvende resultaterne. En overordnet
taxonomi skal derfor vaere fleksibel og m& kunne formes efter den anvendelse, den udsaettes
for. Derfor vil arsagsbeskrivelsen se forskellig ud, afhaengig af om den skal anvendes overfor
ledelsen i en virksomhed, konstruktgren af en teknisk proces eller den enkelte medarbejder.
Ikke fordi haendelsen vil veere forskellig, men fordi man vil have behov for at vaegte forskellige
elementer i arsagsforklaringen set udfra de handlemuligheder, den enkelte har. De forhold der

har indflydelse herpa beskrives i afsnit 3.

Taxonomien skal kunne belyse &rsagskilder pa forskellige niveauer i sdvel beslutningslag som
handlingslag i en organisation. N&r man ser p§ de forskellige §rsagsforklaringer i litteraturen,
er konklussionen, at det hele haanger sammen og pavirker hinanden indbyrdes. Tegner man
alle 8rsagsniveauerne og de mulige specifikke &rsager op, vil man typisk fa et meget

komplekst diagram med en masse pile gdende pa kryds og tvaers af hinanden.

Den taxonomi, der skal udformes her, vil undlade illustrationen af sammenhange og blot
konstatere, at denne sammenhaang er til stede, ligegyldigt hvordan man vender og drejer en

struktur.



Taxonomien vil i stedet indeholde de grundlaeggende elementer, der pa forskellige
beslutnings- og handlingsniveauer har betydning for, om ulykker sker. Her skal henvises til det

tankesaet, der ligger bag de "Generelle Fejl Typer" side 45 (Groeneweg 1996).

Det er tydeligt i den gennemgaede litteratur, at arsagsforklaringerne er bestemt af hvilken
type system og hvilke dele af det, man har beskaeftiget sig med. De meget tekniske, fastldste
systemer, hvor der er tale om katastrofe-risici, er kendetegnet ved at de bliver beskrevet med
tekniske detaljer og har udviklede sikringssystemer overfor fejlkilder. De mindre teknisk
baserede systemer, hvor sikkerheden i hgjere grad er baseret pa menneskets adfzerd, har
mere psykologiske tilgange til arsagsforklaringen - med spgrgsmal om ansvar, motivation,

intention, kompetence, ressourcer osv. Dette er diskuteret i afsnit 5.

En taxonomi skal kunne spaende over hele dette spektrum, men pa en sddan made at
systemet bestemmer, hvor hovedvaegten skal laegges i det givne tilfaelde. For at illustrere
hvordan man bgr gennemfgre en afgraensning af det felt, der skal analyseres for
drsagsforklaringer, er der gennemfgrt en beskrivelse af bygge og anlaegsbranchen og de

parametre man bgr iagttage fgr analysen saettes i gang. Dette sker i afsnit 6.

3. Ulykkesanalysens og -forebyggelsens dilemma

3.1 Definitioner

Arbejdsulykker defineres i reglen som de ulykker, der opstar pa arbejdspladser, hvor en

pludselig og uventet haendelse paferer et menneske en akut skade.

Neerved-ulykker er pludselige og uventede heendelser, som kunne have medfgrt, at et

menneske kom til skade, men som under heldige omstandigheder ikke gjorde det.

Farlige handlinger og situationer er episoder, der kan medfgre skade pd et menneske, hvis en

pludselig og uventet handelse indtrzeffer.

Forholdet mellem ulykkesbegreberne kan illustreres i en isbjergsmodel, som alene
anskueligggr, at der i forhold til antallet af egentlige ulykkeshandelse ofte vil vaere
forekommet farlige handlinger og situationer i et stgrre omfang. Dette er en almen antagelse
anvendt i det ulykkesforebyggende arbejde, som en paedagogisk og praktisk made at illustrere

. o
sammenhange imellem de grundlaeggende arsager og deres konsekvenser.



Figur 1 illustrerer isbjergsmodellen:

Fig 1 viser Isbjergsmodellen

Der findes flere bud p3 stgrrelsesforholdet mellem antallet af arbejdsulykker, naerved-ulykker
og farlige situationer. Dette stgrrelsesforhold varierer givetvis afhaengig af risikosituationen,
stedet, opgaven mv. Det vigtigste er, at have for gje, at det i reglen er de samme
grundlaeggende 3rsager, der ligger bag farlige handlinger og - situationer og de
ulykkeshaendelser, der faktisk medfarer skader.

For god ordens skyld skal naevnes at arbejdsulykker, der medfgrer, at den skadelidte er
uarbejdsdygtig i én dag eller mere udover tilskadekomstdagen, skal anmeldes til

Arbejdstilsynet.

3.2 Barrierer og barrieresvigt

Det, der viser sig at fgre til ulykker, kan veere tilstede en meget stor del af tiden, uden at det
behgver at udlgse nogen ulykke. Det kan betyde, at man fejlagtigt tror, at den tilstedeveerende
risiko er under kontrol eller der ikke er nogen risiko. Mennesket kan i de fleste tilfeelde styre
den risiko, de stdr overfor, isaer hvis de er opmaerksomme pa den og ved, hvordan den skal
undgas.

Men mennesker er ikke ens; de kommer og gar, og de har ofte forskellige forudsaetninger. Den
risiko, man star overfor, kan hurtigt forandre sig ubemaerket, eller den enkeltes opmaerksom-
hed kan blive forstyrret eller slgvet. Risikoen er sjeeldent statisk og de mennesker, der star i

situationen, er det heller ikke. Derfor m& man gardere sig pa anden vis.

Den vigtigste gardering ligger i at begranse risikoen mest muligt. Man kalder det at fjerne
farekilden eller erstatte den med noget mindre farligt. Produktionshensyn ggr imidlertid dette
vanskeligt og ofte umuligt.
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Derudover findes den gardering, der ligger i at indkapsle farekilden, sdledes at mennesket ikke
kan komme i dets naerhed, eller med tilsvarende effekt at fjerne mennesket helt. Man kalder
det at skabe barrierer mellem mennesket og farekilden. Sddanne barrierer kan svigte eller
seettes ud af funktion - fx ved svigt i teknologien, ved reparationer eller lign. Personligt
sikkerhedsudstyr hgrer ogsa med til denne kategori, men her ligger et evt. svigt i dets
manglende anvendelse eller vedligeholdelse.

Adskillelse af mennesker og risikofyldte situationer i tid og sted hgrer til den organisatoriske
form, hvor det er organiseringen af arbejdet, der kan svigte.

Den vanskeligste, men mest almindelige gardering ligger i forsgg pa regulering af menneskets
adfaerd. Men menneskers adfaerd er bestemt af holdninger, handlinger, kvalifikationer,
kompetencer og personlige ressourcer. De sikkerhedsmaessige svigt kan ligge p& mange planer
i organisations hierarkiet og omfatte opmaarksomhed, hukommelse, motivation,

opfattelsesevne, traening, viden, prioritering osv.

3.3 Afvigelsen

Definitionen af en ulykkeshandelse er en pludselig uventet haendelse, som ofte ogsd betegnes
som en afvigelse. Netop afvigelsesbegrebet er problematisk og er med til at skabe et dilemma

i forebyggelsen.

Sagen er, at der i alle former for arbejdsopgaver og processer hele tiden sker afvigelser, som
man enten retter eller lader vaere, fordi det ikke har nogen vaesentlig betydning. Langt de
fleste afvigelser fgrer ikke til, at der sker ulykker. Enten er systemet i stand til at opfange
afvigelsen og kompensere for den, eller ogsa er mennesket i stand til at opdage afvigelsen og
handle i forhold hertil. Man veenner sig derfor til afvigelserne og lever med dem. Det er fgrst,

nar en afvigelse fgrer til en skade, at den far egentlig betydning.

Man kan muligvis skelne mellem "normale afvigelser" og "unormale afvigelser". Normale
afvigelser kan defineres, som den type af afvigelser, som man kender fra dagligdagen og som
ofte bliver tolereret, fordi man kan overskue dem og derved tage sine forholdsregler i forhold
hertil. I nogen sammenhange er det netop gennem sadanne afvigelser, man lzerer af egne fejl
0og hvor man prgver greenser af.

De unormale afvigelser er dem, der absolut ikke kan tolereres, og som har et umiddelbart

potentiale til enten at kunne fgre til skader, eller som faktisk fgrer til en skade.

Graensen mellem disse afvigelsesbegreber er imidlertid ogsd flydende. I risikosituationer, hvor
konsekvensen af en ulykke kan veaere katastrofal, er tolerancetaersklen overfor afvigelser

betydelig lavere end i risikosituationer, hvor konsekvensen af en ulykke hgijst er et sar eller et
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blat maerke. Dvs. at den samme type af afvigelse i nogen sammenhaenge vil kunne veere en
normal acceptabel afvigelse og i andre sammmenhange vaere en absolut uacceptabel,
unormal afvigelse. Det er risikoen og situationen, der er afggrende.

Der er et fortsat behov for at fa beskrevet og afdaekket afvigelsesbegrebet, som et meget

vaesentligt element i forstaelsen for ulykkers arsager og forebyggelse.

3.4 Risikooplevelsen og -accepten

Risikooplevelse og -accept niveauer for forskellige former for risici har vaeret genstand for
omfattende forskning. Dette notat har ikke til opgave at behandle dette omfattende tema.
Formalet med dog at bergre emnet er at understrege, at menneskers oplevelse af risikoen har
stor betydning for deres adfserd og derfor far betydning for risikotagningen og forekomsten af
ulykker. Det vurderes, at temaet belyses godt af Jan Hovden i publikationen om
sikkerhedsanalyse som beslutningsgrundlag, SCRATCH 1984. Dette afsnit er derfor i sit indhold

overvejende uddrag herfra.

Det, der udggr en risiko for et menneske, kan reprasentere en chance for gevinst for en
anden. Afhaengig af hvem der foretager vurderingen, kan en bestemt risiko og konsekvens
vaerdsaettes forskelligt.

Hovden inddeler interessenter i risikotagning i 3 grupper og seetter disse i relation til hver

gruppes nytte af den risikofyldte situation.

Producenter af Forbrugere af Udenforstaende uden
aktiviteten med stor aktiviteten med en egennytte
egennytte egennytte

De direkte udsatte for |Idraetsmanden,
risikoen Den selvstaendige, Arbejdstagerne "Slaver"

Visse erhvervsudgvere

De indirekte udsatte Virksomhedsejere, Visse forbrugere - fx Beboere naer en farlig

for risikoen Planlaeggere, flypassagerer arbejdsplads
investorer

Dem, der meerker de | Myndigheder, Normale forbrugere, Personer, der hverken

indirekte Samfundet, hvor risikoen baeres af | bergres af goderne

konsekvenser af Forsikringer andre eller risiciene

risikoen

Skemaet viser interesseparterne inddelt efter deres forhold til risikoen og nytte af aktiviteten (Hovden
1984)
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Der skelnes mellem reel risiko og oplevet risiko, hvor den reelle risiko beregnes ud fra
sandsynligheden for, at en given konsekvens vil ske. Den oplevede risiko kan afvige betydeligt
fra den reelle og opdeles igen i to typer, nemlig den generelle risikooplevelse og den specifikke
risikooplevelse.

Den generelle risikooplevelse beskriver, hvordan vi oplever faren fra forskellige
samfundsaktiviteter, mens den specifikke risikooplevelse fortzeller, hvordan vi oplever risikoen

i de bestemte situationer, vi star overfor.

Den specifikke risikooplevelse har betydning for menneskers konkrete risikoadfaerd og for
hvilken grad man udseetter sig for farlige situationer. En grundlaeggende forudsaetning for, at
en aktivitet eller virksomhed kan fungere s& sikkert som muligt, er, at det er muligt for den
enkelte at kunne foretage en rigtig bedgmmelse af risikoforholdene, som er forbundet med

forskellige mader at handle pa.

Erfaringer <

Egenskaber ved personen:
Personlighed, motivation,
behov, tankeprocesser,
feerdigheder, generelle
vardier og holdninger Holdning til
risiko

¢

LA

Egenskaber ved samfundet:
L_| Krav og forventninger, sociale ..
— normer, love og regler, kontrol Oplevet risiko

1

Egenskaber ved risikokilden:
Frivillighed, egenkontrol, Risikoadfzerd
sandsynlighed, skadeomfang,
nyttevaerdi

LA

»Objektiv” risiko B

Fig 2 viser de faktorer, som pavirker den made risici opleves p3, holdninger til risici
og risikoadfaerden, Hovden 1984
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Hovden angiver tre hovedgrupper af egenskaber, der bestemmer, hvordan folk oplever risici,
og hvilken holdning de indtager.

» egenskaber ved personen

» egenskaber ved samfundet

» egenskaber ved risikokilden, den risikofyldte aktivitet eller situation.

Risikooplevelsen er et resultat af et samspil mellem egenskaber ved risikokilden og egenskaber
ved personen, men ogsa systemet omkring personen spiller en rolle. Samfundet pavirker med
krav og forventninger. Bade pa arbejdet, i hjemmet og i fritiden hgster den enkelte erfaringer
for, hvordan risikosituationer skal behandles, undg%s eller mestres.

Risikokilderne pavirker ogsa samfundets love, regler og myndighedskontrol. Processen er
dynamisk og ma altsd vurderes over tid, idet den enkeltes samlede adfzerd har betydning for

den faktiske risiko.

Forestillinger om risici er dannet af et samspil mellem ydre pavirkninger og indre bearbejdelse
af tankemaessige, fglelsesmaessige og moralske aspekter ved den risikofyldte aktivitet.
Resultatet af fejlagtige informationer og misforstdelser ved ulykkers forekomst og arsager kan

veere skaebnesvangre.

Psykologisk forskning omkring taenkning har afdaekket en raekke forhold hos mennesket som
informationsbehandler og beslutningstager, som medfgrer systematisk fejlbedgmmelse af
risici. Stereotype og primitive opfattelser af ulykkers drsager som "skaebnen" og
"menneskelige fejlhandlinger"”, der opfattes som ufravigelige, er udbredt. Opfattelsen af
ulykkesarsager er p@ mange mader afggrende for spgrgsmal om skyld og ansvar, holdninger

og handlinger, tiltag og sikkerhedsarbejde.

