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Forord

"Han var uheldig.” "Stigen gled.” "Det var en smutter.” Sadanne klassiske udsagn om
arsager til ulykker kender de fleste. Andre typer arsagsforklaringer findes naturligvis ogsa.

Denne rapport redeger bredere og dybere for arbejdsulykker indenfor bygge og anlagg. Det er
farstetrini en indsats for at styrke ulykkesforebyggelsen, som BAR for Bygge og Anlagg har
taget initiativ til.

Bredden belyses via Arbejdstil synets landsdaskkende ulykkesstatistik vedregrende bygge- og
anlagysbranchen, somkan give et overblik over ulykkesforekomst m.v. Dybden indfanges via
kvalitative analyser af 15 arbejdsulykker, som fandt sted i tre entreprengrvirksomheder i
perioden oktober 2001 — februar 2002. Denne analyse sigter mod at ragkke ud over en
forenklet tolkning af ulykkesdrsager. Sikkerhedsarbejdet og strukturelle forhold i disse
virksomheder anvendestil at belyse betingelserne for at handtere sikkerhedsforhol dene.

Hermed ger vi ikke krav pa at give et fuldgyldigt billede af ulykkedrsager i bygge og anlas.
Derimod gives et forelabigt bud, der kan give en mere nuanceret forstaelse af arsager til
ulykker i denne branche, som udgangspunkt for bedre forebyggelse.

De tre medvirkende virksomheder er NCC Danmark A/S, Skanska Danmark A/Sog MT
Hgjgaard A/S. Disse virksomheder er valgt, fordi de varetager et bredt udsnit af opgaver
indenfor bygge og anlagy, ligesom de beskadtiger mange af branchens karakteristiske
faggrupper. Hermed en varm tak for et godt samarbejde med sikkerhedscheferne, som har
vaget de primaae kontaktpersoner samt til ledere og ansatte pa byggepladser, vi har vaget i
forbindelse med.

Projektet er finansieret via BAR for Bygge og Anlaay, som ogsa har fulgt projektet sammen
med organi sationsreprassentanter i en temagruppe under BAR’ en. Tak for interessen for
projektet og for mange gode diskussioner undervejs, - ikke mindst med Charlotte Martin fra
BAR sekretariatet. Projektet startede op i august 2001, og sluttede april 2002.

Projektet er gennemfert i et samarbejde mellem branchens BST’ er og undertegnede pa
Danmarks Tekniske Universitet. Entreprengrernes BST, ved Aage Neltoft, Maler BST ved
Thomas L utken og El og VV'S branchens BST ved Eyvind Lindegaard Andersen og Carsten
Jensen har staet for dataindsamlingen i virksomhederne. Lise Ngrnberg BY G- DTU har
medvirket i bearbejdningen af materialet. Medens undertegnede har vazret ansvarlige for
metodeudviklingen og for denne rapport.

September 2002
Anne Richter og Elsebet Frydendal Pedersen
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Resume

Resumeet sammenfatter de vigtigste resultater og konklusioner fra dette projekt om arsager il
arbgjdsulykker indenfor bygge og anleeg. Materialet bygger pa Arbejdstilsynets
ulykkesstatistik for perioden 1995-2000 vedrgrende bygge og anlaay, samt pa case-
undersggelser af sikkerhedsarbejdet, sikkerhedssystemer- og procedurer i 3 store
entreprengrvirksomheder. Dertil kommer dyberegdende analyser af 15 arbejdsul ykker,
undersggt pa byggepladserne af branchens bedriftssundhedstjenester, og efterfglgende
analyseret af projektgruppen paBYG: DTU.

1.

Ulykkesforekomsten var i perioden veesentligt hgjere indenfor bygge og anlasg end pa
arbejdsmarkedet samlet set, i gennemsnit henholdsvis 288 og 184 ulykker arligt pr.
10.000 ansatte. Modsat den generelle tendens, var der ikke klare tegn pa et fald i
ulykkesforekomsten indenfor bygge og anlagg i perioden. Blandt bygge- og
anlasgsentreprenarer var der, med en incidens pa omkring 400, en hyppigere
ulykkesforekomst, end i branchen som helhed. (AT-statistikken).

De jobtyper/faggrupper, der udsadtes for relativt flest af ulykkerne indenfor branchen,
er temrer- og snedkerarbejde, anlagg/asfalt, vejarbejdere og medhjadpere ved
brolaggning, samt VV S-arbejde. Disse jobtyper/faggrupper harer samtidig ogsatil
blandt de store indenfor branchen. (AT-statistikken)

Det, som oftest gik galt da ulykken skete, var at man mistede kontrol under brug og
handtering, uhensigtsmaessig bevasgel se og fald/nedstyrtning til lavere niveau. De
hyppigste skader var forstuvning, sarskader og knoglebrud. Andelen af alvorlige
skader er starre indenfor bygge og anlasg end pa arbejdsmarkedet under ét. 77 bygge-
og anlasgsarbejdere mistede livet pa grund af en arbejdsulykke, i perioden 1995-2000.
(AT-statistikken)

De virksomheder, der har deltaget i dette projekt, har pa centralt plan megen fokus pa
arbejdsmilj@ og sikkerhed. Der er formulerede arbejdsmiljgpolitikker, orienteret mod
at inddrage arbejdsmiljg i forretningsdriften, og det ses som en konkurrenceparameter.
Mdlet er at nedbringe antallet af arbejdsulykker ar for ar, hvilket understettes via
sikkerhedsl edel sessystemer, inddragelse af topledelsen, uddannelse mv. Overordnet
set mener centrale aktarer i sikkerhedsudvalg m.v., at der tegn pa en gunstig udvikling
pa ulykkesomradet, selvom man stadig oplever en rackke svagheder og mangler pa
forskellige niveauer i organisationen.

Paisaa de sterre byggepladser falges de formelle procedurer. Man holder de
lovpligtige mader og anvender en raskke af de foreskrevne systemer til at kontrollere
arbeidsmiljg og sikkerhed. Men i praksis er der problemer med at implementere og
efterleve de centralt formul erede mél saetninger og intentioner. Kommunikation og
erfaringsudveksling mellem de forskellige led - f.eks. mellem sikkerhedsudvalg og
sikkerhedsgruppe, eller mellem folk pa byggepladserne og andre led i organisationen -
er begramset. Sdledes tabes en rakke erfaringer, af betydning for sikkerheden.

Udredninger af stedfundne arbejdsulykker blev som regel gennemfert af
sikkerhedsgrupperne. Men det var typisk ret summarisk, og opmaaksomheden var



farst og fremmest rettet mod skaden og den ugnskede haandelse. Fokus pa
bagvedliggende ulykkesarsager var stort set fravaaende. Ved de fleste af ulykkerne
var konklusionen blandt lokale akterer, at det var et haandeligt uheld. Derfor blev der
gaddent ivaarksat forebyggel se eller feedback i organisationen, og en ulykke blev ikke
en lagingsanledning. Ifglge analysernei dette projekt, var ulykkerne ofte forarsaget af
risikobetonede forhold, som kunne mindskes eller fjernes. Men det skete altsdikke.

. Adskillige af ulykkerne kunne have vaaret undgaet. Der var enten tydeligerisici eller
uhensigtsmaessige arbejdsbetingel ser knyttet til haendel sesforlagbet. Systematiske
procedurer eller vagktgjer til at kontrollere arbejdsmiljz- og sikkerhed pa forkanten
blev ikke anvendt, eller farte ikke til forebyggelse. Andre aktiviteter blev prioriteret
hgjere. Der er flere bud pa& arsager til dette. - F.eks. modstridende budskaber i
organisationen eller lokale tolkninger af, hvad der har farste prioritet; eksempelvis
pressede byggeplaner og gkonomi, kontratid og ressourcer til sikkerhedsarbejde. En
anden arsag til svagheder i forebyggel sen kunne vaae traditioner for samarbejde,
deltagel se og indflydelse omkring ulykkesforebyggelsen. Sikkerhedsmaessigt uheldige
holdninger blandt de udfarende eller akkordlgnsystemet var ikke tydeligt manifesteret
som arsag til de undersggte ulykker.

. Analysen af arbejdsulykkerne har fokuseret pa skaden og den ugnskede haandelse, som
udlgste de aktuelle ulykker, samt de umiddelbare, de bagvedliggende, de strategisk- og
eksternt betingede ulykkesarsager. Aktarernes ressourcer, beslutninger og
handlemuligheder far, under og efter ulykken er ogsa en del af analysen.

Arsagerne kunne ferst og fremmest henfares til mangler ved arbejdsforhold og
arbejdsmilj@ samt til bagvedliggende tekniske og organisatoriske svagheder. | enkelte
tilfaedde til feglhandlinger blandt de, der blev udsat for ulykkerne. Samlet set kunne
f@lgende ulykkesarsager pavises:

Uegnet materiel til opgaven; i nogle tilfadde af gkonomiske arsager
Fysisk belastende materiel eller omgivelser

Fysisk belastende handtering af materialer

Neddlidt eller darligt fungerende materiel

Fejlbetjening af materiel

Mangler ved arbejdsprocedurer og instruktion

Mangler ved leveringssituation

Projekteringsfel

Mangler ved planlaggning; i nogle tilfadde af @konomiske arsager
Mangler ved kvalitetskontrol

Begramset eller manglende forebyggende indsats; af tidsmaessige eller
gkonomiske arsager, samt modsatrettede budskaber eller tolkninger af
organisationens mal

Manglende erfaring med pagad dende arbejde eller kort anciennitet var kun saddent
en medvirkende arsag ved disse ulykker. Opgavebundet tidspres spillede
tilsyneladende heller ikke ind.



9. Vurderingen er, at den benyttede analysemodel- og metode er velegnet til at give mere
nuancerede bud pa, hvorfor ulykkerne sker. Dermed er der ogsa input til, hvordan
ulykkesforebyggel sen kan forbedres. Sadan at der pasigt sker faare arbejdsulykker i
byggebranchen. Arsagsanalysen, anvendt i dette projekt er imidlertid ikke
umiddelbart tilgaangelig for sikkerhedsorganisationen pa byggepladserne. Men den

danner udgangspunkt for at udvikle gode vaarktgjer til at analysere og forebygge
ulykkerne.



1. Metoder og fremgangsmader

| dette kapitel redegeres for de anvendte metoder og for, hvordan projektet er grebet an. Farst
introduceres systematikken knyttet til arsagsanalysen - som udger projektets referenceramme.
Herefter beskrives metoder, anvendt under dataindsamlingen. Endelig geres der rede for
materialet vedrarende ulykkesstatistik.