Hovden giver fire bud pd forhold ved risikokilden, der er szerlig vigtige med hensyn til

individets holdning til risiko:

« Den méade, hvorpa mennesket udsaettes for risikoen - om det sker frivilligt eller ufrivilligt,
selvkontrolleret eller styret af andre.

+ Egenskaber ved selve risikoen - om den er traditionel, tilvaennet eller om det gaelder nye
ukendte farer.

« Omfanget af skadespavirkningerne fra sma enkelt skader til katastrofer.

« Oplevelsen af nytteveerdien afhaengig af, om mennesket er part i risikoforholdet eller
udenforstdende, og om aktiviteten er i overensstemmelse med den enkeltes syn pd

samfundet.
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4. En taxonomi for arbejdsulykker

Den taxonomi for arbejdsulykker, der praesenteres her, er baseret pa erfaringen fra de 13
forskellige mader at beskrive ulykkers arsager, som er beskrevet i afsnit 7.

De 13 modeller har alle forskellige udgangsvinkler i deres made at anskue ulykkers arsager pa,
men der er en raekke gennemgaende traek, som kan anvendes til opbygningen af en feelles
struktur i en taxonomi.

Man finder at fglgende 6 grundleeggende niveauer til beskrivelse af drsager enten gar igen

eller bliver daekket pd den ene eller anden made af de 13 modeller.
Det er fglgende 6 niveauer:

1. Typen af skader, tab mv.

2. Den ugnskede handelse, unormale afvigelse, farekilde, barriere mv.

3. De umiddelbare 8rsager, normale afvigelser, farlige situationer, farlige handlinger mv.

4. De bagvedliggende arsager og forhold der skaber grundlaget for de umiddelbare
arsager.

5. De styringsmaessige arsager, mangler ved sikkerhedsstyringen, sikkerhedshensyn i
design mv.

6. De ydre rammer, lovgivning, konkurrence, politik mv.

De 6 niveauer repraesenterer bade 6 niveauer i et arsagsforlgb, i tid og sted, men ogsa 6

niveauer i beslutnings hierarkiet for fastlaeggelsen og styringen af sikkerheden

Der er 3 vaesentlige aspekter ved arsagsforklaringerne, der fremhaeves i de 13 modeller og

som er vigtige at fa gjort tydelig i taxonomien pa de enkelte niveauer.
Det er fglgende 3 aspekter:

1. Den fysiske beskrivelse af arsagsniveauer.

2. De involverede personers beslutning og intention.

3. Tilstedeveaerelsen af kontrol og risikovurdering.

Strukturen p@ taxonomien tager udgangspunkt i disse 6 niveauer og 3 aspekter .

Figur 3 viser strukturen pa taxonomien. De enkelte niveauer har faet en farve, der illustrerer

niveauet, og som tilsvarende er anvendt i beskrivelsen af modellerne i afsnit 7.



15 15

Skader og Tab K Skade behandling
og
\  Usnsket haendelse ( Skade begrznsning
Involverede
personers ) Umiddelbare arsager
Beslutninger og iﬁ’ggglllog
Intentioner hos foreta tgaf
medarbejdere, Bagvedliggende arsager oretaget
mellemledere medarbejderen
og ledelse mellemlederen
_‘> Strategi&Styrings arsager < ledelsen
Politik, \ Ydre arsager / — Ydre kf)ntrol og
lovgivning —V \,7 vurdering

Fig. 3 taxonomiens struktur

I det fglgende skal taxonomien beskrives for hver af de 6 niveauer med udgangspunkt i de

angivne 3 aspekter.

4.1 Skader og Tab

Fglgende forfattere giver en taxonomi for skader og tab: Bird & Germain 1985 & DNV 2000,
Jgrgensen 1982 & 1998, Raouf 1992, Koornneef & Hale 1995, Rasmussen & Svedung 2000.

P& dette niveau ser man bade pa, hvem eller hvad der udseettes for skaden og pa hvilken type

skade eller tab, der er tale om.

De eller det der udseaettes for skaden kan beskrives ved :
Det individuelle menneske, grupper af medarbejdere, virksomheden/investorer, miljget og

offentligheden.
Typen af skade eller tab kan beskrives ved:
For det enkelte menneske eller grupper af mennesker:

Dgd, amputationer, knoglebrud, forstuvninger af ryg, forstuvninger i gvrigt, sarskader,

blgddelsskader, brandskader, el-skader, forgiftninger, aetsninger, psykiske traumer mv.
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For virksomheden :
@konomiske tab, gdelaeggelse af materiale, produktionsapparat, produkter, kvalitet,

forsinkelser, utilfredshed hos kunder mv.

Her skal ikke ske en yderligere behandling af selve konsekvensen af ulykkerne og den
skadebehandling, der kan afhjaelpe konsekvenserne efter skaden er sket. Ligeledes vil skader

og tab for miljget og offentlighed ikke blive bergrt . Figur 4 viser en taxonomi pa dette niveau:

Det enkelte -~ Grupper af -~ Virksomheden | Miljoet == Offentligheden

menneske mennesker Investorer
*Dgdsfald
*Amputation *Tab af
*Knoglebrud *Medarbejdere
*Rygskader *Bygninger
*Forstuvninger *Teknisk udstyr

*S3rskader *Produktion
\/ 'BI(szdeIsskader\/ *Kvalitet \/
*Forgiftninger *Kunder
*/Etsninger *@konomi
*El-skader
*Brandskader

*Psykiske traumer

Fig. 4 Taxonomien for skader og tab

4.2 Uonsket haendelse

Fglgende forfattere giver en taxonomi for farekilder og afvigelser: Bird & Germain 1985 & DNV
2000, Jgrgensen 1982/1998, Raouf 1992, Andersson 1991, Koornneef & Hale 1995,
Rasmussen & Svedung 2000.

Den ugnskede haandelse er det, der sker netop i ulykkesgjeblikket, og som fgrer til skaden
eller tabet. Selve den ugnskede haendelse kan beskrives ved farekilden og den afvigende
haendelse, der medfgrte at skaden skete. Denne afvigelse vil her blive betegnet som en
unormal afvigelse - jf. overvejelserne i afsnit 3. Menneskets handlingsmulighed i situationen og
tilstedeveerelsen af skade begraensende foranstaltninger eller mangel herpa har veesentlig
indflydelse pa det ugnskede haendelsesforlgb. De enkelte elementer i taxonomien p& dette

niveau defineres her:
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Farekilden, dvs. det, der forvolder selve skaden eller tabet, og som kan vaere af fysisk,
kemisk eller psykologisk art.

Den unormale afvigelse, dvs. det, der netop i denne situation afviger fra det, der normalt
sker og som almindeligvis klares. Dette betegnes i nogen sammenhange som ulykkestypen.
Eksempler herpa er fald, sammenstgd, klemning, nedstyrtning, crash, brand, brud mv.
Begrebet 'unormale afvigelser' er beskrevet naermere i afsnit 3.

De skade begransende barrierer, der skal sikre, at ndr sddanne situationer opstar, er det
muligt at begraense omfanget og alvoren af en eventuel skade. Eksempler herpd er
advarselssignaler, slukningsudstyr, fgrstehjeelp, personlige veernemidler, automatisk stop,
airbags mv dels de uformelle og kulturelle skadesbegraensninger i naermiljget.

De handlingsmuligheder, der er for den eller de personer, der er udsat for den ugnskede
haendelse. Eksempler herpa er, om faren kan opdages, om faren kan undgds, om man ved
hvordan der kan handles, om der er evne til at reagere, om der er tid til at reagere mv. Figur 5

viser taxonomien p% dette niveau:

Handlings Farekilde { ) Ian?rI;lal Skades
mulighed Y| AVISERE begrzensning
*Kan faren opdages Skarpe kanter *Fald og nedstyrtning 'Adva_rsels signaler
*Ved man om faren er udlgst *Bevaegende maskindele  eNedfald og udskridning *Teknisk skades
. 3 : begraensning
Kan faren undgas *Hejt pres, tryk *Trafik sammenstgd Organiseret skades
. eKinati ; X *Organiser
ved man hv?rdan , Klnetls.ke energler *Brand og eksplosion begraensning
°Er der handlingsmuligheder  «Potentielle energier *Forkerte bevaegelser imod  ekylturel og uformel
*Er der e.vne ti.I at handle *Varme, kulde farekilde begraensning
*Er der tiden til at handle *Elektricitet *Forkert beveegelse af
*Kemiske stoffer farekilde
*Blzendende lys *Brud, spraengning
*Kraftig lyd *Fordampning, udslip
*Tunge byrder *Aggressivitet
*Farlig straling *Forkerte bevaegelser i gvrigt
*Vold

*Manglende ilt

Fig 5 Taxonomien for ugnskede handelser

4.3 Umiddelbare drsager

Folgende forfattere giver en taxonomi for de umiddelbare arsager: Bird & Germain 1985 &
DNV 2000; Jgrgensen 1982/1998; Raouf 1992; Feyer & Williamson; Hollnagel & Marsden;
Andersson 1991; Hovden et al 1992; Adam 1994; Hale, Wilpert & Freitag 1997; Koornneef &
Hale 1995; Rasmussen 2000.
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De umiddelbare arsager sker lige for den ugnskede haendelse og er det, der umiddelbart forar-
sager denne. De umiddelbare drsager bliver almindeligvis beskrevet ved fejlsituationer og
fejlhandlinger, men medarbejdernes beslutninger og intentioner har vaesentlig betydning for
handlingerne og situationerne, ligesom medarbejdernes mulighed for at kunne vurdere og
kontrollere de tilstedeveerende risici. De enkelte elementer i taxonomien pa dette niveau
defineres her:

Fejlsituationer, der vedrgrer det, der ligger udenfor den enkeltes egen handlinger. Dette kan
opdeles i fejl i teknologi, i materialer og produkter, i opgavens tilrettelaeggelse og i
omgivelserne. Disse fejl vil ofte blive angivet som afvigelser, der kan vaere bade normale og
unormale jvf afsnit 3.

Fejlhandlinger, der vedrgrer den enkeltes egen handling i situationen. Dette kan opdeles i
erfaringsbaserede fejl, vidensbaserede fejl, regelbaserede fejl eller bevidste fejl.
Medarbejdernes beslutninger og intentioner, der vedrgrer de bevidste valg, der ligger
bag den enkeltes handlinger. Begrundelserne for handlingerne kan blandt andet forklares ved
tilbgjeligheden til at tage risici, belgnningen herfor, involvering og accept af risici, samt
kompetence og motivationen eller mangel pa samme til at handle anderledes.
Medarbejdernes kontrol og egen vurdering af risici, der vedrgrer den enkeltes evnhe og
mulighed for at kontrollere de aktuelle risici og for at vurdere dem i forhold til deres
konsekvens og sandsynlighed. Kulturelle og uformelle normer kan desuden have indflydelse pa

denne kontrol og vurdering. Figur 6 viser taxonomien pa dette niveau:

ll:/[e;l atrl?ejdernes Fejl F,?l Medarbejdernes

. ets ut.n nger og hand  |[mmm) :l ua Kontrol af risici

ttentioner ling ton Vurdering af risici
*Tilbgjelighed til *Evne til egen kontrol af
risikotagning risici
*Belonning, *Vurdering af personlige og
*Tillid, Erfaringsbaserede fejl, . . kollegers omkostninger
Involvering, Regelbaserede fejl, Teknologien

fungerer forkert, gar 1 stykker, har
sikkerhedsmessige mangler mv.
*Produktet

materialfejl, funktionsfejl,

*Accept, Vidensbaserede fejl ,
*Kompetence, Bevidste fejl der medferer at
*Motivation  <Beskyttelsesudstyr ikke anvendt

*Trathed *Redskaber anvendes forkert, . .
) produktionsfejl mv.
*Farlige bevagelser, «Opgaven
:goprln&rks?mhed, andres fejl i rutiner, andres fejl 1
.Oorg cmme sel, procedurer, svigt i kommunikation,
VETSCT SIShalet, unormale kryds af aktiviteter mv.
*Fejlvurdering, *Omgivelserne
*Fejlgreb mv. fejlskift i lys og lyd, vejreendring
mv.

Fig 6 Taxonomien for umiddelbare arsager



19 19

4.4 Bagvedliggende drsager

Folgende forfattere giver en taxonomi for de bagvedliggende arsager: Bird & Germain 1985 &
DNV 2000; Jgrgensen 1982/1998; Raouf 1992; Feyer & Williamson; Hollnagel & Marsden;
Andersson 1991; Groeneweg 1990; DePasquale & Geller 1999; Hale, Wilpert & Freitag 1997;
Koornneef & Hale 1995.

De bagvedliggende &rsager er de forhold, der skaber grundlaget for, at de umiddelbare &rsager
overhovedet forekommer. De bagvedliggende arsager skal opdeles i teknologiske og
organisatoriske svagheder, samt ledelsens beslutninger og intentioner pa det operationelle
niveau og deres egne muligheder for at kontrollere og vurdere risici. De enkelte elementer i
taxonomien pa dette niveau defineres her:

Teknologiske svagheder, der omfatter konstruktionsrelaterede mangler og fejl, set i
relation til sikkerhed, manglende vedligeholdelse og renggring, darlig indretning og overblik,
samt darlige miljgmaessige forhold i form af stgj, stev, darligt lys, tunge byrder mv.
Organisatoriske svagheder, der omfatter mangel pa traening, instruktion, kvalifikationer og
opleering i forhold til opgaven, men ogsd manglende procedurer og standarder for hvordan
opgaverne skal udfgres, manglende planleegning af arbejdets tilretteleeggelse og manglende
samspil mellem andre opgaver, samt manglende kommunikation af risici, ansvar, a&ndringer,
nye tiltag osv.

Ledelsesmaessige beslutninger og intentioner pa det operationelle niveau, der
rummer den daglige ledelses vilje og evne til supervision, feedback, opfaglgning, konsekvens og
opfyldelse af mal i forhold til opretholdelse af et sikkerhedsniveau.

Ledelsesmaessig kontrol og vurdering af risici pa det operationelle niveau, der
rummer organisering og gennemfgrelse af kontrolprocedurer overfor risici og fejl, samt
grundlaget for vurdering af de daglige risici og deres konsekvenser. Figur 7 viser taxonomien

pa dette niveau:

Operationelle Organisa- Teknolo- Operationelle
ledelsesmzaessige toriske ) giske ledelsesmzessig
beslutninger og svagheder| svagheder]\ kontrol og vurde-
intentioner ring af risici

eBegranset eller
Mangler ved ingen kontrol

Mangler ved

® supervision

¢ opf@lgning af regler
e positiv feedback

¢ konsekvens

» malopfyldelse

Fig 7 Taxonomien for bagvedliggende arsager

Mangler ved

e instruktion og
opleaering, traening

e procedurer

¢ standarder for
arbejdets udfgrelse

¢ krydsene funktioner
¢ planlaegning

e kommunikation

a arhaidecnaraanicarinn

e teknisk  sikkerhed
e teknologisk interface
¢ vedligehold

e renholdelse

eFejl i kontrol
eBegraenset eller
ingen
risikovurdering
eFejlvurdering

¢ bygningsmaessige indretning
e miljgmaessige belastninger

o faerdselsveje

¢ indretning af arbejdssteder
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4.5 Strategi og Styringsmaessige darsager

Folgende forfattere giver en taxonomi for de styringsmaessige arsager: Bird & Germain 1985 &
DNV 2000; Groeneweg 1990; Koornneef & Hale 1995; Rasmussen & Svedung 2000.

De styringsmaessige arsager er de forhold, der skaber grundlaget for savel de bagvedliggende
drsager som de umiddelbare arsager. De styringsmaessige arsager beskrives med virksomhed-
ens mal, politik og styring, samt virksomhedens organisering og teknisk design. Disse arsager
bestemmes af de strategiske beslutninger og intentioner bagved, samt af gennemfgrelsen af
strategisk og taktisk kontrol og vurdering af risici. De enkelte elementer i taxonomien pa dette
niveau defineres her:

Organisering og teknisk design, rummer den overordnede tilretteleeggelse af
virksomhedens produktion, produkter, ydre rammer og personale. Samspillet mellem
organiseringen af virksomhedens opgaver, valget af design for savel produktionsapparat som
bygninger/faerdselsveje og den gkonomiske styring har en betydelig indflydelse pa alle
operationelle funktioner og den sikkerhedsmaessige integrering heri.

MAlI, politik og styring, der rummer de ledelsesmaessige malsaetninger samt strategiske og
taktiske styringsparametre, som virksomheden bygges op over. Ledelsens malsaetning for
sikkerhed og evne til at fore dette ud pd det operationelle plan afhaenger bl.a. af deres viden
pd omradet og fastlaeggelsen af klare retningslinier og konsekvenser for mangler. God
planlaegning og kommunikation er her vigtige elementer.

Strategiske og taktiske beslutninger og intentioner, der rummer ledelsens vilje til at fa
sikkerheden integreret i virksomheden og deres evne til at opna troveerdighed hos medarbej-
derne i forbindelse med en fastlagt strategi, sdledes at den kan efterfglges og bliver det.
Strategisk og taktisk kontrol og vurdering af risici, der rummer de procedurer, der er
lagt fast for at understgtte kontrollen og vurderingen af risici og fejl samt deres eventuelle
konsekvenser. Er der en bevidsthed herom eller mangler denne viden, s3 man handler i

blinde? Figur 8 viser taxonomien pa dette niveau:

. Virksom- .
f:ll;:itseliske o8 heds mal, gll;ga;nse- Strategiske og
b . politik og ) T1NS O8 taktiske kontrol og
eslutninger og . teknisk vardering af risici

intentioner styring design g
Mangler ved Mangler ved Mangler ved Mangler ved
« prioritering « sikkerhedsledelse  inspektioner sorganisatorisk
« fokus ved « ledelsestrzening  » konsekvens tilretteleggelse af
beslutninger « organ. regler « krav til teknologi, kontrolprocedurer
« vilje til « lering af ulykker bygninger mv « fastseettelse af
sikkerhed » malsetn.&styring e« krav til planlegning a.cc'eptgraenser for
* evne til * evaluering * krav til arbejdets risicl
troverdighed « feedback tilretteleggelse

Fig 8 Taxonomien for styringsmaessige arsager
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4.6 Ydre arsager

Folgende forfattere giver en taxonomi for de ydre &rsager: Rasmussen & Svedung 2000.

De ydre arsager er de forhold, der skaber grundlaget for virksomhedens raderum og valgfrihed
i sikkerhedshensyn. De ydre forhold har betydning for virksomhedens valg af
forretningsgrundlag og organisering, herunder ogsa i hvilken udstraekning virksomheden
veelger at tage hensyn til sikkerhed og interne arsager til ulykker.

De enkelte elementer i taxonomien pa dette niveau defineres her:

Konkurrence, aftaler og konjunkturer er eksempler pa ydre forhold, der er med til at
bestemme vilkarene for en virksomheds valg og prioritering. Disse forhold kan bade svaekke
og styrke prioriteringen af sikkerhed i en virksomhed og har dermed ogsa betydning for,
hvilken grad de underliggende 3arsager til ulykker forekommer.

Lovgivning og regler, som rummer savel de statslige regler som de uskrevne,
samfundsmaessige normer. Det handler blandt andet om at kunne fungere i et samfund med et
trygt omdgmme og en vis respekt, ggr det lettere at rekruttere medarbejdere, producere
ydelser og saelge varer .

Politiske beslutninger og intentioner, der rummer viljen til at skabe incitamenter og
beslutningsmuligheder for sikkerhed i samfundet. Herunder hgrer den offentlige bevidsthed om
drsagers sammenhasnge og acceptgraenser for sikkerhedsniveauet, som pavirker de politiske
beslutninger.

Institutioners kontrol og vurdering af risici, der rummer forskellige former for ydre
kontrolsystemer udfgrt af myndigheder, certificeringsorganer, forsikringsselskaber, faglige
organisationer mv.

Figur 9 viser taxonomien pa dette niveau:

. Lovgiv- Konkur
Politisk o
bgs;ul:nienger 0g ning og rence, Institutioners
I regler ) aftaler, Kontrol af risici
konjunk | \ Vurdering af risici
-turer
'I.i_en politiske *Myndighedskontrol
ilje . O :
YBJe Slutnings- «Nationale regler Branchepormer Cer‘qﬁcermg
lohed «Internationale -Aftalepr1n.c1pp.er °Aud1‘t .
muligheder regler *Markedssituation  *Forsikring
;)De}lciogegtllge -Uskrevne regler  *Lonvilkar *Faglige organisations
evidsthed og om god tone *Rekruteringsvilkar aftaler
accept -Den offentlige *Konkurrencevilkdr <Forskning
mening

Fig 9 Taxonomien for ydre drsager
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5. Anvendelsen af taxonomien

Den beskrevne taxonomi for ulykkers arsager kan anvendes som en struktur for

arsagsanalyser og vaere en hjzlp til klassificering af de arsager, man finder frem til.

Taxonomien ma ngdvendigvis ses som en form for vaerktgjskasse, hvor de enkelte dele i
veerktgjskassen vil have forskellig vaegt og indhold helt afhangig af den sammenhang,

hvorved ulykken er sket. Dette skal illustreres i dette afsnit.

Den samme form for handlinger, beslutninger, teknologiske forhold osv, kan f& helt forskellig
placering i taxonomien afhangig af hvilken form for produktion, arbejdssituation, teknologi og
persongruppe, det vedrgrer. For at illustrere dette vil der i det fglgende blive vist hvordan 5
vigtige forhold har betydning for taxonomiens anvendelse. For hvert forhold er yderpunkterne
trukket frem som modsaetninger, hvilket er gjort for at ggre forskellene tydeligere. Langt de

fleste situationer vil selvfglgelig ligge et sted mellem disse yderpunkter.

5.1 Risiko for katastrofen kontra den lille skade

Farekilder, der kan fagre til en katastrofesituation, vil ngdvendigvis skulle veere sikret i langt
hgjere grad, end det er tilfeeldet ved farekilder, der “kun” kan give anledning til mindre skader.
Diskussionen af afvigelser far ligeledes en forskellig betydning, i forhold til om der er tale om
katastroferisiko eller risiko for mindre skader. Afvigelser der er fuldstaendig uacceptable i

det ene tilfaelde, kan altsd godt accepteres i det andet.

I den sammenhaeng har risikooplevelsen hos de involverede parter betydning for deres krav,
forventninger, opmarksomhed og sikkerhedsmaessige rammer jvf afsnit 3.

Krav til advarselssignaler, tekniske hindringer, uddannelse af personale, styring af
sikkerhedsforanstaltninger, love og regler vil saledes vaere betydeligt mere udbygget for
systemer, hvor der er en oplevet katastroferisiko. Dette vil have en betydning for resultatet af
en arsagsforklaring i fald katastrofen skulle ske. Vaegten af arsagsanalysen vil iseer ligge pa

den hgjre del af taxonomien i forbindelse med katastrofesituationer.

Risiko for den lille skade er tilstede nzermest overalt. Sikkerhed for at skaden ikke sker, er
primaert baseret p& menneskets sikkerhedsmaessige adfzerd, samt de betingelser, der ggr
adfzerden mulig . Vaegten af arsagsanalysen vil iszer ligge pa den venstre del af taxonomien for

denne type af ulykker.

Risiko for skader imellem disse to yderpunkter vil bestd af et mix af yderpunkternes

betingelser og arsagsforklaringer, som ma vurderes fra gang til gang.
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5.2 Hgjteknologi kontra lavteknologi

Der vil p& samme made veere forskel pad de sikkerhedsmaessige funktioner, om der er tale om
arbejde med et hgjteknologisk produktionsapparat eller med et lavteknologisk. Der vil ofte
veere en sammenhang mellem produktioner med katastrofe risiko og hgjteknologi, men ikke

altid. Omvendt behgver hgjteknologi ikke at rumme en katastroferisiko.

Hgjteknologisk udstyr er dyrt og omkostningsfuldt i drift, hvilket vil betyde alvorlig gkonomiske
tab, hvis der skulle ske en ulykke. Desuden vil arbejdsopgaverne ved en sddan produktion
have en seaerlig karakter, hvor det i hgjere grad er teknologien, der styrer opgavernes indhold

og udferelse. Arsager til ulykker vil igen have stor vaegt pa taxonomiens hgijre del.

Arbejde ved lavteknologiske arbejdsopgaver vil primaert vaere baseret p@ menneskets ydelser
og derfor vil risikoen isaer vaere baseret pa menneskets sikkerhedsmaessige handlinger og
adfeerd og de betingelser, der gor dette muligt. Arsager til ulykker vil her have stor vaegt pa

taxonomiens venstre del.

Risiko for skader mellem disse to yderpunkter vil bestd af et mix af yderpunkternes betingelser

og arsagsforklaringer, som ma vurderes fra gang til gang.

Som eksempel pa en situation, der udger et sddan mix, er risiko for katastrofen ved brug af en
teknologi, der i hgj grad er styret af menneskets adfeerd, som transport af farligt gods i
tankbil pa landevej eller gennem tunneller. De faktorer man vil sgge efter her i en
drsagsanalyse, vil afvige vaesentligt fra de faktorer, man vil sgge efter ved arbejdsopgaver
med et stort computeranlzeg, hvor selve teknologien ikke rummer nogen farekilde.

Man ma altsa tilpasse taxonomien efter systemet, der skal analyseres.

5.3 Uddannet/Erfaren kontra Ufaglzert/Uerfaren

Der vil afgjort veere forskel pa savel organisering, styring, teknologisk planlaegning og
sikkerhedsmaessige tilretteleeggelse, om arbejdsopgaverne skal udfgres af en hgjtuddannet
eller af en ufaglaert person. Og indenfor arbejdsopgaverne afhaenger det af om opgaverne

udfgres af personer med stor erfaring og overblik eller af helt nye uerfarne medarbejdere.

Medarbejdernes indsigt i produktionen og deres muligheder for at kontrollere og vurdere risici,
samt deres mulighed for at tage de rigtige beslutninger, er i h@gj grad afhaengig af deres
personlige ressourcer, evner og uddannelsesmassige baggrund, samt deres erfaring og

overblik.
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Mennesker med en uddannelse og stor erfaring forventes i hgjere grad at kunne overskue
komplicerede situationer, iszer indenfor deres egen fagomrade, mens man generelt ikke kan
tillade sig at forvente det samme for nye, uerfarne og ufaglaerte personer. Pa den anden side
vil man givet opleve, at uddannede uden erfaring klarer sig darligere end ufaglaerte med stor

erfaring. Det er indsigten og overblikket , der ggr en forskel.

P& den anden side vil en uddannet person sjaeldent st i risikofyldte situationer i samme grad
som en ufaglaert. Om det er det ene eller andet, der ggr sig geeldende skal ikke vurderes her,
men statistikkerne viser tydeligt, at de ufaglaerte er mere udsatte for ulykker end faglaerte som
igen er mere udsatte end de uddannede. Ligeledes viser statistikken, at erfaring i jobbet har
en betydning.

Det er taxonomiens niveau for de umiddelbare arsager, der vil fa forskellige indhold afhaengig
af, om der er tale om en uddannet/erfarne personer kontra ufagleerte/uerfarne personer som
yderpunkter. Det der i det ene tilfaelde kan vaere en fejlhandling, vil i det andet tilfaelde kunne
veaere en fejlsituation. Fx vil den erfarne smeds anvendelse af forkert vaerktgj i forbindelse med
reparation af en maskine vaere en fejlhandling, mens det for den ufaglaerte/uerfarne operatgr
ville veere en fejlsituation, som han ikke burde udseettes for alene, fordi han ikke har

forudsaetning for at vurdere fejlen.

Man kan sige, at vaegten for de umiddelbare arsager flytter sig fra venstre mod hgjre afhaengig

af niveauet af uddannelse, erfaring, indsigt og overblik.