Arsagsanalyse
- Baggrund for systematikken

Arsagsanalysen, beskrevet her, bygger pa forskellige modeller, som sager forklaringer pa,
hvorfor ulykkerne sker. Den er isaa inspireret af et notat, der beskriver en systematik i
analysen af arsager til arbejdsulykker, - ogsa kaldet en taksonomi (Jgrgensen 2002).

Ulykkesforskningen (Jergensen 2002, Richter 2001) har pavist, at ulykker bedst kan forstas
og forebygges ved at se pa bade det, der umiddelbart udl gste ulykkeshaandelsen og pa de
grundlaeggende betingel ser for det aktuelle arbejde. Nogle af disse grundlagygende
betingel ser kan eksempelvis vaae teknol ogien, organisationen, |edel sessystemer og ressourcer
blandt medarbejdere og ledere. Det kan ogsa veare udefrakommende samfundsmaessige
betingel ser, sd som markedsvilkar, lovgivning, etc.

| farste omgang kan arsagsanalysen vaae et hjad pemiddel til at fa gje pa og systematisere
arsager til ulykker. 1 anden omgang kan den vise, hvor svagheder ligger gemt.
Ulykkesforebyggel sen ma orientere sig mod disse svagheder.

Indenfor bygge og anlasgsbranchen, ligesom i andre brancher, har man mest rettet
opmaarksomheden pa ulykkeshaandel sen og fokuseret pa at forebygge det, der udigste
haandelsen. Selvom to ulykkeshaandel ser udl@ses af samme forhold, f.eks. en defekt i
anhugningsgrejet, er forlgbet i to ulykker naesten aldrig helt ens. Som regel er
arbejdssituationer og bagvedliggende arsager forskellige, ligesom de spiller ind pa
ulykkeshamndelsen med varierende vasgt. Rettes forebyggel sen udelukkende mod det
udlgsende forhold, kan en bestemt ulykkeshaandelse skeigen. Udfra et forebyggel ses-
perspektiv bliver det derfor vigtigt at fa styr pa de grundlasggende betingel ser. Betingel ser
som maske ikke ved et ferste blik forklarer arsagen til den enkelte ulykke. Nar oplysninger
fraflere ulykker systematiseres og sammenlignes, kan det nemlig vise sig at nogle betingel ser
gdr igen. Hermed kan &rsagsanalysen give nogl e bud pa svagheder, som den effektive
ulykkesforebyggel se ma rettes imod.

Grundstruktur i arsagsanalysen
| litteraturen findes mange bud pa modeller, der seger forklaringer pa arsager til ulykker, men
f@lgende 6 grund niveauer for en arsagsbeskrivelse gar igen (Jargensen 2002):

1. Typen af skader, tab mv
- for det enkelte menneske eller grupper af mennesker
- for virksomheden, investorer mv
- for samfundet, miljget mv



2. Den ugnskede hamndelse
- den unormale og uacceptable afvigelse: f.eks. fald og nedstyrtning
- farekilden: f.eks. bevaggende maskine, tunge byrder

3. Deumiddelbare arsager
- Fglsituationer: f.eks. mangler vedregrende teknik, produkt, opgave og
procedurer, fysisk eller psykisk belastende omgivelser
- fglhandling: egen handling, f.eks. fejl i anvendelsen af vaaktgjer, over-
traedel se af regler, fejlvurdering — hvor kompetence, kendskab mv er tilstede

4. De bagvedliggende arsager
Forhold, som skaber grundlaget for de umiddelbare arsager, herunder:
- organisatoriske svagheder: f.eks. mangler ved oplaaing, planlaggning,
tilrettel aaygel se af arbejdet
- tekniske svagheder: f.eks. mangler ved teknisk sikkerhed, indretning,
vedligehold

5. De strateglsk betingede arsager
virksomheds mdl, politikker og styring: f.eks. mangler ved
sikkerhedsledel se, |edel sestraaning, evaluering og feedback
- organisering og teknisk design: f.eks. mangler ved krawv til
teknologiudvikling, planlasgningssystemer, arbejdsorganisering

6. De eksternt betingede arsager
- lovgivning og regler
- aftaler
- konkurrence og konjunkturer

De 6 niveauer udger en arsagsraskkefglge. Pa hvert niveau kan der vaare udfert aktiviteter,
som har betydning for, om der dannes en risiko andre steder i forlagbet. Aktiviteter, som
pavirker sikkerheden, kan vaare adskilt fra hinanden i tid og sted.

De 6 niveauer repraesenterer ogsa niveauer i et beslutningshieraki for udformning og styring
af virksomhedens sikkerhed. P& hvert niveau udfares handlinger og tregffes beslutninger, som
har betydning for sikkerheden.

Pa hvert niveau af arsagsanalysen handler det om de involverede personers:
opfattel se, erkendelse, evne og mulighed for at mestre sikkerheden
intentioner og beslutninger omkring sikkerhed og produktion
Endelig skal naavnes endnu et vigtigt aspekt, nemlig sikkerhedskulturen (Richter 2001).
Sikkerhedskulturen er de fadles og laarte erfaringer og meninger - om arbejdet, risiko, ulykker
og forebyggelse - der virker som ledetrad for, hvordan vi teenker og handler. Der er nassten

altid flere sikkerhedskulturer i en virksomhed. De falger gaddent virksomhedens
organisationsstrukturer. Samme sikkerhedskultur kan bade findes "pa gulvet” og pa



forskellige ledelsesniveauer. Ligesom der som regel er flere - og ofte modstridende -
sikkerhedskulturer indenfor en enhed, f.eks. en afdeling eller arbejdsgruppe. Det er imidlertid
ikke dette projekts aginde at gennemfare en sikkerhedskultur analyse. Men det er vassentligt
at vaare opmaaksom p3, tolkninger og handteringer af forhold af betydning for sikkerheden i
virksomheden.

Arsagsanalysen ma forholde sig til konkrete produktionsformer, strukturer mv. Vi mener
ikke, det vil vaare meningsfuldt at anvende en generelt defineret arsagsanalyse ved enhver
form for arbgjde. Den matilpasses. | kapitel 2 kommer vi naamere ind pa dimensioner vedr.
byggebranchen, som szter en ramme for vasgtningen af arsagsanalysen.

Metoder og analyser

Undersggel sen er tilrettelagt udfra et kritisk — diagnostisk design (Andersen et a. 1994), som
tager udgangspunkt i en umiddelbar erkendelse af, at " noget er galt” —i dette tilfadde en
konstatering af at ulykkesforekomsten i byggebranchen er uacceptabelt stor. Herefter sgges
arsagerne afdackket for at kaste lys over mulighederne for at aandre og forbedre forholdene.
Data indsamles gennem semi -strukturerede interviews.

Kvaliteten af data sikres gennem kritisk dialog med deltagerne om disses opfattel ser af
sikkerhedsarbejdet, ulykker og arsager.

Den kvalitative metode skal tilvejebringe en dybere forstaelse af arsager til arbejdsulykker.
Dels belyses organisation og systemer i de 3 medvirkende virksomheder. Dels belyses
specifikke arbejdsulykker, - tedtest muligt pa begivenheden.

Organisation og systemer

Virksomhedernes méader at tilrettelasgge og strukturere den samlede produktion og
organisation samt strategier fra centralt hold, lasgger nogle rammer for sikkerhedsarbejdet.
Hermed anlaggges de grundlagggende betingel ser for arbejdssituationen, som kan spille en
rolle for forlgbet omkring de enkelte arbejdsul ykker, arsagerne og forebyggel sen.

Dette belyses viainterviews med ngglepersoner i virksomhederne. Udgangspunktet er den
enkeltes erfaringer, tolkninger og vurderinger. Det er struktureret udfra nedenstaende temaer,
men vagtet lidt forskelligt afhaangigt af den aktuelle persons funktion i virksomheden.
(Interviewguide, eksempel: bilag 1):

Virksomheden som helhed: organisation, samarbejdsformer, ansatte, kunder, byggerier og
opgaver, teknologi mv. Fokus pa markante udviklingstrask og mulige sikkerhedsmaessige
konsekvenser

Sikkerhedsarbejde: organisering, opgaver, politikker, systemer, eksterne relationer mv.
Ulykkesstatistik: grundlag, anvendelse, ulykkesforekomst o.lign.

Eksempler pa konkrete, saaligt sigende arbegjdsulykker. Udredning udfra erindring.

Interviewguides er udviklet af projektgruppen/DTU og diskuteret med BST, samt forelagt
BAR for Bygge og Anlagg og sikkerhedscheferne fra de 3 virksomheder.

Interviews er suppleret med skriftlig dokumentation, f.eks. arsrapporter,
organisationsdiagrammer, arbejdsmiljgpolitik, sikkerhedsreferater, vejledninger o.lign.



Fremgangsmade omkring interviews:

| hver virksomhed var de interviewede naglepersoner pa det strategiske niveau:
sikkerhedschef samt sikkerhedsrepraesentant og direktar, sidstnaevnte begge medlemmer af
hovedsikkerheds-udvalg. | enkelte tilfadde blev personer med andre — men til dels
sammenlignelige - funktioner i virksomhederne interviewet.

Konsulenten fra Entreprengrernes BST gennemfarte interview’ ene. Som et led i metode-
justeringen deltog en fra projektgruppen/DTU enkelte gange. Hvert interview varede 1.5- ca.
3 timer.

Samtlige interviews er optaget pa band, og udskrevet i fuld tekst af BST. De er herefter
bearbejdet af projektgruppen/DTU.

Ulykkesanalyse

Tilgangen er dels den klassiske ulykkesudredning (a la Arbejdstilsynet 1999) af haendelse og
omstaandigheder, dels en beskrivelse af den aktuelle byggeplads og byggeriet. Intentionen er
sdledes ogsa at belyse forhold, som ikke har direkte betydning for en bestemt arbejdsulykke, i
hvert fald tilsyneladende.

Falgende temaer udger rammen for kortlasgningen af 15 arbejdsulykker " pa astedet”
(checkliste: bilag 2):

Haandel sesforl gb, arbejdsopgave, skade, forebyggelse mv

Skadelidte, ressourcer mv

Materiel, vearktgjer, materialer og byggekomponenter

Omgivelser: indretning, fysisk og psykisk arbejdsmilja

Arbejdsorganisering og tidsstruktur

Byggeplads: entreprise, gkonomi, byggeri og teknologi, styringssystemer mv
Sikkerhed: ledelse, prioritering, procedurer og foranstaltninger, sikkerhedsorganisation

Checklisten vedragrende arbejdsulykke er udviklet af projektgruppen/DTU i dialog med BST-
konsulenterne og under hersyn til deres erfaringer og behov.