5.4 Stationzere arbejdspladser kontra arbejdspladser, der skifter
karakter over tid og sted.

De organisatoriske og ledelsesmaessige betingelser for sikkerheden pa henholdsvis stationzere
arbejdspladser kontra arbejdspladser, der ikke alene skifter karakter fra sted til sted men ogsa
karakter over tid, er vaesentlig forskellige. Dette har indflydelse pa en arsagsforklaring, nar en

ulykke skal beskrives.

De standarder, procedurer, interne regler etc., som man kan udforme til en stationaer
arbejdsplads vil kunne fastholdes, indleeres, kontrolleres etc. pa en helt anden made, end det
vil veere muligt p arbejdspladser, der skifter karakter i sdvel tid og sted, hvorfor man hele
tiden m& veere opmaerksom pa forandringer og nye forhold. Det der vil vaere en teknologisk
svaghed i det ene tilfeelde vil kunne veere en organisatorisk svaghed i det andet. Fx vil usikre
feerdselsveje i en lagerhal med krydsende feerdsel veere en teknologisk svaghed, mens det pa
en byggeplads, hvor veje anvendes til forskellige formal p& forskellige tidspunkter, vil kunne

vaere en mangel pd planlaagning og dermed en organisatorisk svaghed.
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Man kan sige, at vaegten for de bagvedliggende arsager flytter sig fra venstre mod hgjre

afhangig af niveauet for arbejdspladsens variation og skiftende karakter.

5.5 Stor velorganiseret virksomhed kontra en lille ad hoc produktion.

De ledelsesmaessige betingelser for styring og organisering er vaesentlig forskellig, om der er
tale om en stor velorganiseret, hierarkisk styret virksomhed kontra den lille arbejdsgiver med
en ad hoc produktion. Overblikket over den daglige arbejdsgang og de situationer der opstar,
kan ligeledes veere vaesentlig forskellig og give arbejdsgiveren forskellige roller og

handlingsmuligheder.

I den store virksomhed vil der vaere behov for en klar malsaetning for sikkerheden og en
stringent styring herefter, som kan virke ned igennem systemet pa det operationelle plan og i
de konkrete opgaver, hvor alle bgr vide, hvordan man skal gebaerde sig i forhold til

sikkerheden. N&r ulykken sker, vil en del af arsagsforklaringen ligge i svigt i denne styring.

Modsaetningen er den lille virksomhed med opgaver, der skifter fra dag til dag, hvor
sikkerheden er afhaengig af arbejdsgiverens egen direkte vilje og evne til instruktion af maden,
den enkelte opgave skal Igses pa. Nar ulykken sker her vil 8rsagsforklaringen i hgjere grad ga
pd om arbejdsgiveren i forvejen har gjort sig klart hvordan sikkerheden skulle styres i den

givhe opgave.

Fx vil et manglende krav om brug af personlig sikkerhedsudstyr pa en stor byggeplads, veere
en mangel i den store virksomheds mal og styring, mens det pa den lille virksomhed vil veere

en manglende tilrettevisning af medarbejderen om, hvornar han skal bruge udstyr.

Man kan sige at vaegten for de styringsmaessige arsager flytter sig fra en strategisk, taktisk
styring til en mere operationel styring afhangig af virksomhedens stgrrelse og organisations-

form.

6. Modellens anvendelse i bygge og anlaegssektoren

Taxonomiens anvendelse indenfor Bygge og Anlaagssektoren vil som illustreret i afsnit 5
betyde, at man ma dele branchen op i en raekke undergrupper, der kan analyseres hver for
sig.

Der vaelges, at dele branchen op udfra et hensyn til de faktorer, som er naevnt i afsnit 5. Det

vil sige:
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« Risiko for katastrofen kontra den lille skade.

» Hgjteknologi kontra lavteknologi.

* Hgjtuddannet kontra ufaglaert, samt erfaringsniveau

- Stationzere arbejdspladser kontra arbejdspladser, der skifter over tid og sted

» Stor velorganiseret virksomhed kontra en lille ad hoc produktion.

Denne opdeling skal ske udfra branchens oplysninger om typer af ulykker, typer af produktion,
typer af byggeri og delprocesser i byggeriets faser, typer af faggrupper og erfaringsniveauer,

samt virksomhedsstgrrelsen.

Bygge og anlaegsbranchen daekker over alle processer fra rastof produktion til den endelige

bruger af et bygge og anlaegs produkt.

De forskellige typer erhverv er illustreret ved fglgende:

Industridel Rastof- Byggevare- Byggevare-
producenter producenter forhandlere
Stgtteerhverv | vidensinstitutioner, Materiel Ejendomsmaeglere, Realkredit

Byggedel Projekterende Byggeledelse Udfgrende Forvaltning af
drift og ved-
I I I ligeholdelse

Bygherre ved ny byggeri & anlaeg, samt

Bygherredel renovering og nedrivning Byggeforvalt-
ning
Slutbruger Virksomheder / private brugere

Fig 10 Bygge- og anlaegsbranchens erhverv

Der er her tale om meget forskellige typer af virksomheder, hvor det der samler dem er, at de
alle udfgre opgaver, der har betydning for bygge og anlaegs produktionen. Netop denne
sammenhaeng betyder, at de indbyrdes har en indflydelse pa hinandens ulykkesrisiko og
arbejdspladsernes sikkerhed.

For eksempel hvis de byggevarer der produceres i Industridelen ikke lever op til ngdvendige
sikkerhedskrav, s& kan det meget let fa negativ konsekvenser i selve bygherredelen. Eller hvis
projekteringen ikke leverer en god sikkerhedsstyring og planlaegning af byggeprocessen, sa

kan det medfgre situationer i bygherredelen, der sikkerhedsmaessigt er helt uoverskuelige osv
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Der er altsd en rollefordeling imellem aktgrerne indenfor denne branche i forhold til

sikkerheden, som bgr medtages i en kortleegning af arsager til arbejdsulykkerne.

For at begraense omfanget og kompleksiteten af dette afsnit, s& afgraenses omradet til alene at
omfatte "Bygherredelen" for isaer "ny-byggeri og nyanlaeg". Dette valg har endvidere relation
til det projekt, der umiddelbart har initieret udarbejdelsen af dette notat om en taxonomi for

arbejdsulykker.

6.1 Risiko for katastrofen kontra den lille skade

Bygge & anlaeg rummer faktisk et meget bredt spektrum af risici. Katastrofe muligheden er
tilstede i ny-byggeri og ny-anlaeg, men er helt afthaengig af, hvad der bygges og hvordan der
bygges. De store anlaegsopgaver som brobyggeri, tunnelbyggeri kan have sine alvorlige risici
for sdvel mennesker som miljg, ligesom ved bygning af meget hgje bygninger eller
industrianlaeg med mulighed for forurening, eksplosion, brand, sammenstyrtning mv. Risiciene

for skader pa8 mennesker er tilsvarende vidtfavnende.

Tager man udgangspunkt i de skader, som ulykkerne medfgrer og bruger det som
maleinstrument, s& kan det vaere hensigtsmaessigt at vurdere hvilket energivolumen, der er
involveret i ulykken. Det er ofte tilstedeveerelse og ophobning af energier, der afggr, om der

forekommer en katastroferisiko, eller om der alene er risiko for mindre skader.

En grovopdeling af risikoniveauer kan veaere fglgende:
1. Ulykker med sammenstyrtning, med eksplosion, brand, kemiske udslip
2. Ulykker med nedstyrtninger, kollision af transportmidler, nedfald af store
elementer
3. Ulykker med fald, kemiske stoffer, vold, klemning/stgd/pres af en vis kraft,
kontakt med el.

4. Ulykker med sgm, skarpe kanter, ujeevhheder mv

Ved at fa en fgrstehdnds vurdering af niveauet af den risiko, som er forbundet med ulykken,
uafhaengig af den reelle skades omfang, far man mulighed for at vurdere hvilke typer
foranstaltninger, der burde have veeret tilstede for at have forhindret ulykken i at ske og

dermed hjeelp til at styre den videre analyse af drsagerne.

6.2 Hgjteknologi kontra lavteknologi
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Dele af bygherredelen er decideret handvaerksarbejde, hvor arbejdet udfgres med brug af
handvaerktgjer af forskellig mekaniseringsgrad. Dette ggr sig primaert gaeldende for
stgrsteparten af boligbyggeriet. Men som Steen Hillebrecht skriver i Dansk VVS blad i 2001 "
Entrepriserne bliver stgrre. De tekniske installationer fylder mere end tidligere. Det er ikke
useedvanligt med byggeprojekter, hvor den tekniske entreprise udggr halvdelen af
byggesummen", dvs at der i forbindelse med byggeri forekommer installationer af
komplicerede tekniske anlaeg, hvilket primaert gaelder industribyggeri. Men arbejdet er primeert

h&ndvaerkspraeget.

En anden tendens er " nyindustrialiseringen" af byggeriet, hvor en del af opgaverne udfgres
som fabriksproduktion, som s& leveres i pree-fabrikerede moduler til byggepladsen.
Teknologien gges fortsat isaer i forbindelse med de store bygge og anlaegsarbejder, som tunnel
og brobygning, men udviklingen ses 0ogsa i andre byggeprocesser i forsgget pa effektivisering
og udvikling. Iszer i forbindelse med de store bygge og anlaegsopgaver anvendes der i dag

teknologiske Igsninger med en vis kompleksitet.

Igen ma man erkende denne branches meget forskelligartede opgaver, betingelser og
foranderlighed, som vil betyde forskellige former for arsagsforklaringer for de ulykker, der sker
0gsa selvom at selve skaden kan veere den samme. Brugen af de store maskiner og store
preefabrikerede elementer er udtryk for tilstedevaerelse af store energier i byggeprocessen. Det

kan veere hensigtsmaessige at dele op efter byggeriets art og faser , samt efter kompleksiteten

af den anvendte teknologi

Sma hus byggeri,
mindre
institutionsbyggeri
og industribyggeri

Stgrre etage-,
institutions- og
industribyggeri

Anlaegsprojekter som
broer og turneller mv

Jordarbejde,
Anlaegsarbejde
Rahus og
elementmontage

Fa og mindre tung
teknologi under mindre
komplekse forhold.
Mellem hgijt energi
niveau

En del tung teknologi
under noget
komplekse forhold. Hgj
energi niveau

Omfattende tung
teknologi under meget
komplekse forhold.
Meget Hgjt energi
niveau

Aptering, montering
og finish, samt
installationer

Mekanisk hdndveerktgj
under ukomplicerede
forhold.

Lav energi niveau

Mekanisk hdndvaerktgj
under mindre
komplekse forhold.
Mellem hgj energi
niveau

Mekaniske maskiner og
handvaerktgjer under
komplekse forhold.

Hgj energi niveau

6.3 Uddannede/Erfarne kontra Ufaglzerte/Uerfarne

Persongrupperne indenfor bygherredelen kan generelt opdeles i fglgende fire faggrupper:

1. De projekterende, som regel akademikere eller handvaerkere

2. Fagentreprengrer/handvaerkere,
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3. Specialarbejdere, ofte med en faglig specialuddannelse

4. Arbejdsmaend , der i reglen er ufaglaerte

De projekterende udggr en meget lille gruppe , som pa det operationele niveau typisk rader
over produktionsapparatet og varetager koordination og byggeledelse. Arbejdsopgaverne

rummer kun fa risici og da primaert i forbindelse byggeinspektioner mv.

Fagentreprengr- og hdndvaerkerne omfatter de faguddannede, der stdr for udfgrelsen af det
meste af byggeriet. De opdeles traditionelt i f ex installationsfag (VVS, El og edb) og
konstruktionsfag (murer, snedker, tamrer, maler, stukatgrer m fl.).

Arbejdsopgaverne rummer visse risici, isaer i forbindelse med de fgrste faser af

byggeprocessen.

Specialarbejderne omfatter de grupper, der har gennemgaet malrettede specialuddannelser.
De udfgrer i reglen de mere grove typer af opgaver i byggeprocessen. Det geaelder jord- og
betonarbejdere, kranfgrerer, stilladsarbejdere mv. Deres opgaver rummer stgrre risici, idet de

iseer medvirker i byggeriets fgrste faser.

Arbejdsmaend, de ufaglaerte, omfatter de grupper som udfgrer alle former for forefaldende
opgaver, der ikke kraever nogen form for uddannelse. Det geelder murerarbejdsmaend,
maskinfgrere, pladsmand mv. Deres opgaver kan rumme stgrre risici, iseer for opgaver der

udfgres i forbindelse med byggeriets fgrste faser.

For alle fire grupper har erfaringen stor betydning for deres indsigt og overblik af
byggeprocessen og de farekilder, der hele tiden opstar. Den Igbende forandring af selve
arbejdspladsen, der over tid transformere sig fra at veere en tom byggegrund til et faerdigt
byggeri betyder, at personer med erfaring i hgjere grad ved, hvad der sker og hvad man kan
forvente vil ske. Det giver dem en stgrre mulighed for at kontrollere risici og handle mere
sikkert. Den uerfarne hgjtuddannede kan derfor veere mere udsat end den erfarne ufaglaerte,
nar de feerdes p& byggepladsen.

Kombinationen af arbejdsopgave, viden, uddannelse og erfaring og disse faktorers betydning

for risikoen er illustreret i fglgende skema:

Hgjtuddannede |H3ndveerkere / |Special- Arbejdsmaend /

/ Projekterende |fagentreprengr |arbejdere ufaglaete
Uerfarne Mellemhgj risiko | Mellemhgj risiko | Hgj risiko Hgj risiko
Erfarne Meget lav risiko Lav risiko Mellemhgj risko Mellemhgj risiko
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6.4 Stationaere arbejdspladser kontra arbejdspladser, der skifter over
tid og sted

N&r man taler om bygherredelen, s3 er den karakteriseret ved at vaere en arbejdsplads, der
skifter karakter fra dag til dag efterhanden som byggeprocessen skrider frem og hvor den

enkelte person skifter arbejdssted, efterhanden som byggeprocessen skrider frem.

Det betyder, at typen af risici skifter over tid, at anvendelsen af forskellige typer teknologier
skifter over tid og forskellige typer faggrupper, der arbejder pd byggeriet, skifter over tid.

Omfanget af skift, deres hastighed og muligheden for at have et overblik over forandringerne

er vaesentlige for en arsagsforklaring bag en given ulykke.

6.5 Stor velorganiseret virksomhed kontra den lille ad hoc produktion

Der var knapt 35.000 momsregistrerede bygge og anlaegs virksomheder og en samlet
fuldtidsbeskaeftigelse pd knapt 167.600 personer i ar 2000 (Danmarks Statistiks 10
arsoversigt), hvilket viser, at den typiske virksomhed er meget lille, samt at ressourceomradet
er meget stort. Fra Danmarks Statistiks elektroniske Statistikbank kan man fa oplyst fglgende
fordelingen af antallet af virksomheder efter virksomhedernes stgrrelse indenfor

branchegruppe 4500 bygge og anlaegsvirksomhed.

DB 4500 Bygge- og anlaegsvirksomheder 1999
Med under 20 ansatte 23.962
Mellem 20 og 100 ansatte 1.608
Over 100 ansatte 120

Danmarks Statistiks Statistikbank, februar 2001

Det vil vaere hensigtsmaessigt at skelne mellem virksomhederne udfra deres stgrrelse. Dog er
det sddan i byggedelen, at mange sma virksomheder kan vaere involveret i en stor
byggeopgave, hvor bygherren sidder med et ansvar for koordinering. Det vil sige, at stgrrelsen

af et ny-byggeri eller ny-anlaeg har en betydning, som ma medtages i overvejelserne.
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6.6 Konklusion for Ny-byggeriet og Ny-anlaeg

Den store bredde i typer af sdvel risici, produktionsformer, faggrupper, brancher
virksomhedsstgrrelser og arbejdsbetingelser betyder, at kortlaegningen af arsagsforklaringer
gennem en analyse af arbejdsulykker ikke b@gr gennemfgres samlet for hele bygge og
anlaegsomradet , men for delomrader.

Man bliver ngdt til at beskrive den arbejdsplads og virksomhed, som en given ulykke er sket i,

for kortleegningen af arsagsfaktorer pabegyndes.

En kortlaegning af arsagsforklaringer er en sggning efter fzellestraek ved ulykkerne indenfor et
delomrade, hvor der rent faktisk er en sammenligningsmulighed og hvor samme type af risiko
forhold, situationer og handlinger kan taenkes at have en ensartet arsagsforklaring og
sammenlignelig betydning.

For bygherredelen af Ny-byggeriets og Ny-anlaegs virksomheder, kan man adskille

drsagsanalyserne udfra folgende delomrader:

Byggeriets art, f eks:
1. Sma-hus byggeri og mindre institutions- og industribyggeri
2. Stgrre boligbyggeri, samt institutions- og industribyggeri

3. Store Anlaegsprojekter som broer, turneller mv

Byggeriets faser, f eks:
1. Jordarbejde, anlaegsarbejde, r&hus og elementmontage

2. Aptering, montering, finish samt installation

Virksomhedsstgrrelsen, f eks:
1. Den lille virksomhed under 20 ansatte
2. Den mellemstore virksomhed med mellem 20 - 100 ansatte

3. Den store virksomhed med over 100 ansatte
Desuden bgr der i selve analyserne tages hensyn til fglgende forhold:
Den risiko, som ulykken indeholdt i forhold til det, der skete eller kunne vaere sket

Den faggruppe, som ulykken overgik og

Det erfaringsniveau som skadelidte besad i den konkrete situation
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7. Baggrunden for taxonomien

Der har gennem hele det 20'ende arhundrede vaeret udformet teorier og modeller til at
forklare arsager til arbejdsulykker. Det startede med forskellige modeller over mennesketyper
og adfaerdsformer, hvor det var ulykkesfugl-begrebet, man sggte en forklaring pa. Senere sa
man arsagerne som et samspil mellem mand/maskine med en sammenhaeng til pavirkninger
fra det omgivende miljg og de produkter, der skulle produceres.

Sikkerhedsledelse og -styring kom iseer i fokus i forbindelse med katastrofetilfaelde indenfor
kernekraft og kemiske anlaeg og har derfra bredt sig til iseer stgrre virksomheder og koncerner.
I ojeblikket er iseer sikkerhedskulturen og -klimaet i en given virksomhed i fokus, nar ulykker
skal arsagsforklares.

Linierne i den nyeste litteratur gar tilmed udenfor virksomheden, hvor man ser pa betydningen
af beslutningsvejene, konkurrencen, lovgivningen samt myndighedernes kontrol. Disse anses
for vigtige parametre i den helhed, der har betydning for om mennesker kommer til skade i

deres daglige virke.

I det fglgende skal en udvalgt raekke af de vigtigste modeller fra de seneste 10-20 ar
beskrives, idet de alle har haft betydning for den taxonomi, der er beskrevet i de foregdende
afsnit. Begrundelsen for udvaelgelsen har vaeret, at de skulle vise forskellige sider af en
taxonomi og samtidig give inspiration til den struktur og gruppering, som en ny taxonomi vil
kunne indeholde.

Det har endvidere haft betydning, at den nye taxonomi skal anvendes pa traditionelle
arbejdspladser og isaer pa bygge og anlaegs-arbejdspladser, der er preeget af en lav grad af
automatisering og teknisk styring. Der er derfor lagt vaegt pa modeller, der belyser
personrelaterede forhold. Selve beskrivelsen af modellerne er udvalgte dele af forfatternes
egne beskrivelser. Der er i illustrationerne anvendt en farvelaegning, der svarer til den, der er

anvendt i forslaget til en ny taxonomi.

7.1 Tabsdarsagsmodellen (Bird & Germain 1985 & Det Norske Veritas
2000)

Der er lanceret mange modeller til kortlaegning af skadesarsager og drsagssammenhzange.

Tabsdrsagsmodellen er en relativ enkel model, der holder fast i nogle fa, centrale begreber.

N&r modellen benyttes til &rsagsanalyse, skal boksene laeses fra hgjre mod venstre. Man tager
udgangspunkt i et aktuelt ressourcetab og spgrger "hvorfor", indtil man har et udfarligt svar

fra hver boks.
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Ressourcetab opfattes i denne model bade som skader pa mennesker, pa materiale, pa miljoet
og som produktionstab.

En ugnsket haendelse kan veaere en energiudveksling eller -eksponering. Det kan ogsa vaere en
belastning, der overskrider graensen for acceptabel pavirkning af miljget, eller hvad en person
eller konstruktion kan tdle. Usnskede haendelser er ogsa tillgb til ulykker, dvs haendelser hvor
der under lidt andre omstaendigheder kunne vaere sket en skade.

De direkte arsager skal findes i omstaendighederne umiddelbart for haendelsen. Det er de
handlinger og tilstande, der ikke opfylder de givne standarder, der er de normale krav til,
hvordan arbejdet skal udfares.

De egentlige drsager er de forhold, der begrunder, at handlingerne og tilstandene under de
direkte drsager forekommer.

Den mangelfulde styring angiver begrundelsen for, at de egentlige og direkte arsager
overhovedet kan forekomme - nemlig at der ikke er sket en ledelsesmaessig styring af
forholdene. Mangelfuld styring kendetegnes blandt andet ved at vaere et uhensigtsmeaessigt
system. Et system, hvor der ikke er udformet gode standarder for krav til opgaver, procedurer
og instruktioner, eller hvor de foreliggende standarder, ikke stemmer overens med den

praksis, der udgves.

Mangelfuld Egentlige Direkte Usenskede

styring arsager arsager hzndelser Ressourcetab
Svigt i: Svagheder Sustandarder: Belastning Skade pa:
-System knyttet til : -Handlinger -Fysisk _Mennesker
-Standarder -Personale ~Vilkizn -Kemisk -Materiel
Foveen -Arbeidsnlads -Psykisk -Miljo
stemmelse -Produktion

U U

Utilstrzekkelig Designfejl fx utilstreekkelig
kravspecifikation konstruktion
Manglende procedurer/ Udstyrsfejl fx materialebrud

procedurefejl Operationsfejl fx fejl i
Mangelfuld arbejdets udforelse
vedligeholdelse Vedligeholdelsesfejl fx fejl
Manglende opleering ved brug af veerktoj

Figur 11 viser tabsdrsagsmodellen:

Denne model har udgangspunkt i en anden model, som fgrste gang var publiceret i "Practical
Loss Control Leadership" af Bird & Germain i 1985. Her beskrives en model, der reflekterer,
multipel-arsagssammenhaeng og deres kontrol i 3 trin: En 'for kontakt'-kontrol, en kontakt-

kontrol og en 'efter kontakt'-kontrol.
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'Fgr kontakt'-kontrol vedrgrer, hvad man kan ggre for at udvikle og gennemfgre bade

programmer til at undga risici, forebyggelse af tab og planlaegning af at reducere tab, hvis de

skulle opsta.

Kontakt-kontrol involverer selve kontakten med energikilder, kemikalier eller andre

skadevoldende elementer. Mange kontrolformer pa dette niveau tager udgangspunkt i tid og

sted. Her sgger man at begraense omfanget af energi eller anden skadevoldende faktor ved

substitution, reduktion, afskaermning, modificering, fjernelse eller personbeskyttelse.

'Efter kontakt'-kontrol vedrgrer beredskab, fgrstehjeaelp og andre skadebegraensende

elementer.

Indholdet af de enkelte elementer i Tabsarsagsmodellen bliver i denne sammenhang givet i

falgende skema:

Mangelfuld styring

Mgl. ved lederskab og administration

Mgl. ved ledelsesmaessig treening

Mgl. ved planlagte inspektioner

Mgl. ved job analyser og procedurer

Mgl. ved undersgg. af ulykker og naerved-ulykker
Mgl. ved jobobservationer

Mgl. ved beredskabsplanlaagning

Mgl. ved organisatoriske regler

Mgl. ved analyse af ulykker og naerved-ulykker
Mgl. ved traening af medarbejdere

Mgl. ved personlig beskyttelsesudstyr
Mgl. ved helbredskontrol

Mgl. ved evaluerings programmer
Mgl. ved teknologisk kontrol

Mgl. ved personlig kommunikation
Mgl. ved gruppe mgder

Mgl. ved den generelle promotion
Mgl. ved ansezettelser og placering
Mgl. ved kontrol med nyanskaffelser
Mgl. ved off-the-job sikkerhed

Egentlige arsager

Person-faktorer:

Utilstraekkelig kapacitet

- fysisk/fysiologisk

- mentalt/psykologisk
Mangel pd viden
Mangel pa erfaring
Stress

- fysisk/fysiologisk

- mentalt/psykologisk
Darlig motivation

Job-faktorer:
Utilstraekkelig lederskab og supervision
Utilstraekkelig teknologi og design
Utilstraekkelig indkgbsprocedurer
Utilstraekkelig vedligeholdelse
Utilstraekkelig vaerktgj, udstyr, materiale
Utilstraekkelige arbejdsbeskrivelser
Mishandling og misbrug
Slitage og brud

Direkte drsager

Handlinger:
Handlinger uden bemyndigelse
Fejl i varsling
Fejl i sikring
Uhensigtsmeessig fart/hastighed
Seetter sikkerhedsudstyr ud af funktion
Fjerner sikkerhedsudstyr
Bruger defekt sikkerhedsudstyr
Bruger personligt udstyr forkert
Uhensigtsmeessig lastning, placering
Uhensigtsmaessige |gft
Uhensigtsmeessigt sted for job
Indgriben i udstyr, der er i gang
Arbejder under p3virkning af alkohol mv.

Tilstande:
Utilstraekkelig sikkerhedsudstyr
Utilstraekkelige barrierer og beskyttelse
Defekte redskaber, udstyr, materialer
Overbelastning eller begraenset tilstand
Utilstraekkeligt advarselssystem
Brand- og eksplosionsfare
D&rlig renggring og rod
Stgjende forhold
Stralingsfare
Temperatur-ekstremer
Utilstraekkelig eller for kraftig lys
Utilstraekkelig ventilation
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Ugnskede haendelser

Stgder imod, Igber eller bumper imod
Rammes af genstande i bevaegelse

Falder til lavere niveau kemikalier eller stgj
Falder til samme niveau Stress-reaktioner, overbelastninger,
Fanget i eller af genstande i bevaegelse overanstrengelse

Ressource tab

Meget alvorlig,
Alvorlig,
Mindre skade

Personlig skade: Skade pa ejendom: Tab ved proces:
Katastrofer, Katastrofer,
Meget alvorlig, Meget alvorlig,
Alvorlig, Alvorlig,
Mindre skade Mindre skade

7.2 Den danske model for ulykkesregistrering og analyse (Jorgensen

1982 & 1998)

Denne model har blandt andet dannet baggrund for strukturen i det danske

registreringssystem for arbejdsulykker og det veerktgj til undersggelse af arbejdsulykker, som

er udviklet til Sikkerhedsorganisationen. Modellen er bygget op over de 5 af dimensionerne,

som vist pa figur 12.

Ledelse og organisation
Branche, produktion,virksomhedsstorrelse, adresse

Pavirkninger
Arbejdsstedets
udformning,

rod/orden mv

Pavirkninger
Arbejdsorganisering
instruktion mv

Pavirkninger
Teknologien,
sikkerhedsfor-

anstaltninoer.

Arbejdssituation

Arbejdssted og
omgivelser mv

Mennesket Arbejdsopgave

Opgave, Teknologi mv

Alder, kon, erfaring,
stilling, uddannelse

Farekilde<
\ |

Ulykkeshaendelsen

Aktivitet i ulykkesajeblikket, det der gik galt og
mdden skaden sker pa

Skadet person
Skadens art, skadet legemsdel,

44}

Skader og Tab

Fig 12 Den danske model for ulykkesanalyse

Skaden og tabet er her alene den knyttet til personskaden. Denne skade er imidlertid

differentieret i skadens art, skadet legemsdel og skadens konsekvenser.