De 15 arbegjdsulykker, som er genstand for analyserne, indgik efter tilfad digheds-princippet.
Bortset fra at saaligt alvorlige ulykker ikke skulle indga, blev der ikke pa forhand opstillet
udvad gelseskriterier omkring uykkestyper, fag, byggeopgaver o.lign. Dette blev bedl uttet
udfraen pragmatisk vurdering af det mest realistiske indenfor projektets tidsramme, samt
hensynet til en gennemferlig organisering af kontakterne mellem BST og byggepladser.
Ulykkesanalyserne anvendes primaat som en eksempel samling til at belyse et spektrum af
arsager til ulykker og de forhold, som direkte eller indirekte spiller ind.

Fremgangsmade ved ulykkesanalyse:

Viade centrale sikkerhedschefer blev der etableret kontakter ud til byggepladser i hele landet,
som blev opfordret til at melde ind til kontaktpersonen i BST, snarest muligt efter en
arbgdsulykke var sket. Herefter rykkede en af BST konsulenterne ud.
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Udredningen af hver arbejdsulykke foregik, sa vidt muligt, ved at interviewe skadelidte,
sikkerhedsgruppe eller andre involveret i pladsens egen ulykkesudredning, byggeleder og
gakket eller andre i nearheden af ulykken.

Desuden gennemferte BST observationer af forhold ved og omkring ulykkesstedet, suppleret
med fotos. Dataindsamlingen tog i gennemsnit mellem 1 — 1% time.

BST’stavshedspligt blev understreget. Ligesom der blev lagt vasgt pd, at BST 's
ulykkesrapporter og notater hverken ville vage tilgaangelige for virksomhed, parter eller
myndigheder.

| praksis har der vaaret visse problemer med at opretholde kontaktnettet til byggepladserne
med henblik paindmelding til BST om stedfundne ulykker, isaa i den ene virksomhed.
Desuden har BST i fleretilfadde farst faet melding om en arbejdsulykke mellem 1 og 2
maneder efter ulykken. Hvis skadelidte var sygemeldt da BST rykkede ud, blev
vedkommende kontaktet senere. | enkelte tilfadde lykkedes det ikke, at fa kontakt med
skadelidte.

BST’ s rapporter fra ulykkesudrykningerne er efterf@l gende analyseret af projektgruppen/
DTU, og herefter tilbagefert til BST med henblik pdintersubjektiv kontrol af tolkninger og
konklusioner.

Ulykkesstatistik

Ulykkesstatistikken tjener til at belyse bredden omkring arbejdsulykkerne indenfor den
samlede byggebranche. Vi har anvendt Arbejdstilsynets landsdaskkende statistik og
derudover sagt oplysninger om de 3 virksomheders egne ulykkesstatistikker i forventning om,
at der her kunne vagre flere detail oplysninger om ulykkesarsager.

Arbejdstilsynets ulykkesstatistik

Der er rekvireret en specialkersel pa Arbejdstilsynets statistik vedrerende 20 brancher i bygge
og anlagg, som omhandler anmel dte arbejdsulykker i perioden 1995-2000. Raudskrifterne er
bearbejdet af Charlotte Martin, BAR for Bygge og Anlag.

Udfra denne statistik kan haandelser, der ferer til arbejdsulykker identificeres. — Vel at maake
oplysninger, som fremgéar af anmeldeblanketterne, og som registreresi AT’ s database. Det
betyder, at statistikken f.eks. kan give et overblik over antal haandelser, som har medfert fald,
uhensigtsmaessig bevaagel se etc., eller antal ulykker med handvaaktgjer, arbejdsmaskiner m.v.
Ligeledes angiver statistikken ulykkesincidensen indenfor de enkelte brancher i bygge og
anlagy, eksempelvisi murerforretninger, nedrivnings —og jordentreprengrer 0.S.v.

Ulykkesesforekomsten, ulykkeshaandel ser, involveret teknologi m.v. sadter et kvantitativt
perspektiv pa de kvalitative analyser af arbejdsulykker, gennemfert pa byggepladserne.
Derudover kan statistikken vaae egnet til at fokusere indsatser f.eks. udfra hyppigheds- eller
alvorlighedskriterier.
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Virksomheder nes ulykkesstatistik

Malet har vaaet, at afgraanse de 3 virksomheders ulykkesstatistik til &r 2001. Ideen var at
undersage, i hvilket omfang ulykkerne i disse virksomheder afviger fraeller ligner andre dele
af branchen. Ligesom statistikken ville kunne vise tendenser til forskelle og ligheder mellem
de 15 ulykkescases og ulykkerne generelt.

Virksomhedernes ulykkesstatistikker oparbejdes centralt af sikkerhedscheferne. Det sker ud
fra AT’ s anmel deblanketter, som udfyldes af lokale folk pa byggepladserne/ ulykkesstederne.
Det vil sige at grundlaget principielt er det samme som i AT-statistikken.

Det har imidlertid ikke vaaret muligt at indhente et nuanceret og sasmmenligneligt statistisk
materiale fravirksomhederne. Derfor refererer vi udelukkende virksomhedernes
ulykkesfrekvenser. Grundlaget for frekvensberegningerne er ulykker pr. mio. arbejdstimer,
kontra Arbejdstilsynets statistik, hvor ulykker opgares pr. 10.000 ansatte.
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2. Arsagsanalysen i relation til bygge og anlasg

| dette kapitel beskrives vaesentlige branchespecifikke forhold, som sadter rammen for
arsagsanalysen, inspireret af Jargensen 2002.

Bygge og anlasgsbranchen i sin helhed er mangeartet med en stor bredde i risikotyper,
produktionsformer, virksomhedsstarrel ser, fag og arbejdsbetingelser. Vores vurdering er, at
det ikke er fremkommeligt at anvende en almen drsagsanalyse, som vaegter niveauerne
ensartet, uanset delbranche eller produktionsformer, etc. Variationernei de grundlasggende
betingelser og handlemuligheder knyttet til den enkelte ulykke er for store. | de faglgende
afsnit redegeres derfor for, hvordan projektet, og dermed analysen fokuseres.

Der indledes med at praesentere et overblik over branchen som helhed — fra producenter, til
byggedel, bygherrer og slutbruger, hvorefter analysefeltet afgraansestil byggedelen.
Efterfaglgende redegeres for risikobegrebet, som bliver relateret til karakteristiske tragk
indenfor denne del af branchen; sa som teknologien ved forskellige byggerier og processer,
arbejdskraft og virksomheder. Pa denne baggrund sammenfattes en brancherettet model, som
strukturerer analysen af arsager til de aktuelle ulykker (kap. 5).

Branchen og ulykkesrisiko

Nedenfor karakteriseres branchens struktur og udvalgte nggletrak vedrarende branchen. — Det
vil sige teknologien, arbejdskraften, byggeprocessen og virksomheder, set i et
risikoperspektiv.

Branchestrukturen
Bygge og anlaay daskker over alle arbejdsprocesser frarastof produktion til slutbruger, som

illustreret ved falgende oversigt:

Industridel Rastof- Byggevare- Byggevare-
producenter producenter forhandlere
Statteerhverv | vidensinstitutioner, Materiel Ejendomsmaeglere, Realkredit
Byggedel Projekterende Byggeledelse Udfgrende Forvaltning af
drift og ved-
I Ilgeholdelse
Bygherre ved ny byggeri & anlaeg samt
Bygherredel renovering og nedrivning Bygningsforva
Itning
Slutbruger Virksomheder / private brugere
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Selvom virksomhedstyper og produktionsformer er vidt forskellige, holdes de sammen af at
alle aktarerne udfarer opgaver, der har betydning for produktionen indenfor bygge og anlagg.
Det betyder ogsa, at risiko udviklet i et omrade kan fares videre til et andet.

Eksempelvis kan byggematerialer, som er produceret i industridelen, og som ikke lever op til
sikkerhedskravene, fa sikkerhedsmaessige konsekvenser i bygherre —og byggedel osv.
Populaat sagt, haanger hele brancheomradet derved sammen sikkerhedsmaessigt.

| dette projekt fokuserer vi imidlertid analysen af arsager til byggeri og anlagg, dvs
byggedelen. Analysen tager afsad i byggepladsen, hvor byggel edelse og udferende er aktive.
Men som det fremgdr af grundstrukturen i &rsagsanalysen (side 8-9), ser vi ogsa pade
niveauer i virksomhedernes organisation, som ligger ud over byggepladsniveauet. Anaysen
ma ligel edes vaare opmaaksom pa arsager, som udspringer i andre dele af brancheomradet og
dets vilkdr. Men betingelser mv udenfor virksomhederne og byggedelen analyseres ikke i
detaljer.

Byggedelen kan groft opdeles efter karakteristiske forskelligheder, som kan fa indflydelse pa,
hvilke dele af arsagsanalysen, der mest bringesi spil:

Risiko for omfattende skade kontra afgramset skade

Ny teknologi og tungt kontra let maskinel
Veluddannet/erfaren kontra uerfaren arbejdskraft

Stationaare kontra skiftende arbejdssteder

Stor virksomhed kontra lille ad hoc producerende virksomhed

Disse 5 dimensioner vedrgrende byggedelen beskrives naamere nedenfor.

Risiko for omfattende kontra afgraenset skade
Der er et bredt spektrum af mulige risici indenfor byggedelen.

Den omfattende skade udlgses af farekilder, som kan fere til avorlig skade pa flere
mennesker, materiel og omgivelser — en katastrofelignende situation. De store anlasgsopgaver
som bro —og tunnel-byggerier, meget hgje bygninger eller industrianlaay, hvor der principielt
er mulighed for forurening, eksplosion, brand, sammenstyrtning mv, er eksempler i denne
kategori.

Den afgraansede skade udlgses af farekilder, som rammer en enkelt person og medfarer
begramset materiel skade. Den er i princippet til stede overalt i byggeri og anlagy.

Maengden af energi, ophobet i farekilden, kan ses som et md for risikoens sterrelse. Ved at se
pa maangden af ophobet energi kan man opdele niveauer for, hvor stor risikoen er. Stor
energiophobning indebazrer risiko for omfattende skade. Risikoniveauet er dermed hgjt.
Hvorimod lille energiophobning rummer risiko for en afgraanset skade, altsa et lavt
risikoniveau.

Risikoniveauerne kan defineres og groft inddeles sadan:
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Risikoniveau: Farekilde og unormal afvigelse: Mulig skade:
Meget hgjt Sammenstyrtning, eksplosion, brand, Ded
energiindhold kemiske uddlip Omfattende materiel og
milj@maessig skade
Hgjt energiindhold Nedstyrtning/fald til lavere niveau, Dad, amputation,
kollision af anlasgsmaskiner, nedfald af knoglebrud
store elementer Stor materiel skade
Middel enerigindhold | Forflytning, klemning/stad/pres af en vis | Rygskade, forstuvning,
kraft, kemiske stoffer bl addel sskade, adsning
Mindre materiel skade
Lavt energiindhold Emner, som sam, skarpe kanter, Sar —og bleddel sskade
ujaavnheder, mv

Figur 2.1. Grov inddeling af risikoniveauer efter maangden af ophobet energi i farekilden, i
relation til mulige skader pa personer og materiel.