Fanget imellem gentande, der klemmer eller skaer
Kontakt med elektricitet, varme, kulde, strdling,
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For at fa et overblik og en grov opdeling af disse faktorer er der dannet en gruppering af
skaderne i skadetyper.

Grov opdeling af skadetyperne:
Deod, Amputationer, Knoglebrud, Forstuvninger af ryg, Forstuvninger af andre kropsdele,
Sarskader, Bladdelsskader, Brandskader, El-skader, Forgiftninger, ZAtsninger og Andet.

Farekilder og afvigelser

Farekilden er her vist som et element i den arbejdsopgave, der udfgres, mens afvigelsen er
det, man ofte betegner som selve ulykkeshzendelsen.

Selve ulykkeshandelsen er i sig selv delt op i 3 sekvenser:

a) den aktivitet, der bliver udfgrt i ulykkesgjeblikket

b) det, der gar galt i ulykkesgjeblikket og skaber den farlige situation

c) den made, hvorpa selve skaden forvoldes pd mennesket.

En gruppering af henholdsvis farekilder og afvigelser angives som fglgende:

Direkte arsager

De direkte arsager skal findes i selve arbejdssituationen i samspillet mellem mennesket,
opgaven, teknologien og situationen. Menneskets adfaerd i forhold til den konkrete opgave og
den anvendte teknologi kan vaere arsag til afvigelsen. P& samme made kan teknologiens
funktion, udformning og design have betydning for den made, opgaven bliver udfgrt p3,
ligesom situationen i form af sted og omgivelser kan have det. Man ma ngdvendigvis se pa,
hvor i interaktionen mellem menneske, opgave, teknologi og arbejdssituation, der sker "fejl",

som kan betegnes som direkte arsager.
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I en taxonomi er det ngdvendigt at strukturere hvert enkelt element. Dermed afhaanger

"fejlene" helt af den kombination, der i praksis er mellem disse elementer og deres

forudsaetning.

Hensigtsmaessige elementer i en sadan struktur er pa dette niveau:

Mennesket Arbejdsopgave Teknologi Arb.situation

Alder og ken Produktion Stat. Arb.maskiner Ude/inde

Erfaring i jobbet Service Handverktejer Land/vand/luft

Stilling 1 Reparation Transportmaskiner Vej/mark/hus/tun-

hierarkiet Vedligeholdelse Koretgjer nel/bro mv

Uddannelse Overvagning Manuelle hj.midler

Social baggrund Pleje og pasning Kedler/beholdere Rod/orden
Montage Procesanlaeg Udsyn/herbarhed
Ber spec. for Lofte/hejseredskab Is/vand
forskellige brancher Spec efter opgave

Der er ikke her beskrevet hvilke direkte 5rsager, der kan veere tale om , men mere hvor man

skal finde disse arsager.

Bagvedliggende arsager

De bagvedliggende &rsager er dem, der skaber de farlige situationer og handlinger. Det er iszer
forhold, som har en direkte pavirkning pa det, der bliver direkte arsager - dvs.

pavirkninger pa mennesket, opgaven, teknologien og arbejdssituationen. Det kan i grove traek
opdeles i fglgende forhold:

Styringsmaessige arsager

De styringsmaessige arsager er knyttet til ledelsen og virksomhedens ledelsesstruktur. I denne
model er det blot angivet, at den overordnede planlaegning og organisering fastlaegger de
styringsmaessige arsager til det, der sker i virksomheden. Der er imidlertid givet en reekke
parametre, som kan vaere med til at adskille forskellige styringsformer, og betingelserne
herfor. Det handler om fglgende:

Ledelse og organisation
Branche, Produktionstype, Virksomhedssterrelse og Geografiske beliggenhed




38 38

7.3 Structure of accidents (Raouf, A. 1992)

Troen pa, at ulykker er forarsaget og kan forebygges, fordrer os til at studere de faktorer, som
synes at forstaerke forekomsten af ulykker. Ved at studere sddanne faktorer kan man isolere
de grundlaeggende arsager til ulykker og forsgge at forebygge deres gentagelse. Disse
grundlaeggende 8rsager kan grupperes som de "umiddelbare arsager" og de "medvirkende
arsager". De umiddelbare arsager er usikre handlinger hos arbejdstageren og usikre
arbejdsbetingelser. De medvirkende &rsager kan vaere ledelsesrelaterede faktorer,
arbejdsmiljg og fysiske eller mentale forhold hos arbejdstageren. Der ma ngdvendigvis

forekomme en kombination af arsager fgr resultatet bliver en ulykke.

TYPE Blive fanget i eller mellem mekaniske eller andre dele.
Falde, snuble, glide.

Kollision, eksplosion, brand.

UMIDDELBARE ARSAGER Utilfredshed
Forsinkelse.
Kvalitets-
X X forringelse.
Usikker handling Tab af
produkter.
Tab af udstyr.
Beskyttelsesudstyr til stede, men ikke Mand i arbejde Mindre skade.
anvendt. Invaliderende
Farlig handling og adfzerd. Resultat skade.
Anvendelse af forkert veerktej eller udstyr. Ded.
Farlige bevaegelser, lob, klatre, hop.
Usikre forhold
MEDVIRKENDE ARSAGER
Ineffektiv sikkerhedsindretning.
Mgl. sikkerhedsudstyr, selvom det er Sikkerhedsledelse. Mental tilstand. C .

3 A Fysisk tilstand.
nodvendigt. Instruktion mgl . Uopmerksomhed. Traethed
Darlig renholdelse, der giver fare. Regler ej gennemfort Mgl. koordinering. Devhed .
Udstyr/hjeelpemidler defekte. Sikkerhed ej del af Darlig attitude. Dﬁ:li s. n
Uhensigtsmaessig beklaedning til jobbet. job. Sjeelden kontakt Langsom reaktion. Mel % s}i’k il
Dirlig lys, ventilation mv. med ansatte om Mgl. sikkerheds- gy

q . jobbet.
sikkerhed. bevidsthed. ‘Andre handik
Farekilder ikke Nervesitet. ndre handikap.
fjernet. Temperament.

Sikkerhedsudstyr
ikke tilfort

Fig 13 Structure of accidents , A. Raouf 1992

Figur 13 viser strukturen af ulykker, inklusive detaljer om umiddelbare &rsager, medvirkende
drsager, typen af ulykker og resultatet af ulykken. Denne fremstilling er ikke udtgmmende pa
nogen made. Men den giver en forstaelse for sammenhaengene mellem "arsag og effekt" i
relation til ulykkesarsagsfaktorer, hvilket er ngdvendigt for, at man kan tage initiativ til

sikkerhedsprocesser, som har en varig effekt
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7.4 Human factors in Accident Modelling (Feyer, A. & Williamson, A.
M., 1992)

En vigtig komponent i ulykkesforebyggelse er at gge forstaelsen af natur, forekomst og arsag
til menneskets fejl. Den vigtigste, unikke karakteristik af sddanne fejl, som adskiller det fra
andre faktorer, der indgar i en ulykke, er, at menneskers fejl er del af en normal adfzerd. Fejl
spiller en fundamental rolle i den enkeltes tilegnelse af nye erfaringer, og de vedligeholder en
viden om adfaerdens konsekvenser. Ved at teste graenserne for interaktion med omgivelserne
og ved konsekvent at lave fejl laerer mennesket, hvor greenserne gar. Dette er vigtigt, ikke
bare for at laere noget nyt, men ogsa for at opretholde det, der allerede er lzert. Graden, af
hvilke mennesket tester sine graenser af erfaring, er relateret til det niveau af risiko, som han

er parat til at acceptere.

I forbindelse med kategoriseringen af fejl og udviklingen af modeller for menneskers fejl er det
vigtigt at tage alle aspekter ved fejl med i beregningen, men resultatet skal ogsa vaere praktisk
anvendelig. Det er maske den stgrste udfordring. Det vil aldrig vaere muligt fx at kende til
betydningen af menneskets intention, fgr ulykken sker. Selv bagefter kan det faktum, at
ulykken er sket, aendre pa personens hukommelse af begivenhederne. Kategoriseringen af fejl
har veeret gjort mest succesfuldt ved at fokusere pa naturen af adfserden, som blev foretaget
pa det tidspunkt, hvor fejlen skete. Dette tillader fejlanalysen at vaere s objektiv og
reproducerbar som relativt muligt.

Kategoriseringen af fejl skelner mellem de fejl, der opstar ved 1) erfaringsbaseret adfzerd,
sasom dumheder, lapsus og ubevidste reaktioner og dem, der opstar ved 2) uerfarenhed eller

problemlgsende adfaerd, hvor man uden at vide det begar noget forkert.

1. Erfaringsbaserede fejl er defineret som ubevidste fejl, der opstar ved adfeerd med hgj grad

af praktisk rutine, og som er automatisk i sin natur.

Der, hvor man begdr en fejltagelse pd grund af manglende erfaring eller viden, kan

karakteriseres ved fglgende.

2. Regelbaserede fejl, som opstar, nar der er behov for en adfzerd, som kraever anvendelse af
bestemte regler, men som ikke fglges.
3. Vidensbaserede fejl, som opstar ved problemlgsninger, nar personen ikke har den

ngdvendige viden eller regel til sin radighed.

I denne sammenhaeng daekker den menneskelige faktor en lang raekke af elementer, der er
involveret i samspillet mellem individer og deres omgivelser. Nogle af disse er direkte

observerbare aspekter i den made, systemet virker pa, og som ikke umiddelbart medfgrer en
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konsekvens. Design, anvendelse/vedligeholdelse af hjzelpemidler, hensyn,
brug/vedligeholdelse af sikkerhedsudstyr samt standard-operative procedurer fra ledelsen er
alle eksempler herpa.

Traditionelt organisatoriske aspekter ved ulykker er ofte blevet negligeret i forhold til
ulykkesanalyse og dataindsamling. Dette skyldes deres afstand i tid fra selve
ulykkestidspunktet og arsagssammenhang mellem ulykker og organisatoriske forhold har ofte

ikke veere klar.

Medvirkende | Hzndelseskzede
arsager

*Miljoet
*Udstyret
*Arbejds--
praksis
*Supervision
*Treening

*Helbred |
*Andet

Hezendelse| Hzendelse [Heendelse
1 2 3

Miljeet - omgivelserne

| Udstyr og hjzelpemidler
| Adferd

| Helbred

Fig 14 Human Factors in Accident Modelling, Feyer & Williamson 1992

Figur 14 viser at de personfaktorer, der er knyttet til arbejdspraksis og supervision, bade
inkluderes som fejl i den haendelsessekvens, der fgrer til de umiddelbare arsager til ulykken,
og som medvirkende faktorer, der gar forud for selve ulykkeshaendelsen. De to
hovedkomponenter, "medvirkende arsager" og "ulykkessekvensen", i denne Human Factor-
model kan man forestille sig opsta pa et givent tidspunkt, mens man dog ikke forud kan

fastlaegge dette tidspunkt.

7.5 Basic Principles Of The Classification Scheme (Hollnagel, E. &
Marsden, P., 1996)

I sin mest grundlaeggende form skal en klassifikation udtrykke en sammenhaang mellem
phenotyper/konsekvenser og genotyper/arsager. Det er imidlertid vigtigt at ggre det klart, at
phenotyper er et resultat af en interaktion mellem genotyper og dens omgivelser og ikke bare
genotyperne alene.

Et klassifikationssystem ma klart indeholde en maengde detaljer, men det er muligt at skelne
imellem 3 hovedkategorier af arsager:

1) arsager, relateret til personen

2) arsager, relateret til det tekniske system

3) arsager, relateret til miljget.
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PHENOTYPER CENOTHEER
b Kognitive
Person <- modeller
i relaterede
/ Arsager Al
Generelle - permanente
Generelle
konsekven PR 725 - LW| Komponenter
. Mider Syt
ser pa ved i System
grund af 4_ fejl og > | relaterede Procedurer
fe]l‘ eller afvigel drsager Al
afvigelser ser |\ | T Interface - midlertidigt
\“ Interface - permanent
s s 1| Kommunikation
1 Arsager fra
i omgivelser L Organisation
i og miljo NA
S—— Andre forhold
Specifik anvendelse Afhangig anvendelse Uafhangig
anvendelse

Fig 15 Basic Principles Of The Classification Scheme, Hollnagel & Marsden 1996

Figur 15 viser, hvordan kategorierne i klassifikationen er afhaengige af hinanden. Dette er
vigtigt for at analysere og vurdere vigtigheden af de forskellige phenotyper og genotyper.

Konsekvensen af at der sker en fejl, er helt afhaengig af hvilket job, der bliver udfgrt.
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Hovedkomponenterne i phenotyperne og genotyperne er afhangige af deres anvendelse, som

fx ved flytrafik eller ved et ildsted. Dette betyder, at detaljer i klassifikationen vil kunne variere

i forhold hertil. Dette betyder, at det ikke er hensigtsmaessigt at udvikle en fuldkommen

generel model. Kategorierne ma altid veere specifikke i forhold til deres anvendelse.

I stedet for at have et klassifikationssystem, som er strengt hierarkisk, foreslas et antal af

klassifikationsgrupper.

Personrelaterede arsager:
- Specifikke, kognitive funktioner med udgangspunkt i en kontekstuel kontrolmodel.

hos individet som fx dagsrytme og tidspres.

- Generelle, permanente personrelaterede arsager, der er knyttet til permanente psykiske og fysiske
tilstande hos individet - som fx farveblindhed.

Systemrelaterede arsager:

- Komponentarsager, der er rent teknologiske - sdsom mekaniske eller elektroniske elementer.

- Procedurearsager, der referer til de eksisterende procedurer og forskrifter for, hvordan arbejdet skal
udfoeres.

fejl i information eller begransning i kontrol.

som fx designflows og mangelfuldt overblik.

Arsager fra omgivelserne og miljoet:

- Kommunikation, der omfatter alt, hvad der har at gere med kommunikation mellem operaterer eller
mellem operater og det teknologiske system.