Denne inddelingen af risikoniveauer er naturligvis staakt forenklet. Men niveauerne kan
vage indgangen til nea'mere arsagsanalyse, og kan pege pa omfanget og arten af nedvendige
skadesforebyggende foranstaltninger. Det ma ogsa bemaarkes, at en skade i praksisikke
nadvendigvisfalger risikoniveau og farekilde, som angivet her. Disse definitioner af
risikoniveau anvendes efterfglgende i arsagsanalyser af de undersggte arbejdsulykker, kap. 5.

Ny teknologi og tungt maskinel kontra let maskinel

Teknologi defineres som helheden af maskiner anvendt i produktionsprocessen, materialer
der forarbejdes, samt organisations —og styringssystemer, som strukturerer brugen af maskiner
og arbejdskraft under udferelsen af produktionsopgaverne.

Let maskinel

Store dele af byggedelen er praaget af handvearksmasssigt arbejde, hvor der anvendes
vagktgjer af varierende mekaniseringsgrad. Det spaander fra manuelle hand-vaeaktgjer som
hammer og sav til el —og trykluft drevne handvaaktgjer som bore —og skruemaskine,
sempistol mv. Der er her tale om stigende energiophobning fra de manuelle til de
mekaniserede vagktgjer. Energiindholdet, som defineret ovenfor, stiger fralavt til middel.
Vi definerer ligeledes manuelt transportudstyr som f.eks. trillebar, eller stationaae

mekani serede maskiner, som eksempelvis bandsav og frassemaskine, som let maskinel.

Det lette materiel dominerer mest udpraaget opgaverne i de senere faser i byggeriet.
Tungt maskinel

Tungere maskinel er mekaniseret og bruges til transport/flytning af tungt materiale,
byggekomponenter mv. Det er eksempelvis bulldozer, truck, kran, rendegraver mv.
Maskinellet rummer et hgjt energiindhold, jfr. ovenfor.

Det tunge maskinel anvendes i udprasget grad under byggeriets farste faser og ved
anlagysproj ekter.
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Ny teknologi

Vi begramser os her til den del af de nye teknologier, som vedrarer byggematerialer —og

jprocesser.

Byggeriet industrialiseresi stigende grad, ferst og fremmest ved at opgaver flyttestil
fabriksproduktion. De pradabrikerede byggekomponenter, som eksempelvis betonelementer,
faardigmonterede dak, kviste og badekabiner udger en stigende andel af byggeproduktionen
In situ produktion udfgres naesten udel ukkende ved smakomponenter og i mindre byggerier.
Udviklingen har betydet et skift i arbejdsfunktionerne frafremstilling af bygningdele pa
byggepladsen til montage af store, standardiserede elementer. Videre har dette gget behovet
for tungt maskinel, som sammen med de store byggekomponenter rummer et hgjt

energiindhold.

En anden tendens er, at entrepriserne bliver starre og at de tekniske installationer fylder mere.
Iss indenfor industribyggeri, prasget af komplicerede tekniske anlaag, kan den tekniske
entreprise udgare omkring halvdelen af byggesummen. Arbedsopgaverne er imidlertid mest
handvaerksprasgede med brug af |ettere maskinel. Tendensen indebagrer et stigende antal
ansatte fra installationsfagene pa byggepladsen, sidel gbende med andre gruppers aktivitet.
Dette ager behovet for planlasgning og koordinering, hvilket sadter fokus pa byggeprocessens

styring og organisation.

Forhold knyttet til teknologi, anvendelsen og deraf afledte risikoniveauer kan sammenfattes

sdledes:
Type byggeri | Smahusbyggeri, Starreetageboliger, |Store
mindre anlaagsproj., | domiciler og anlasgspr oj ekter -
Byggeopgave/ fase | landbrugs—og industribyggeri broer, tunneller mv.
industribyggeri
Jordarbejde, Tungere maskinel, Ny materialeteknologi | Ny materialeteknol ogi

anlaggsarbejde, rahus
0g elementmontage

under mindre
komplekse forhold.

Hgjt enerigiindhold.

0g tungt maskinel,
under ret komplekse
forhold.

Hgjt energiindhold.

0g meget tungt
maskinel, under
komplekse forhold.
Meget hgjt
energiindhold.

Aptering, montage og
finish, samt
installationer

Let maskinel, under
mindre komplekse
forhold.

Lavt energiindhold

Let maskinel, under
ret komplekse
forhold.

Middel energiindhold.

Let og tungt maskinel,
under komplekse
forhold.

Hgjt energiindhold.

Figur 2.2. Byggeopgaver ved forskellige typer byggeri og anlasg, relateret til teknologi og
energiindholdet som udtryk for risikoniveauet i farekilden.

Niveauernei arsagsanaysen ma udfra dette teknol ogiperspektiv vasgtes forskelligt afhaangigt
af den konkrete ulykkessituation: Sker ulykken f.eks. under montage af gipsplader med
batteridreven boremaskine i et parcelhus, kan det vage relevant at vaagte den del af analysen,
som rummer arbejdsbetingelser og den ansattes handlemuligheder i den aktuelle situation.
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Sker en ulykke derimod under réhusopfaerelse, hvor et facadeelement styrter ned fra en kran,
kan det vaare mest relevant at vasgte den del af arsagsanalysen som rummer styrings —og
kontrolmaessige arsagskategorier.

Veluddannet/erfaren kontra uerfaren arbedskraft
De ansattes viden om og erfaring med opgaver, teknologi og arbejdssituationer og deres evne
til at handle og forebygge ulykker er en del af arsagsanalysen.

Arsagsanalysens kategori for umiddelbare &rsager vil f.eks. fa forskelligt indhold afhaengigt
af, om den aktuelle situation/opgave involverer en veluddannet/erfaren person kontraen
uerfaren. Det, der i den ene situation kan vaae en fejlhandling, kan i den anden vaae en
fglsituation. Der er f.eks. tale om en fgjlhandling, hvis en erfaren maskinferer anvender
betjeningsgrejet pa en gravemaskine forkert. Hvorimod det er en fejlsituation, hvis en
uerfaren ansat sadtestil at betjene en gravemaskine, som han har begraanset kendskab til.

Byggedelen omfatter projekterende, byggeledelse og udfarende handvaakere,
speciaarbgjdere mv. Alle der faardes pa byggepladsen kan i princippet kommetil skade. Om
det sker, afhaanger dels af de konkrete arbejdsopgaver vedkommende udferer og, hvor man
hovedsageligt opholder sig og faades. Dels afhaanger det af de ansattesindsigt i
byggeproduktionen, og deres forudsagninger og muligheder for at vurdererisici og tradfe
beslutninger. Indsigten og handlemulighederne haanger sammen med personlige og
organisatoriske ressourcer, uddannel sesbaggrund og erfaringer.

De projekterende udger sammen med byggel ederne en mindre gruppe indenfor byggedelen.
Pa det operationelle niveau réder de over produktionsapparatet og varetager planlasgning,
koordination og ledelse. Der er kun faulykkesrisici i arbejdsopgaverne, primeat i
forbindel se med byggeinspektioner o.lign.

Fagentreprenarerne omfatter de faguddannede handvaarkere, som varetager arbejdsopgaver i
forbindelse med dele af réhus og elementmontagen samt aptering, montering og installationer.
Deopdelesi instalationsfag: VVS, e og edb, og i konstruktionsfag: murer, temrersnedker,
maler, strukter mv. Risikoniveauer i arbejdsopgaverne, gar fralav over middel til hgj,
afhaangigt af i hvilken byggefase og pa hvilken type byggeri de er aktive, jfr. foranstdende
definitioner.

Speciaarbejderne bestar af grupper, som har gennemgaet malrettede specialuddannel ser, som
f.eks.: jord —og betonarbejder, kranferer, stilladsarbejder mv. De udfarer i reglen de grovere
0g tungere typer arbejdsopgaver i byggeprocessens farste faser, hvor risikoniveauet potentielt
er hgjt.

Arbejdsmaandene, de ufaglaarte, udfarer forskellige slags forefaldende arbejde. Gruppen
omfatter murerarbejdsmaand, maskinfarere, pladsmaand mv, som hovedsageligt varetager
transportfunktioner, oprydning o.lign. Der anvendes blandt andet starre mekani seret
maskinel, hvor risikoniveauet er hgt, jfr. foran.
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Risikoniveauerne, defineret tidligere, kan ikke alene anskues udfra farekilde, teknologi og
byggeopgave.

Alt andet lige, ager uddannelse og erfaring de ansattes ressourcer til at overskue
arbejdssituationen og vaae fortrolig med byggeprocesser, materialer og maskinel, - saledes at
de har overblik og overskud til at handle sikkert. Det forekommer oplagt, at en Situation som
udger en hgj risiko for den uerfarne, kan udgere en middel risiko for den erfarne.

Anciennitet i faget, ved pagad dende form for opgave og i virksomheden, kan belyse erfarings-
dimensionen som arsagsforklaring. Dog vel vidende at arbejdet over tid er foranderligt i
byggebranchen. F.eks. er maangden af byggekomponenter eksploderet. Saledes er variationen
steget fra 500-600 forskellige byggekomponenter i 50’ erne til 60.000-70.000 at vadge
imellem, nar der skal bygges et husi dag (BAT-Kartellet 2001).

Uddannel se/erfaring som arsagskategori kan dog ikke alenestéende forklare beredskabet til at
handle sikkert. Sikkerhedsmaessigt uheldige traditioner kan vaaeindlgjret i en lang praksis
for arbejdets planlasgning og udfarel se.

Stationaere arbegjdspladser kontra skiftende
Et veesentligt aspekt som arsagsanalysen ma tage hgjde for er, om arbejdspladsen er
stationaa, eller i hvilken grad den skifter over tid og sted.

Kunen lille del af byggedelens ansatte udferer opgaver pa stationaare arbejdspladser, f.eks. pa
hjemmevagksted. Eller de arbejder kun der i kortere perioder. Derfor udgar denne del her.

Byggedelen er karakteriseret ved arbejdspladser, der forandres fra dag til dag, efterhanden
som byggeprocessen skrider frem. Tilsvarende skifter den enkelte ansatte arbejdssted pa det
aktuelle byggeri eller til en ny byggeplads.

Dette indebagrer at bade opgavetyper, teknologier, involverede faggrupper og risikotyper
forandres over tid. Tilsvarende ma de organisatoriske og |edel sesmaessige rammer for
sikkerheden tilpasses konstante forandringer og nye forhold. Problemer omkring faardselsveje
pa en byggeplads vil f.eks. isea handle om planlasgning og organisation, hvorimod det pa en
stationaa arbejdsplads mest vil handle om teknol ogiske forhold ved bygningsindretning og
layout.

Pa en byggeplads kan omfanget af skift, hastigheden i forandringerne og muligheden for at
have overblik over disse forandringer vagre vigtige arsagsforklaringer bag en given ulykke.
Veaesentlige parametre til at karakterisere forandringsdimensionen er blandt andet:

- byggeriets starrel se og kompleksitetsgrad
- pradabrikation kontrain situ produktion
- logistik, herunder leveringshorisonter

- byggeriets tidsplan og samlede varighed
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Stor virksomhed kontra lille ad hoc produktion
Byggebranchen bestod i 2000 af 26.205 virksomheder med i at knapt 167.000 ansette, ifelge
seneste opgerelse fra Danmarks Statistik (BAT-Kartellet 2001).

Virksomhedsstar relser Ar 2000 Andel af hele branchen
Selvstandige (ingen ansatte) 9.862 37.6%
Virksomheder med 1-5 ansatte 10.614 40.5%
Virksomheder med 6-19 ansatte 4.326 16.5%
Virksomheder med 20-49 ansatte 1.058 4.0%
Virksomheder med 50-99 ansatte 214 0.8%
Virksomheder m. over 100 ansatte 131 0.5%
Antal virksomheder i alt 26.205 100%

Figur 2.3. Virksomhederne indenfor bygge og anlagg i 2000.

(Seakersel fra Danmarks Statistiks ATP-statistik og Statistiske Efterretninger, 2001:7)
De sma virksomheder med under 5 ansatte udger altsa knapt 80% af ale virksomhederne.

27% af branchens ansatte er beskadtiget i virksomheder med mellem 6-19 ansatte, og de store
virksomheder med over 100 ansatte beskadtiger ca. 25% af branchens ansatte. Dertil kommer
at de store virksomheder har en stor underentreprenarandel, siledes at de store virksomheder
reelt beskadtiger vaesentlig flere end de 25% fastansatte. (BAT-kartellet 2001)

Sma virksomheder, der er engageret som underentreprengrer af store virksomheder er
underlagt produktionens fadles styring og koordinering, jfr. bygherreansvaret.

Betingelserne for styring og organisering af sikkerheden indenfor virksomheden er imidlertid
vassensforskellige for den store og i varierende grad velorgani serede virksomhed kontra den
lille virksomhed med en ad hoc produktion. Arbejdsgiverens muligheder for at have overblik
over de daglige arbejdsgange og pludseligt opstaede situationer er endvidere forskellig. Det
indebazrer forskellige roller og handlemuligheder overfor sikkerhed.

Behovet for sikkerhedsmaessig styring og feedback vil alt andet lige veare starre i den store
end i den lille virksomhed, hvor beslutningsvejene er korte. Disse forskelle mellem stor og
lille virksomhed, betyder at det relevante niveau for arsagsforklaring forskydes fra vasgt pa
" strategisk betingede arsager” til vaagt pa” bagvedliggende arsager”.

Da de medvirkende virksomheder i dette projekt er store entreprengrvirksomheder,
beskadtiger vi os ikke yderligere med de sma og mindre virksomheder. Eller, mere specifikt,

kun i det omfang arsager til de konkrete ulykker kan henfarestil relationer eller aktiviteter
blandt underentreprenarer.

Konklusion

Vi har praesenteret metode grundlaget for arsagsanalysen, hvor de 6 analyseniveauer,
beskrevet i forrige kapitel, er relateret til byggebranchen. Der er ligeledes foretaget en
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afgraasning til byggedelens store virksomheder, som anbefalet af BAR’ en ved projektets
start.

Konklusionen ssmmenfatter de arbejdsomrader og opgaver i byggedelen, som sadter rammen
for analysen. Nedenstéende brancherettede model er en syntese af nggletrackkene og de
grundlasggende vilkar, beskrevet foran:

1. Byggerietsart
- Smahuse, mindre anlasgsprojekter, institutions -landbrugs —og
industribyggeri
- Starre etageboliger, domiciler og industribyggeri
- Store anlaggsprojekter, f.eks. broer og tunneller

2. Byggerietsfaser
- Jordarbejde, anlaggsarbejde, rahus og € ementmontage
- Aptering og finish, samt installationer

3. Virksomhedssterrelse
- Den mindre virksomhed med under 20 ansatte
- Den melemstore virksomhed med mellem 20 — 100 ansatte
- Den store virksomhed med over 100 ansatte

Denne generelle model sadter de enkelte ulykker ind i en byggerelateret sammenhaang. Men
kategorien virksomhedssterrelse udgdr i dette projekt. Antagelsen er, at det niveau i
arsagskaaden, der vaagtes mest i analysen afhamnger af, om det f.eks. drejer om en ulykke pa et
lille byggeri under aptering med brug af kendt handvaaktgj, eller om det drejer sig om en
ulykke pa et stort projekt med en hgj grad af innovative el ementer.

Grundlaget er risikoperspektivet, d.v.s. de 4 risikoniveauer — meget hgjt, hgjt, middel og lavt.
De er defineret pa baggrund af energiophobningen i farekilden, knyttet til teknologien. -
D.v.s. maskiner, materialer og organisations- og styringssystemer, som er bestemmende for,
hvilken arbejdskraft der er involveret i byggeriernei de enkelte faser.

Nivauernei arsagsanalysen (kap. 1) bevasger sig fradet, der umiddelbart skete i
ulykkesgjeblikket, til arsager som kan henfarestil f.eks. design, planlasgning og
styringssystemer pa andre niveauer i arsagskasden. Her sammenfattet sdledes (Jgrgensen
2002):
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Figur 2.4:  Arsagsanalysen vedrarende arbejdsulykker (" &rsagskaeden”).

Som figuren viser, spiller personersintentioner, handlinger og beslutninger ind pa hvert
niveau i arsagskaaden. Deresressourcer —i form af uddannelse, viden og erfaring, tid og
beslutningskompetence mv — har betydning for den konkrete ulykkes forlagb eller for

forebyggelsen, for eller efter ulykken.

| drsagsanalysen af ulykkescasenei kapitel 5 inddrages de involverede personers muligheder
for at opdage, kende og mestre risikosituationen forud for ulykken. En ra&kke forhold har

betydning for deres viden og handlemuligheder. Blandt de vigtigste er:
- arbgdskraftens erfaring med arbejdsopgave, materiel mv

- arbgdskraftens uddannelse i forhold til opgaven

- ancienniteten i faget, funktionen og i virksomheden

- veledning og feedback

- sikkerhedsgruppens arbejdsmilja og sikkerhedsuddannel se samt kendskab til procedurer

og lovgivning

- beslutningskompetence il at ivearksadte forebyggel se pa det relevante niveau

- traditioner for dialog, involvering mv
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3. Introduktion til de 3 virksomheder

Vi vender os nu mod de 3 store entreprengrvirksomheder, som har deltaget i projektet. Det
er NCC Danmark A/S, MT Hgjgaard A/S og Skanska Danmark A/S. Disse virksomheder
repraesenterede i 1999/2000 ca. 15% omsaetningen indenfor bygge og anlaagssektoren
(BAT-kartellet 2001). Fadles for de tre virksomheder er, at de er fusioneret med andre
starre entreprengrvirksomheder. Denne centraliseringsstrategi har til formal at styrke
virksomhedernes konkurrenceposition pa det danske eller internationale marked.

Hver virksomhed introduceres kort med hensyn til organisation og forretningsomrader,
hvorefter der lasgges mest vaagt pa byggedelen og strukturer og systemer af relevans for
sikkerhedsforholdene.

NCC

Virksomheden er den danske del af den nordiske entreprengrkoncern, NCC AB. Med
hovedszade i Sverige har NCC AB primaat selskaber i de nordiske lande, men ogsdi
Tyskland og Polen. Den totale omsagtning er pa omkring 46 mia. kr. arligt, hvoraf den
starste del er i Sverige. Der er i at ca. 28.000 ansatte. | Danmark omsadter NCC for ca.
7.4 mia. kr. aligt.

Koncernen er organiseret efter en grundstruktur med forretningsomréder, som er ensi de
forskellige lande.

Organisation

Virksomheden er gennem de senere ar omstruktureret flere gange pa grund af opkeb af
nye virksomheder, eller som et led i ensliggerelsen af organisationsstrukturen i de
forskellige lande. | begyndelsen af & 2002 er der 6 forretningsomrader, opdelt siledes:

- Construction, som er underopdelt i Anlasg, Byg @st, Byg Vest og Ejerboliger.
Opgaverne er anlagysarbejder, nybyggeri og renovering. Ejerboliger udvikler og
opfarer forskellige former for gjerboliger. Der er desuden tilknyttet stabsfunktioner,
som @konomi og IT samt Personale.

- Property Development, som beskadtiger sig med projektudvikling,
gjendomsadministration og keb af salg af erhvervsgjendomme.

- Roads, med opgaver indenfor asfaltproduktion og udlaggning, en lang rakkke
vejrelaterede specialer, rastofudvinding, samt fremstilling af tarmertel, tarbeton og
fabriksbeton.

- Altima materialeudlgining, som udlejer bygge- og anlasgsmaskiner, lifte, stilladser,
kraner og hej's, skurvogne og pavilloner, samt etablering og drift af byggepladser.

- Telecom A/S som leverer telenetrel aterede ydel ser som antenne- og
radioinstallationer, site aquisitions og -design, projektledelse og -radgivning samt
vedligeholdelse.

- International, der har aktiviteter fra Grenland i nord, til Swaziland i syd.

Stabsfunktionerne omfatter blandt andet Personale, Jura, @konomi, Indkab og
Virksomhedsudvikling. Virksomhedsudvikling varetager omrader som
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kundereklamationer og laging af reklamationer og fejl, forretningsudvikling og 1T, samt
arbejdsmiljg, ydre miljg, energibesparende foranstaltninger og kvalitet.
Virksomhedsudvikling opfattes som et serviceorgan, som star for at danne forskellige
former for overblik: rapporteringer og beslutningsgrundlag overfor forskellige niveauer i
organisationen. Der er 14-15 medarbejdere i Virksomhedsudvikling. Grundholdningen er,
at de, der arbejder ude i produktionen og pa det enkelte projekt, har ansvaret.

Det starste omrade er Construction, der som naev/nt er opdelt i Anlasg, Byg @st og Vest
samt Ejerboliger. Organiseringen pa de enkelte byggepladser er som traditionelt indenfor
branchen. Der er dog gennemfart forseg med multigaks de seneste 3 ar.