- Organisering, som omfatter arsager, der knytter sig til organisationen i bred forstand - sasom
sikkerhedsklima, socialt klima, rapporteringsprocedurer samt ansvars- og kompetencehierarki.

- Andre forhold, som omfatter arsager, der er karakteristiske for arbejdssituationen - sdsom temperatur,
tid pa dagen og stei. hvilke alle er faktorer. der vedrerer operaterens velbefindende og effektivitet.

- Generelle, temporare personrelaterede arsager, der er knyttet til den aktuelle psykiske og fysisk tilstand

- Interface-arsager (temporere), der kommer fra forhold, der relaterer til mand-maskin systemet - som fx

- Interface-arsager (permanente), der kommer fra mere permanente forhold ved mand-maskin systemet -
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7.6 Surry’'s modified model for Accident research, (Surry 1969 &
Andersson, 1991):

I 1969 publicerede Jean Surry et overblik over forskellige modeller for ulykkesundersggelser.
Surry grupperede de teoretiske og konceptuelle modeller i fem forskellige kategorier.

1. keeden af multi-haandelsesmodeller,

2. epidemiologiske modeller

3. energimodeller

4. adfaerdsmodeller og

5. systemmodeller.

Hun konkluderede, at ingen af disse modeller er forenelige med hinanden. De er simpelthen
rettet mod forskellige aspekter. Dette inspirerede hende til at opstille en model, der bestod af
en raekke spgrgsmal, udformet som en sekvens af hierarkiske niveauer, hvor spgrgsmal og
svar afgjorde, om en handelse ville resultere i en ulykke eller ej. Surry's model reflekterer
over principper i informationsprocesser og er baseret pa den opfattelse, at ulykker er en
afvigelse fra en normal proces.

Modellen har 2 niveauer. Det fgrste niveau ser mennesket i sit totale miljg og beskriver de
forskellige parametre, der kan vaere medvirkende til at bygge en farlig situation op. Det andet
niveau beskriver de parametre, der bestemmer om den farlige situation vil ende i en skade pa
mennesket eller ej.

I 1973 modificerede en komite under Den Svenske Arbejdsmiljgfond denne model ved at
bygge et niveau oven pa modellen. Det nye niveau skulle tilfgje de parametre, der havde
betydning for "den objektive risiko" - dvs. for tilrettelaeggelsen af arbejdet og de forhold, det
skal forega under.

Figur 16 viser de spgrgsmal, der indgar i den modificerede model. Selve modellen er i sin

oprindelige form vist i en mere processuel fremstilling.

*Er arbejdsprocessen kontrollerbar,
*Er processen observerbar, — Hvis JA sa er systemet sikkert
*Er det muligt at opfatte processen,

*Er intellektuel behandling af information mulig,
*Genererer systemet adfzerdsvariationer,

*Giver systemet plads til variation i adfaerd,
*Kan systemet modificeres til et tilsvarende, mere |
sikkert system,

*Kan den enkelte selv tage beslutning hertil?

Hyvis NEJ sa er der en objektiv fare
tilstede

*Hvorfor er personen udsat for den farlige
situation, | . o . ..
*Advares der om fare i systemet, Hvis JA sa er der ingen risiko
*Opdager personen faren,

*Kender han til den type af advarsel,
*Kan faren undgsis,

*Ved han, hvordan han undgér faren,
*Er der frihed til at vaelge, p Hvis NEJ si er der en
+Vil personen beslutte at undga faren, risikofyldt situation
*Er han i stand til at undga faren?

e
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*Advarslen om faren udlesen,
*Opdager personen at faren er udlest,
*Ved han, at faren er udlost,

*Kan han undgi faren,

*Ved han, hvordan han undgar den udleste fare,
*Har han mulighed for at vzlge handling,

*Beslutter han sig for at undga faren,
*Er han i stand til at undga faren

Fig 16 Surry s modified model for Accident research, Andersson 1991

Ly Hvis JA sé sker der ingen

skade

Hyvis NEJ sa sker personskaden
eller/og den materielle
odelzeggelse.

7.7 Afvigelsesanalyse, (Hovden et al 1992):

43

Ulykker skyldes ofte afvigelser fra en normal arbejdsproces. En afvigelsesanalyse er en metode

til at vurdere virkningerne af sadanne afvigelser. Analysen bestar i at se pa normalsituationen

og situationen lige fgr ulykken og at sammenligne disse. Alle forskellene noteres og bruges

som udgangspunkt for at vurdere ulykkesadrsagerne.

En afvigelsesanalyse udfgres gerne tidligt i ulykkesundersggelsen. Det giver nemlig et godt
overblik over, hvad der er gdet galt. Desuden kan analysen ofte rejse nye spgrgsmal og pege

pa forhold omkring ulykken, som ma undersgges naermere. En af hovedfunktionerne ved en

sadan metode er netop at fa frembragt nye spgrgsmal om ulykken.

Figur 17 viser principperne for en afvigelsesanalyse. Den efterfglgende liste er et hjaelpemiddel

til at efterforske og kategorisere mulige afvigelser i forbindelse med ulykker.

> Hyvilken effekt har

forskellene?

Ulykkessituationen

Sammenligning — Noter alle
f forskelle!

Normal situation

Fig 17 Afvigelsesanalyse, Hovden 1992

Liste over mulige afvigelser:

* Planlagte/ikke-planlagte
afvigelser.

* Forandringer over lang tid - fx
korrosionsslitage.

» Tekniske og udstyrsmaessige
afvigelser.

* Personlige fejltagelser, fejigreb og
fejlvurderinger.

* Personalesvigt - sasom fraveaer
eller vikarer.

» Materialeafvigelse - sasom darlige
varer el. forsinket arbejdsmateriale.
+ Organisatoriske afvigelser i
maden, arbejdet udferes pa.

* Miljemaessige afvigelser - sdsom
vejr, stgj, belysning, temperatur og
sigtbarhed.

* Informationssvigt eller darlig
kommunikation.

* Aktiviteter, der forstyrrer eller
krydser hinanden.

* Forandringer i procedurer og
instruktioner eller i brugen af dem.
« Erstatning, kombinationer,
omarrangering, reduktion, ggning,
reversering, modificering
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7.8 A Safety Information System and the nature of GFT, (Groeneweg,
J. 1990)

En komplet struktur pa et sikkerhedsinformationssystem kan danne udgangspunkt for en
ledelsesmaessig sikkerhedskontrol. Dette er en version, der er hentet fra et system

praesenteret af Reason, Shotton, Wagenaar, Hudson & Groeneweg.

Ulykkesanalyse
¢ Audit
h 4

Beslutning Den psyko- Den opera- Ulvkke
stagere | p| GFT |p) logiske [y Handling |y,| tionelle — yskade
tilstand for forstyrrelse &
en handling I

System
profil Brud i

. barri
Psykologiske test arrélere

Audit for usikre handlinger

Fig. 18 A Safety Information System and the nature of GFT, Groeneweg 1990

Figur 18 viser en struktur i et sikkerhedsinformations system, som kan danne basis for et
ledelses kontrol system.

Alle delene i modellen er forbundet. I det gjeblik handlingen fgrer til en forstyrrelse, der fgrer
til en ulykke, er meningen heraf &benlys. Det beskriver maden, hvorpd handlingen, fejlene og
den specifikke situation, fagrer til ulykken. Det er i disse tilfaelde, at barriererne overfor
ulykkerne skal placeres. Hvis barriererne fejler, s er det skaden sker. Forebyggelse pa dette
sted og tidspunkt er en 'sidste minut'-sikring og ma udformes saledes, at det er muligt at
opfange s& meget som muligt, uafhaengigt af hvor mange forskellige ussedvanlige haendelser,
der métte forekomme.

Forebyggelse bgr ideelt set placeres tidligere, det vil sige inden den aktuelle ulykkessituation
opstar. Dette involverer behandling af de 'generelle fejltyper' (GFT) og den made, de pavirker

drsagerne til handlinger og fejl.

Det at lade veere med at fglge en procedure er normalt afdaekket i en ulykkesundersggelse,
men drsagerne hertil er sjaeldent beskrevet. De hgrer til i et underliggende lag og hgrer
naesten aldrig til den umiddelbare kontrol for den, der begdr fejlen. Fejl kan ses som at have
b&de umiddelbare og underliggende arsager. Disse underliggende arsager kan udtrykkes pa et

begreenset antal mader, som her kaldes de generelle fejltyper (GFT).
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Standard-handling Del af ulykke 1
Stand dling Del af ulykke T
w s

= " Del af ulykke 2
Generelle A St g A Del af ulykke 2
Fejl- » Stz Del af ulykke 3
Typer \v St b Del af ulykke 3
St dard-handling Del af ulykke 3

St ndard-handling Del af ingen ulykke
L nhinlhinliuiadolh

Standard handling Del af” ingen ulykke

Fig. 19 Generelle fejltyper GFT.

Liste over GFT:

Design Fejl ved darligt design af savel personligt udstyr som hele anlaeg og bygninger.

Hardware Fejl ved darlig adgang til udstyr og hjaelpemidler.

Procedurer Fejl ved darlig kvalitet i de operationelle procedurer mht. service, anvendelighed og forstaelse.
Arbejdsmiljg Darlige arbejdsmiljgforhold, som forstaerker treethed og @ger sandsynligheden for fejlhandlinger.
Orden Fejl pa grund af darlig renholdelse og mangelfuld ryddelighed.

Traening Fejl ved mangelfuld treening og utilstreekkelig erfaring.

Uforenelig mal  Fejl i forhold til, hvordan sikkerhed og velfeerd er beskyttet mod andre mal, som tidspres og gkonomi.
Kommunikation Fejl i kvaliteten eller fraveer af direkte kommunikation mellem forskellige afsnit, enheder og job.
Organisering Fejl i den made projekter er ledet og virksomheden opererer.

Vedligeholdelse Fejl ved darlig vedligeholdelsesprocedurer i forhold til kvalitet.

Beskyttelse Fejl ved darlig kvalitet af beskyttelsen mod farlige situationer.

7.9 Risk Compensation Model, (Adam, J.G.U. 1994)

Den menneskelige fejlbarlighed og tilbgjelighed til at tage risici er ofte arsager til ulykker.
Ingen gnsker at komme ud for en ulykke. Derfor ma ulykken skyldes misforstaelse,
fejlvurdering, fejlbedsmmelse, mangel pa koncentration eller simpel ignorering af den farlige

situation.

Tilbgjelighed til
risikotagning

< Belgnning for
risikotagning

\ /'

Adfaerdsbalancen

T~

Evne til at Omkostninger
opfatte risici ved ulykken

Fig 20 Risk Compensation Model, Adam 1994
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Nogle mener, at menneskelige fejl i princippet er den eneste arsag til ulykker. Disse personer
fremheever, at sikkerhedsforanstaltninger, som reducerer sandsynligheden for ubehagelige
overraskelser, blot markerer, at der er en farekilde, og at man skal forbedre evnen til at klare
situationen. Andre foretraekker forklaringen om, at risikotagning er som at gamble (man tager
en risiko for at vinde og glemmer, at man kan tabe). Disse mener, at den eneste mulighed for
at reducere risikotagningen er enten at reducere gevinsten eller den indsats, mennesket
saetter pa spil.

Hvis der tages risici, vil der ske tab. Selvom man giver en spiller bedre information, er det ikke
sikkert at hans tab reduceres. Men bedre information vil sandsynligvis reducere bade de
tilfaelde, hvor risikoen er for stor og de tilfeelde, hvor risikoen er for lille.

Figur 20 viser modellen for risikotagning og foreslar fglgende parametre som de vigtigste.

Alle har en tilbgjelighed til at tage risici.

Denne tilbgjelighed varierer fra person til person.

Tilbgjeligheden afhanger af den potentielle belgnning, der kan opnas ved at tage risikoen.

Opfattelsen af risikoen er pavirket af erfaring fra tidligere ulykkers konsekvenser- egne savel

som andres.

e Beslutningen om den individuelle risikotagning reprasenterer en balance mellem, hvordan
risikoen opfattes og vaegtes, og tilbgjeligheden til at tage risici.

. Ulykkens omkostninger er pr. definition en konsekvens af risikotagningen.

Denne model har meget til faelles med modeller for gkonomisk adfaerd. De valg, man foretager

i sit gkonomiske liv, er ligeleds tilknyttet omkostninger og gevinster.

7.10 Critical Success Factors for Behavior-Based Safety
(DePasquale,].P.&Geller,E.S. 1999)

Traening i sikker adfeerd har vaeret gennemfgrt i en lang reekke virksomheder med meget
forskellige resultater. Der er vist meget gode resultater i virksomheder, der har implementeret
bestemte former for adfaerdsbestemt sikkerhedstraening, som ggr denne aktivitet til en vigtig
parameter i sikkerhedsarbejdet. Men der mangler fokus pa de organisatoriske faktorer, som er
ngdvendige for at traeningen bliver en succes. Det viser sig, at fglgende faktorer spiller en
betydelig rolle:

1) den underliggende adfeerd i form af medarbejdernes vilje til medvirken,

2) tilliden medarbejderne imellem og

3) ledelsens stgtte til processen.

Det er sddan, at der er stgrst resultat ved gennemfgrelse af tvungne programmer, som fgrer til
stgrre generel involvering. I jo hgjere grad at medarbejderne observerer involvering og

feedback-processerne gges, des mere gges deres tro pd processen og erkendelse af, at det er
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lavet til deres fordel. Desuden er det vigtig, at deltagelse ikke fgrer til negative konsekvenser,

som fx at blive peget ud af kollegaer eller at modtage reprimander fra den daglige leder.

Det er ikke ngdvendigvis vigtigt, at ledelsen deltager aktivt i selve den adfeerdsbaserede
traening, men det er af afggrende betydning, at ledelsen udviser en synlig stgtte til processen
og giver en tydelig feedback. Tilliden til at ledelsen kommer ved at ledelsen tilfgrer processen

en signifikant forudsat power. ( ABS star for Adfaerds Baseret Sikkerhed).