Ledelse

Den overordnede ledel sesfilosofi er baseret pa konceptet synlig ledelse. Der opereres med
etablering af udviklingsmal, hvor beslutningsgrundlaget analyseres nedefraog op i
organisationen.

Ansatte

Der var i 2001 ca. 6000 ansatte i NCC i Danmark, heraf ca. 4000 timelgnnede. Naesten alle
byggebranchens faggrupper er reprassenteret, bortset fra gulvlagggere og malere. Ca. 2800
var i 2001 ansat i Construction, og ca. 1200 i Roads. Langt den starste gruppe bestar af
jord- og betonarbejdere, kloak-, asfalt- og kabelarbejdere m.v. Der er desuden ansat ca.
130 temrere og ca. 150 monterer frainstallationsfagene.

Pa byggepladserne er de timel annedes ansadtel sesform almindeligvis kortti dsansattel ser
med akkordaflgnning. En del medarbejdere har dog vaaet tilknyttet virksomheden i en
" menneskealder”, mens en sterre gruppe korttidsansatte "kommer og gar".

Byggeledelsen er ansat pa funktionaavilkar.

Byggeopgaver
Ca. 2% af alle byggesager er egen produktion og produktudvikling. Hertil kommer
entreprisearbejde udfert af handvaaksafdelingerne.

70% af produktionen er for andre/fremmede bygherrer.

Entrepriseformer

Alle typer entrepriser forekommer: fagentrepriser, hovedentrepriser og total entrepriser.
Hertil kommer nye former for entreprisesamarbejde som partnering og produktion efter
konceptet "trimmet byggeri". En typisk entreprise varer mellem 6-8 maneder, men
tendensen gar ogsai retning af laangerevarende og sterre entrepriser.

Planlaegningsopgaver

Ved opstarten af et projekt er projektlederen ansvarlig for i tilslutning til produktions-
planlaggningen at udarbejde en integreret projektplan, der ogsa omfatter forhold vedr.
miljg, kvalitet og arbejdsmiljg.

Formd et med den integrerede projektplan er gnsket om at synliggere det forebyggende
arbejdsmiljgarbejde, fremme virksomhedens milja og arbejdsmiljeforhold, samt at
reducere akutte og langsigtede arbejdsskader.
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Logistik

Valg, indkab og levering af materiale udger et logistik problem, som i stigende grad er
blevet centraliseret. @nsket er at sikre de kvalitetsmaessigt bedste materiaer og
leveringssikkerheder.

Valg sker efter indstilling fra en sortimentsgruppe, der bl.a. opstiller krav til leverandaren
udfrakvalitets-, og milja og arbejdsmiljakriterier.

Styring af materialeleverancerne til byggepladsen sker efter byggehastighed.

Eksterne parter

NCC Construction A/S har et meget stort net af samarbejdsparter. Primaae grupper er
underentreprengrerne og leverandererne. @nsket er at begraanse antallet af
underentreprengrer gennem faste samarbejdsformer som partering og antallet af
leverandgrer gennem starre og fastere ordretilgange til udvalgte material eproducenter.
Udover de naevnte parter er der desuden samarbejde med rengeringsfirmaer og
vagtservicefirmaer.

Arbejdstilsynet er ligeledes en vigtig samarbejdspart, som " mades med en positiv
holdning”. Der etableres ofte "et givende samarbeg/de” ved opstarten af nye projekter.
Samtidig klages der over lokalt skiftende tilsynspraksis. BST konsulentbistand anvendes i
udstrakt grad. Der er udarbedet en samarbejdsaftale, som "daskker naesten alt”. Det nyeste
daskningsomrade er sundhedsfremmende aktiviteter og det rummelige arbejdsmarked.
Analyse af ulykker ved BST sker dog kun i begraanset omfang.

Organisering af sikkkerhedsar bejdet

NCC Construction A/S kalder sikkerhedsorganisationen for arbejdsmiljerad.
Arbejdsmiljeradet er knyttet teet til linieorganisationen. Det gverste led i
sikkerhedsstrukturen bestdr af den gverste ansvarlige for sikkerhedsarbejdet for hele
Danmark og KMA-chefer, - kvalitets- miljg- og arbejdsmiljachefer - for de respektive
forretningsomrader.

Cheferne for produktionsafdelingerne er fadte formaand for de lovpligtige
sikkerhedsudvalg, der foruden hovedsikkerhedsudvalget omfatter sikkerhedsudvalg og
sikkerhedsgrupper i ale afdelinger.

Pa byggepl adserne etableres sikkerhedsarbejdet efter pladsens starrelse og bemanding.
Den gverste sikkerhedsansvarlige deltager i NCC koncernernes nordeuropadske
arbejdsmiljerad. Her deltager ogsa sikkerhedsansvarlige fra Sverige, Norge og Tyskland.

Certificering
NCC Construction A/S blev kvalitetscertificeret i 1991 og re-certificeret i 2001.
Virksomheden blev endvidere arbejdsmiljacertificeret i 2001 og miljacertificeret i 2002.

Kvalitets og ar bedsmiljastyring

Der indgar 3 prioriterede emner i virksomhedens overordnede strategi pa
sikkerhedsomréadet: risikohandtering, kundetilfredshed og |@bende forbedringer.
Risikohandtering omfatter kvalitet, miljg, gkonomi, arbejdsmilja og ad hoc
projektproblemer.

Af andre emner, der indgar i den overordnede politik, kan naevnes kravet om en arlig
arbejds-miljegredegerel se, det rummelige arbegjdsmarked og sundhedsfremmende
aktiviteter.
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Der er 5 fokusomrader pa byggepladsen: plan for sikkerhed og sundhed, arbejdsplads-
vurderinger, maskinanvisninger, arbejdspladsbrugsanvisninger for farlige stoffer og
materialer samt M ansterarbejdspladser.

Sikker hedsor ganisationen pa byggepladsen

L edel sesrepraesentanter i sikkerhedsorganisationen pa byggepladsen er en arbejdseder, en
entrepriseleder, en byggepladsieder eller en kondukter, afhaangig af pladsens starrelse.
Der opfordrestil, at sikkerhedsrepraesentanten er erfaren, ligesom det tilstragbes at holde
gakbajs- og sikkerhedsrepraesentantfunktionen adskilt.

Oplysningsmateriale, mv. sendes elektronisk til funktionaererne og pr. brev til de
timelennede for at undga, at "det ikke ligger et eller andet tilfaddigt sted".

Sikkerhedsuddannelse

Der pagar |gbende arbejdsmiljguddannelse pa alle niveauer i virksomheden.

Frajanuar 2002 tilbydes alle nyansatte et informations/instruktionsmeade pa byggepladsen.
Tilbuddet omfatter sdvel NCC's egne folk som underentreprengrernes medarbejdere. Alle
medarbejdere tilbydes desuden 20-30 min.'s information om forskellige
arbejdsmiljgemner. De nye bygherrekrav har ogsd medfert iveaksadtel se af uddannelse af
medarbejdere med henblik pa sikkerhedskoordinatorfunktionen.

Kommunikation

Kommunikationen mellem de forskellig organisatoriske led i sikkerhedsstrukturen er ikke
taankt hierarkisk. En sikkerhedsrepraesentart kan sal edes tage direkte kontakt til den
overste sikkerhedsansvarlige eller KMA-chef, hvis vedkommende skenner dette er mest
hensigtsmaessigt. Alligevel er erfaringen, at der er "lang vej fratop til bund” i
organisationen.

Der afholdes mader hver 14. dag pa byggepladserne. Referater sendestil orientering til
overste sikkerhedsansvarlige.

Ulykkeshandtering

Begramsning af ulykker har hgj prioritet i sikkerhedsarbejdet. Nar der sker en ulykke
indrapporteres den elektronisk til averste sikkerhedsansvarlige, og der udarbejdes et kort
resume. Dette videresendes til den/de ansvarlige ledere.

Ulykken udredes pa byggepladsen med involvering af den sikkerhedsansvarlige leder
og/eller en sikkerhedskoordinator. Der lasgges vasgt pa beskrivelse af arsag og mulighed
for forebyggelse. Beskrivelsen viderekommunikeres til sikkerhedsudvalget og gverste
sikkerhedsansvarlige.

Der udarbejdes en samlet statistik hvert halve ar, som er tilgeangelig for medarbejderne.
Mange ulykker anmeldes for sent eller skadelidte melder sig syg til personal ekontoret
uden angivelse af ulykken som arsag til fravaget.

MT Hgjgaard A/S

Virksomheden er Danmarks sterste danskejede entreprengrvirksomhed. Det blev den i
marts 2001 ved fusion af Hgjgaard og Schultz og Monberg og Thorsen, og ejes fortsat af
Hgjgaard Holding A/S og Monberg & Thorsen Holding A/S. Begge virksomheder har
siden 1. verdenskrig vaaret med pa alle store bro- og tunnelanlaag i Danmark og har
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desuden stor ekspertise i forbindelse med byggeri i arktiske omrader. Den totale
omsadning for entreprengrvirksomheden var i 2001 8,8 mia. kr. Der er omkring 6.300
medarbejdere, hvortil kommer knap 3000 beskadtiget i 21 associerede virksomheder.

Organisation
MT Hgjgaard omfatter foruden en rakke dattersel skaber 5 primagre forretningsomrader,
som er:

Anlagy, som er underopdelt i anlagg, beton, saarlige projekter, byggeentrepriser og
materiel. Stabsfunktionerne er @konomi, Salg/Tilbud, Kvalitet/Arbejdsmiljg, og
Miljaradgivning

Byg, som omfatter Handvaa'k, Nybyg 1 og Nybyg 2, samt stabsfunktionerne
@konomi, Projektudvikling/Salg, Kvalitet/Arbejdsmiljg og Teknisk Afdeling.
Forretningsomrade Vest, der er opdelt i en raskke Divisioner, Nord, Midt og Syd, samt
Region Vest og Region Sgnderjylland. Stabsfunktionerne er @konomi,
Salgskoordinering, Produktudvikling, Kommunikation & Markedsfaring og IT.

| nternational/Stal, som er opdelt i Construction og Stal, samt stabsfunktionerne
@konomi, Controller, Kvalitet/Arbejdsmiljg og Engineering.

Installation, som er opdelt i en Division @st og en Division Vest, samt Udland.
Stabsfunktionerne er @konomi/Administration/I T, Kvalitet/Arbejdsmiljg, Teknisk
Service/Tilbud, Salg/Marketing/Kommunikation, Forretningsudvikling/Akkvisition og
Integration.

Bygge og anlaggsdelene er de starste forretningsomrader. | Anlasgsafdelingen indgar desuden,
Jord & Ramning, Forsyning og Beton, som omfatter Betonrenovering, Boring/Skaaing, Rahus
& Entrepriser. Virksomheden er desuden husentreprengr hos en rakke store
industrivirksomheder som Novo, TKD m.m.

Under Divisionen Handvagk i forretningsomradet Byg befinder Egenproduktion sig. Denne
afdeling har ansat tamrere til henholdsvis renovering og nybygning, samt apterings folk og
murere.

Ledelse

Koncernledelsen bestar af 5 personer med f@l gende overordnede og koordinerende
stabsfunkti oner til radighed: Forretningsudvikling, Kommunikation/Markedsfering,
Controller, Arbejdsmiljg, @konomi, Informationsteknologi og Personale. Direktionen har
ansvaret for den overordnede strategiske ledelse, og skal sammen med bestyrel sen fastlagyge
mal for kvalitet og kvantitet i forhold til virksomhedens kunder, medarbejdere, aktionagrer og
samfundet.

De enkelte forretningsomrader ledes af forretningsomradets direkter, som har det overordnede
ansvar, og divisionsdirektererne, som varetager det daglige ledel sesansvar og lederne for
Sag/Tilbud. Ledelsen har til opgave at koordinere aktiviteterne i omradets divisioner og
afdelinger.

Udferelsen af de respektive projektopgaver varetages af en projektgruppe, som omfatter de
interne og eksterne medarbejdere, der deltager i sagens gennemfarelse. Ansvar og bef gjel ser
er specificeret i skriftlig form i forhold til projektorganisationsplan, for henholdsvis
projektleder, projekteringsleder, entreprisel eder og formand.
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Ansatte
| slutningen af 2001 var der i alt 6.300 anseatte, heraf er mellem 4-4500 timel gnnede og resten
funktionager.

En gruppe af de timel gnnede medarbejdere har vaaet i de to fusionerede virksomheder i
mange ar. 25 ars og tilmed 40 ars jubilager er ikke ualmindelige. Samtidig ses et stort
gennemtrak af korttids ansatte, som i andre dele af byggebranchen.

Byggeopgaver

Bredden af opgaver er stor. Der bygges alt fra det lille hus for den private bygherre til store
havneanlagy. De to fusionerende virksomheder havde ved sammenlaggningen lidt forskelligt
fokus pa byggeopgaverne. Monberg og Thorsen A/S havde isaer arbejdet med meget store
infrastrukturopgaver og Hgjgaard og Schultz A/S med beton konstruktioner.

Entrepriseformer

Alle typer projektorganisation forekommer. Hyppigste former er totalentreprise uden eller
med egenproduktion, hoved- eller storentreprise uden eller med egenproduktion, og
fagentrepriseformen. Der satses pa partnering og trimmet byggeri som fremtidens
samarbejdsformer i byggeriet. En typisk entrepriseopgave varer mellem 6-8 maneder for de
sma og mellemstore opgaver og op til flere ar for de store opgavers vedkommende.

Planlasgningsopgaver

Kvalitetsstyringshandbogen foreskriver i detaljer den konkrete planlasgning af
projektopstarter, samt gennem sagt af dokumenter den korrekte fremgangsméde for udfarelsen
af en given opgave.

Logistik
Logistikprocedurerne er omfattet af kvalitetsstyresystemet.

Eksterne parter

Det sidste &r er megen tid gaet med aktiviteter internt i organisationen, som en direkte
konsekvens af sammenlaggningen af de to virksomheder. Begge virksomheder havde og har et
stort kontaktnet til mange akterer bade i branchen og i samfundet som sadan. Nyt er
ansadtelsen af en koordinerende arbejdsmiljachef, som har direkte reference til
koncernledelsen og hvis opgave det er at profilere virksomheden tydeligt pa
arbejdsmiljgomradet.

Samarbejde med eksterne parter pa arbejdsmiljgomradet er en " selvfelge”. Dette gadder
Entreprengrernes BST, Arbejdstilsynet, de faglige organisationer og ERFAgruppe arbejde i
Danske Entreprengrer.

Organisering af sikkerhedsarbejdet

Den overordnede politik er, at sikkerhedsorganisationen skal ud af funktionen som en

" skyggevirksomhed”. Derfor er der i forlaangelse af fusionen arbejdet med at fa
divisionsdirekterer og sektionschefer ind som formaand i relevante sikkerhedsudvalg.

Den overordnede holdning er at arbejdsmiljget skal pa dagsordenen pa alle mgder frayderste
led pa byggepladsen til averste koncerndirektarmeade.
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@verste arbejdsmiljgudvalg er koncernarbejdsmiljarddet. Her arbejdes med beslutninger pa
basis af indstilling fra det koordinerende sikkerhedsudvalg, hvor arbejdsmiljacheferne mades.
Dette er et erfaringsforum med kompetence til at indstille forslag til beslutning i
koncernarbejdsmiljegradet. Parallelt med det koordinerende sikkerhedsudvalg er et

" hovedsikkerhedsrad/udvalg” hvor liniedirektarerne er repraesenterede. Hver liniedirektar
sidder desudenii et af i alt 16 sikkerhedsudvalg, som bl.a. skal behandle arbedsmilj@emner
indenfor det specifikke forretningsomréade.

Derudover er der sikkerhedsgrupper i forskellige omrader, ligesom der etableres en
sikkerhedsorganisation pa byggepladsen. Her falges de lovgivningsmasssige krav.

Der afholdes to arlige konferencer for sikkerhedsgrupperne med henblik pa orientering om ny
viden og dialog om kritiske emner.

Certificering
Virksomheden er ikke certificeret.

Kvalitets og arbeg dsmiljastyring

Den overordnede malsaetning for arbejdsmiljgpolitikken er, at " vore byggepladser skal vaae
et sikkert arbejdssted.” Dette udmentesi en arbejdsmiljapolitik, der foreskriver, at alle
personskader forebygges optimalt og at der sikres mod alle kendterisici. Ledelsen er
ansvarlig for at leve op til arbejdsmiljgpolitikken og uddannes pa linie med medarbejderne til
at arbejde med sikkerheden i hgjssadet. Endelig forudsadtes det, at der af sedtes de ngdvendige
og tidsmaessige resoursser til at sikre et godt arbejdsmiljg, allerede patilbudsstadiet af en
byggeproduktion, ligesom ledel sens opfattelse er, at arbejdsmiljeet aldrig ma tilsidesadtes for
akonomiske eller produktionsmaessige hensyn.

Saalige fokusomrader for byggepladsen er Aktiv APV, samt at ulykkesfrekvensen skal ned pa
et minimum.

Der kvalitetsstyres efter DS/EN 1SO 9002.
Arbejdsmiljgarbejdet er ikke omfattet af kvalitetsstyringssystemet.

Sikker hedsor ganisationen pa byggepladsen

Der nedsadtes en sikkerhedsorganisation og afholdes meder hver 14 dag. Referat af mader
sendes til sikkerhedschefen for omradet til orientering. Forud for

sikkerhedsorgani sationsmaderne gennemfares systematiske runder med brug af

M gnsterarbejdspladsen. Plan for sikkerhed og sundhed skal foreligge forud for byggestart, og
AktivAPV gennemfares af projektlederen i samarbejde med et givet ak forud for den
arbejdsopgave, der skal udfares.

Sikkerhedsuddannelse

Malsatningen er, at alle medarbejdere skal instrueres og undervisesi de arbejdsmetoder og
sikkerhedsrutiner, der ligger inden for deres arbejdsomréde.

| forbindelse med uddannelse af sikkerhedsrepraesentanter og sikkerhedslederei den
lovpligtige arbejdsmiljguddannel se benyttes Entreprengrskoleni Ebeltoft. Derudover er der
en arbejdsmiljg kampagne i gang, som omfatter tre timers undervisning af samtlige
medarbejdere pa byggepladser over hele landet . Kampagnen gennemfaresi to
arbegjdsmiljgbusser og omfatter i et vist omfang ogsa underentreprengrer.

Endelig overvejes en intern sikkerhedsuddannel se malrettet til formaandene.
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Kommunikation

| forbindelse med fusionen har ansket vazet at sikre tydelige kommunikationsveje. Dialog om
sikkerhed i forbindelse med produktionstilrettel aaggel se sikres ved at linieorgani sationen og
sikkerhedsorganisationen ” er smeltet sammen”.

Viden om arbejdsmiljg, lovstof og konkrete erfaringer er samlet i et elektronisk system, som
ale medarbejdere pa sigt skal kunne benytte. Der tilstrasbes bred brugerflade.

Emnet arbejdsmiljo bliver ogsa sat pa dagsordenen i virksomhedens interne blad Nyhederne.
Dette udkom i august 2001 som temanummer om arbejdsmilja.

Kommunikation om ulykker sker bade internt via sikkerhedsudval gene/radene og eksternt i
forhold til Arbejdstilsynet, Politiet og evt. til medierne.

Ulykkeshandtering

Nar der sker en ulykke er det arbegjdsmiljecheferne i de enkelte forretningsomrade, der
indrapporterer, og sikrer at Arbejdstilsynets anmeldeblanket bliver udfyldt , samt far
indskrevet haandelsen i deres rapportering til sikkerhedsudvalget.

| forbindelse med alvorlige ulykker bliver koncernarbe dsmiljechefen tilkaldt. Bl.a. for at
héndtere pressearbejdet p& en professionel made. Erfaringen er, at mange af de medarbejdere,
der enten er vidner eller bare kender den skadelidte bliver meget bererte og at der i stigende
grad er brug for ansvarlig krisehandtering af disse medarbejdere.

Der udarbejdes intern statistik over ulykkesforekomsten. Statistikken anvendesttil intern og
ekstern benchmarking.

Skanska Danmark A/S

Skanska Danmark A/S er et datterselskab i koncernen Skanska AB, som har hovedssde i
Sverige. Koncernen Skanska AB har aktiviteter i mere end 60 lande. Hovedmarkederne er
Sverige, USA, Norge, Finland, Danmark, Polen, England, Tjekkiet, Argentina og Hongkong.
Den totale omsagning var i & 2000 90 mia. Skr., med ialt ca. 60.000 medarbejdere. Skanska
Danmark A/S omsagning var i samme & 4,8 mia. Dkr. Skanska Danmark A/S's
markedsomrader er Danmark og Grgnland.

Organisation

Virksomheden har gennem 1990erne vaaret gennem gentagne omstruktureringer som falge af
flere starre virksomhedsovertagel ser. Senest har der ogsa vaaret gennemfart indskraenkninger
og reorganiseringer i Danmark pa grundlag af svigtende indtjeninger i 2001.

Ved starten af 2002 er der f@lgende forretningsomrader:

- Nybyqggeri, som beskadtiger sig med alle typer af bolig-, institutions- og
erhvervsbyggeri.