Fot: y For ledelsen

fr ejds- gelder det support
gaaquzrdet og overbevisning
tillid og tro

ABS traening

For adfaerd geelder det deltagelse og medvirken

Fig 21 Critical Success factors for behavior-Based safet, DePasquale & Geller 1999

Figur 21 viser den triangel, som den adfeerdsbaserede sikkerheds succes kan opsummeres til.
P& personsiden af trianglen er der tillid og tro medarbejderne imellem og til ledelsen, pa den
miljsmaessige side er der ledelsens stgtte og overbevisning overfor medarbejderne og pa den
adfaerdsmaessige side er der medarbejdernes deltagelse og medvirken. ABS-traeningen har i
midten af trianglen den kritiske rolle i at kunne bistd de 3 sider i deres funktion. Gennem
traeningen modtager alle medarbejdere principper, procedurer og vaerktgjer til at udfgre en
adfaerdsbaseret sikkerhedsproces og ledelsen introduceres til begrundelsen og metoden til at
stgtte denne proces. God traening skal gerne kunne overbevise deltagerne om, at processen
virker, og at det kan lade sig ggre at implementere den. Dette er ngdvendigt for at opnd en

konstruktiv forandring og dermed en laengerevarende effekt.

Interpersonelle tillid dvs. arbejdstagerens tro pa ledelsens intentioner og evne samt pa kollegaers

. intentioner og evner.

Impulsivitet dvs. handlinger, der foretages uden vurdering af risici og konsekvenser
Involvering dvs. involvering i ABS.

Opfattelsen af ABS dvs. hvordan arbejdstageren vurderer ABS mht. relevans, vigtighed og kvalitet.
Positiv feedback dvs. i hvilket omfang arbejdstageren modtager positiv feedback ved handlinger
. knyttet til ABS.

Negativ feedback dvs. i hvilket omfang arbejdstageren modtager negativ feedback ved handlinger
. knyttet til ABS.

Traening i ABS dvs. i hvilket omfang arbejdstageren har modtaget treening i ABS.
Ansattelsestiden dvs. lzengden af anseettelsestiden har betydning for erfaring og medvirken.
Om arbejdets udferel- dvs. betydningen af, at den enkelte ogsa vurderes i det daglige arbejde for sin
se medregner ABS sikkerhedsmeessige adfeerd.
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7.11 Models for Responsibility, (Hale, A; Wilpert, B; Freitag, M. 1997)

Modellen tager udgangspunkt i 3 forskellige typer af opgaver:
1) De foreskrevne opgaver - dvs. dem, der er defineret af organisationen
2) De redefinerede opgaver - dvs. de opgaver, som den enkelte giver sig selv, og dermed er
hans egentlige intention
3) 3) De realiserede opgaver - dvs. dem, der rent faktisk bliver udfgrt.
En analyse af forskellene mellem disse opgaver er interessant ved studeringen af fejl og
understgtter tilnaermelsen til ansvarsproblemet. En kategorisering kan tage udgangspunkt i
den intention, aktgren har pa et givet tidspunkt. Hovedkategorierne kan vaere fglgende:
1. Aktgrens intentioner i forhold til det foreskrevne job:
a. aktgren kender det foreskrevne, men afviger bevidst fra det.
b. aktgren har ikke tilstraekkeligt kendskab til det foreskrevne.
2. Aktgren er ikke pa linie med sin egen intention, fordi:
a. det ikke er gennemfgrligt for aktgren.
b. det ikke er gennemfgrligt grundet den ukontrolerede modifikation af opgaven.
Raekkeviden af intentionen.

4. Afvigelse i intention pa grund af en uventet virkning af handlingen.

Udfra en opfattelse af, at "ansvarlighed er en ngdvendig komponent i den proces, der skal
holde mennesker til regnskab for deres handlinger" beskrives en model med reference til
Schlenker et al 1994. Der angives tre ngglepunkter og deres indbyrdes sammenhange,
nemlig:

A) Forskriften pa opgaven, som skal vejlede aktgren til at handle efter hensigten.

B) Haendelsen, der opstar eller udebliver, som er relevant i forhold til forskriften.

C) En raekke af identifikationer, der er relevante for haendelsen og forskriften, og som

beskriver aktgrens rolle, kvalifikationer, overbevisning og gnsker.

Forskrift for opgave og ydre forhold

Sammenhaeng mellem Ansvar |——— Sammenhaeng mellem
person og opgave opgave og haendelse
Identitet af personer og indre Hzendelse og dele af
forhold aktiviteter
Sammenhaeng mellem

person og haendelse

Fig. 22 Models for responsibility, Hale, Wilpert & Freitag 1997
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Ud fra pa denne triangelmodel er mennesker holdt ansvarlige i en given handelse i falgende

situationer:

a) Der er et klart, veldefineret saet af forskrifter, som svarer overens med handelsen, hvilket
afhaenger af fglgende:

+ Om jobbet er klart specificeret og kan realiseres.

+ Om der er svagheder ved design, organisering, tilrettelaeggelse, instruktion og konflikter i
opgaven, sasom hurtighed/praecision, kvalitet/kvantitet, produktion/sikkerhed.

« At komplekse systemer ofte indeholder svagheder mellem forskrift og haendelse, fordi de
aktuelle forhold er komplicerede eller umulige at kontrollere.

« Om der er kollektive aktiviteter, hvor den enkelte er afhaengig af andres handlinger. Disse
er svagheder i denne sammenhang, hvilket isaer ggr sig geeldende i store organisationer
med mange beslutningsled.

b) N&r aktgren forventes at kunne fglge forskrifterne set ud fra hans identifikationer, hvilket
er afhaengig af fglgende:

« Om aktgren ved, hvad han skal ggre, og om det svarer til, hvad han har taenkt sig at ggre?

« Om der er utilstreekkelig erfaring, darlig forstaelse af instruktion, modvilje overfor
organisationens anvisninger, gruppementalitet eller afvisning af opgaven.

c) Nar aktgren er knyttet til haendelsen - isaer nar han er den, der har kontrollen over
haendelsen, og altsa ggr det med vilje - hvilket er afhaengig af felgende:

« Om aktgren har gjort det, han havde teenkt sig at ggre.

« At der skal skelnes mellem forudgdende intention og gjebliksintention. Forskellen
her imellem er en tab af kontrol over handlingerne (fejltrin, smuttere, brglere).

» At erfaringsmaessige bias kan vaere knyttet hertil - fx automatiske reaktioner,
refleksreaktioner mv. Udefrakommende forstyrrelser seetter jobbet og haendelsen i
relation til de begraensninger, der er i forhold til omgivelser, tid og sted og som
samtidig er afhaengig af personens beslutninger baseret pa hans autonomi og
kompetence. Sammenfald af arsager, der pdvirker aktgrens handlinger, som for
eksempel en udefrakommende forstyrrelse, han kunne have klaret, hvis ikke
noget andet forhindrede ham i at handle udfra sin erfaring og evner.

« At ndr denne form for multifaktorielle haendelser sker, er der en tendens til at
udpege den menneskelige handling som den grundlaeggende mangel pa subjektiv
kontrol.

Forfatterne kommer ogsd med overvejelser om, at det individuelle ansvar ikke kan undga at

indberegne det kollektive ansvar, og at det kollektive ansvar kan blive analyseret ud fra

samme model, blot ved at erstatte individet med hele gruppen. Desuden fremfgrer de
synspunkter om, at det organisatoriske ansvar er knyttet til ledelsens individuelle ansvar, og at

de tre niveauer er fuldt afhaengige af hinanden og de personer, der indgar i dem.
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7.12 Learning from Incidents at Work, (Koornneef, F & Hale, A. 1995)

The Management Oversight and Risk Tree (MORT) er et stort og virkningsfuldt vaerktgj til
undersggelse af ulykker. MORT blev udviklet i 70'erne af William Johnson og hans team.Det
daekker over 98 sikkerhedsproblemer, nedbrudt i 1500 grundlaeggende arsager indenfor
sikkerhedssystemet. Det kombinerer elementer fra sikkerhedsledelse og bruger fejltraes-
metodologien i sin opbygning. Mennesker, procedurer og teknologi ses som nggleelementer i
sikkerhedssystemet og gennemgas forst adskilt og derefter sammen. Filosofien i MORT kan
skitseres pa fglgende made:

1. Ledelsen tager risici af mange forskellige typer. Disse risici vedrgrer blandt andet
produktkvantitet og -kvalitet, omkostninger og programmer, men vedrgrer ogsa miljg,
sikkerhed og sundhed.

2. Risici p4 et omr8de indvirker pd andre omr8der. Ledelsens opgave kan ses som en
balancering mellem risici. Fx kan en gget fokus pa sikkerhed forgge risikoen for tab ved
forsinkelser.

3. Risici skal gores tydelige, ndr det er muligt. Siden ledelsen m& tage mange risici, er det
ngdvendigt at kende til de potentielle konsekvenser af disse risici.

4. Risk Management-veerktajer skal gores fleksible nok til at kunne passe ind i forskellige
situationer. 1 komplekse situationer er der behov for dybdegdende analyser, mens andre
kan ngjes med mere simple og hurtige metoder.

MORT-modellen har 3 funktioner:

1) at identificere overtraedelser og forsgmmelser

2) at ggre restrisikoen synlig, hvor det er muligt

3) at ggre det muligt for arbejdstageren, arbejdsgiveren (eller hvem der ellers analyserer)
at foretage initiativer og investering, hvor der er mest behov.

MORT er opbygget som et fejltrae, men reglerne for at gennemga traeet er modificerede. Man

starter ikke bare fra toppen og gar nedad, men bevaeger sig 0gsa fra venstre mod hgijre. I

analysen af en ulykke siger MORT, at det ugnskede tab enten er et resultat af en

overtraedelse/forsgmmelse af risici, som ledelsen skulle have kendt til, eller en konsekvens af
en eksplicit accept af en identificeret og vurderet risiko. Denne accept af en risiko ma veere
truffet af en person, der har autoritet i ledelsen til at tage ansvaret for denne (rest)risiko, fordi
den:

1) har en lav sandsynlighed eller konsekvens

2) har en hgj konsekvens, men er umulig at eliminere

3) simpelthen er for dyr at endre, afvejet overfor andre relevante risici.

Figur 23 viser en simplificeret udgave af den grundlaaggende MORT (LTA stdr for Less Than
Adequate).
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Fig 23 The management Oversight and risk Tree (MORT), Koornneef & Hale 1995

7.13 The Taxonomy Framework, (Rasmussen, J. & Svedung, 1. 2000)

Analysen af ulykkesscenariet for et bestemt arbejdsomrade har til formal at identificere de

svage led i sikkerhedskontrollens struktur. For at forbedre sikkerhedskontrollen er det

ngdvendigt at identificere de kraefter og kriterier, som danner grundlag for den normale

arbejdspraksis. Det er fx hvordan sikkerheden overvages og kontrolleres eller hvordan

forbedringerne organiseres ud fra tidligere observerede haendelser. Det kraever ogsd en

analyse af kommunikationsstrukturer og informationsflow i organisationen.

En ramme for den grundlaeggende praesentation af ulykkesscenariet er en vigtig ingrediens i

en taxonomi. For at designe sikre arbejdsprocesser med forebyggelsesbarrierer kan denne
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ramme med fordel ligne fglgende skematiske praesentation af den fysiske proces i

ulykkesforlgbet.

Figur 24 viser en struktur pa informationsflowet, som har betydning for kontrollen i et

sikkerhedssystem.
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R(?gul generctie love Ulykkesanmeldelser
Love ering Industristandard OYirbhkhox(/ier »
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bedemmelse strukturer og interne
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prioriteringer med
reference hertil virksomheds Ledelsen
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Farlig proces

I denne information ma der gores
tydelig opmaerksom pa nye eller
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Fig 24 Structure on Informationflow, Rasmussen & Svedlung 2000

En struktur og et seet af praeliminaere kategorier for et analysevaerktgj fremgar af fglgende:

52

a) Malet for farekilden. Denne dimension repraesenterer det objekt, som sikkerhedsstrategien

retter sig mod. Hvem eller hvad skal beskyttes for fare eller skade?
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b) Det fysiske ved farekilden. Denne dimension skal definere kilden til faren, som kan
resultere i en ulykke, og den proces, som sikkerhedskontrollen skal fokusere pa3.

c) Strategien for sikkerhedskontrol. Denne afhanger af naturen i systemet, i hvilken
farekilden forekommer. Sikkerhedskontrollen og forebyggelsen kan rettes direkte mod en
eller flere faser i ulykkesforigbet.

d) Den sammenhaeng, hvori ulykkesanalysen og -scenariet skal defineres og anvendes, som
skal identificeres ved en "Cover Story". Denne skal tilpasses et niveau, svarende til de
professionelle, der skal anvende den.

Figur 25 viser en ramme for praesentation af ulykkens anatomi og dens muligheder for

forebyggelse.

Grundlzggende Arsaoskaede Kritisk hendelse Effekten af Tab, skade,
arsager 2 frigerelse af fare[™]| ulykkesforlebet offer

Fjern Bryd keaeden! Beskyt Begrzns Beskyt ofret!
arsagerne! farekilden! skaden!

Fig 25 Ulykkens analomi og dens mulige forebyggelse, Rasmussen & Svedung 2000

Taxonomi-dimensioner:

Malet Det individuelle menneske, Grupper af medarbejdere,

for Miljoet, Offentligheden,

risici Tab i investeringer.

Fysiske Energi-akkumulering, Akkumulering af kemiske stoffer,

farekilder Strukturel integritet og stabilitet (noget bryder sammen),
Andet, Mix (skarpe genstande, vilde dyr, darligt vejr mv.).

Middel til Begrznse tilstedevarelsen af farekilden,
kontrol af Begranse arsag til udlgsning af farekilden ved barrierer omkring
sikkerhed farekilden,
Kontrol af effekt ved udlgsning af farekilden ved at bryde en
hzndelseskzde eller begraense forlgbet,
Begranse virkningen af ulykken ved at beskytte ofret.

Cover Definere den sammenhang, hvori ulykkesbeskrivelsen skal anvendes

Story

Fig 26 Dimension in a Pragmatic Taxonomi, Rasmussen & Svedung 2000
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