- Renovering/ombygning, som beskadtiger sig med byfornyelser, renovering og
speciafunktioner som indeklima- og bygningsundersggel ser, herunder
forebyggel se, udbedringsmetoder, bygningsundersggel ser og mikrobielle analyser.

- Anlagg, som udfarer alle typer anlaagsopgaver indenfor Jord og Kloak,
Speciafunderinger, Beton, Vandforsyning, Forsyningsledninger, No-Dig
kloakrenovering (Stremperenovering) og Asfalt.
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- Facilities Management, som er udbydelsen af en produktpakke med bygningsdrift
og vedligeholdel se og andre g endomsrel aterede services, f.eks. kontorservice, I T
service og produktionsservice

- Boaligtil salg, som specialiserer sigi udbud af gjerboliger med attraktiv
beliggenhed.

- Erhvervdejemd, udfarer Produktudvikling, erhverver og udvikler
domicilbyggerier og kontorhuse pa attraktive beliggenheder.

- Byggeri i stél, er en special virksomhed, som tilbyder byggesystemer i stal il
etagebyggerier, haller og stalbroer.

- Skanska Byggegaranti, som viaintern bankaktivitet leverer gkonomisk sikkerhed,
svarende il 15 % af entreprisesummen. Byggegarantien er baseret pa Skanska
koncernens egenkapital.

Anlagg, Produktudvikling og Facilities Management er landsdagkkende divisioner, Byg er
opdelt i regioner for Jylland, Fyn og Sjadland, som ogsa omfatter Bolig og Erhverv.

@verst i organisationen sidder direktionen, som har en raskke stabs- og hjad pefunktioner til
radighed, blandt andet Personale, Kvalitet/miljg og @konomi.

Organisationen pa byggeproduktionen af passes projektets form og sterrelse, men er generelt
typisk for branchen.

Ledelse

Der er fokus pa” aktiv ledelse” og en vision om at vaare Danmarks fgrende entreprengr
indenfor byggerel aterede tjenester og projektudvikling, samt bade kundens og medarbejderens
farste vag.

Vaadigrundlaget er engagement, kompetence og palidelighed.

Ansatte
Der var i 2001 ca. 3.500 ansatte i Danmark, heraf 850 funktionaarer og 2.650 timel gnnede.

Ansadtelsesformen for handvaarkerne er traditionelt for branchen, med timelgn og akkordlen.
Sjakkene gér lidt ind og ud af virksomheden, men mange har laangerevarende ansadtel ser ved
at de rgjser fraopgave til opgave. Dette gadder specielt for gak hvor ancienniteten er hgj, og
hvor den gennemsnitlige alder over 35 &r.

Skanska har gjort forsag med funktionaalignende ansadtel ser for de timelgnnede, udfra
ansket om at tilbyde stabil ansadtelse og tryghed. Men dette forsegg var ingen succes.

Byggeopgaver

Skanska Danmark A/S' s byggeproduktion er bredt fordelt fra hus-, institutions- og
erhvervsbyggeri til anlaagsarbejder og store infrastrukturelle konstruktioner. De sidste 5 &r har
virksomheden udviklet sig fra en produktionsorienteret virksomhed i retning af en mere
kundefokuseret virksomhed. Dette afspejler sig ogsai de mere boligrelaterede, samt drifts og
vedligehol del ses aktiviteter, der markedsferes - f. eks. salg af attraktive boliger og Facility
Management.
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Entrepriseformer
Opgaver udferesi alle samarbejds- og entrepriseformer. Partnering og trimmet byggeri vinder
indpas.

Planlasgningsopgaver

Den overordnede beskrivelse af Skanska Danmark A/S' s kvalitets-, miljg- og
arbejdsmiljgledel sessystem angiver i en ansvars- og kendskabsmatrix pa hvilket niveau de
respektive akterer skal vage aktive i en given del af produktionen.

Produktionsforberedel se omfatter saledes planlaggning, krav til underentreprengrernes
kvalitets- og miljgplan, arbejdsmiljg, nad- og beredskabsplaner for byggepladser og faste
arbejdssteder, samt anmeldelse af uheld og arbejdsulykker.

Ansvars og kendskabs niveauerne er opdelt i kategorierne efterleve, godkende, kendskab samt
oprette og vedligeholde.

Logistik

Der tilstradbes processer, der resulterer i et samlet flow af produktionen. Indfarelsen af
Trimmet byggeri har bl.a til hensigt i hgjere grad at styre materiale-tilgangen til
produktionsstedet.

Eksterne parter

Der samarbejdes med et bredt udsnit af byggeriets parter, herunder leveranderer,
fagentreprengrer, specialister etc. Kunden, hvad enten denne er en "lille” slutbruger eller en
professionel bygherre, opfattes ligel edes som en central samarbejdspartner gennem hele
byggeriets faser og livscyklus.

Samarbejdet med Arbejdstilsynet, Bedriftssundhedstjenesten defineres som ” offensivt og
aktivt”.

Organisering af sikkerhedsarbejdet

Sikkerhedsorganisationen falger linieorganisationen. Hovedsikkerhedsudvalget er for nyligt
blevet omorganiseret, sd det i hgjere grad end tidligere er blevet et mere aktivt forum. Hver
division har et sikkerhedsudvalg, derudover er der faste sikkerhedsgrupper. Pa byggepladsen
organiseres sikkerhedsarbejdet " efter bogen”, dog forlanger Skanska Danmark A/S at
arbejdslederen for en faggruppe deltager i sikkerhedsmederne ogsa selvom der er feareend 5
mand pa pladsen. Mader afholdes hver 14 dag. Her diskuteres de overordnede ting. Daglige
sikkerhedsproblemer ordnes pa stedet med byggel ederen.

Certificering
Skanska Danmark A/S's miljgledel sessystem blev i & 2000 certificeret i henhold til DS/EN
1SO 14001:1996.

Kvalitets og arbe dsmiljastyring

Kvalitetsstyringssystemet lever op til kravene i 1ISO7CD2 9001:2000, men er ikke certificeret.
Arbejdsmiljgledel sessystemet lever op til kravene i OHSAS 18001, men er heller ikke
certificeret.

| det daglige arbejde anvendes Skanska Danmark A/S's kvalitets- og miljgplan, som
indeholder instruktioner og procedurer for kvalitet-, miljg- og arbejdsmiljaledelse. Kvalitets-
miljz- og arbejdsmiljekrav indgar i kontrakten med leveranderer og underentreprengrer.
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Kvalitets- og miljoledelse er et ledelsesvaaktg), der skal sikre at virksomheden kan levere en
kvalitet, som kunden kan forvente i forhold til specificerede krav.

M al satningen pa arbejdsmiljgomradet er at overholde gaddende lovgivning, samt opfylde de
mal, der | gbende sadtes for at forbedre virksomhedens arbejdsmiljeindsats. De ikke finansielle
mal for 2001 — 2004 er sdledes gget kundetilfredshed, gget medarbejdertilfredshed og pa
arbejdsmiljgomradet, nedsadtel se af ulykkesfrekvensen og antallet af pabud og forbud afgivet
af Arbejdstilsynet.

Arbejdsmiljgarbejdet omfatter aktiviteter, som skal integrere et velovervejet og planlagt
arbejdsmiljg som en naturlig del af alle aktiviteter. Dette omfatter anvendelse af godkendte
materialer og materiel, medarbejder aktivitet og ansvarlighed, afsadtelse af de ngdvendige
gkonomiske midler, instruktion og uddannel se, samt forebyggende aktiviteter til at undga
fysisk og psykisk nedslidning. Mangelfuld samarbejdsvilje omkring eller direkte
overtragdelser af de nadvendige arbejdsmiljeregler medfarer af skedigelse eller bortvisning.

| forbindelse med at virksomheden blev miljacertificeret i 2000 indstiftedes Skanskas miljz-
og arbejdsmiljgpris. Prisen er pa 50.000 Dkr og uddeles arligt til en person, en institution,
firmaeller offentlig myndighed, der har gjort en saarlig indsats for miljeet eller arbejdsmiljget.

Sikkerhedsuddannelse

Alle sikkerhedsreprassentanter og sikkerhedsansvarlige ledere modtager den lovpligtige
arbejdsmiljguddannel se.

| forbindel se med saalige opgaver eller arbejdsprocesser tilbydes deltagelse i special kurser,
f.eks. vedr. stilladser og andet.

Pa byggepladsen er den enkelte byggeleder ansvarlig for at nyansatte f&r " den rette
instruktion” badei forhold til opgaven og de angivne regler. Vejledningen foregar i et
mgdeskur. Her gennemfares ligeledes opstartsmader med byggeledel sen og fag-
entrepriselederne.

Kommunikation

Arbejdsmiljeglovgivningen er lagt ud pa virksomhedens intranet. Herudover formidles
informationer viafoldere om sikkerhed, f.eks. i forbindelse med kemikalier og opstilling af
stilladser

Ulykkeshandtering

Det er sikkerhedskoordinatoren eller en af de tilstedevaaende arbejdsledere, der undersgger
og indberetter en stedfunden ulykke. Der er udarbejdet en instruks til handtering af ulykker.
Ifalge den skal den ansvarlige sikkerhedskoordinator orienteres inden 24 timer, og i tilfadde
af en alvorlig ulykke med det sasmme. Der registreres kun det, der fremgar af Arbejdstilsynets
anmel debl anket.

Ved avorlige ulykker anvendesind imellem AT’ s ulykkesanalysevaarktg) (" Sherlock Holmes
metoden”) til undersggelse af forlgbet. | det daglige vurderes det dog som ”for omstaendelig”.
Alvorlige ulykker analyseres af en kvalitets- og miljgkoordinator, en arbejdsleder, en
arbejdstager/sikkerhedsreprassentant og sikkerhedslederen.

Anmeldeblanketterne indsendes til kvalitets- og miljgfunktionen, der udarbejder statistik for
virksomheden.

Statistikken bruges af divisionernetil at udlede fokusomrader for forebyggende aktiviteter.
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De 3 virksomheder s ulykkesstatistik
| dette afsnit redegares for, de 3 virksomheders nggletal, baseret pa skadesanmeldel serne.

Fadlesfor de 3 virksomheder er, at skadesanmeldelser udarbejdes pa
skadestedet/byggepladsen hvorefter de sendestil den centrale sikkerhedschef.

Informationerne for hvert & overferes fraalle 3 virksomheder til en samleblanket udarbejdet
af Dansk Arbejdsgiverforening, som herefter udarbejder en branchestatistik angivet pa
ulykkesfrekvens og antal fravaasdage. Opgarelsen i frekvenser er ikke sammenlignelig med
Arbejdstilsynets statistik, ligesom den heller ikke er helt sammenlignelig de 3 virksomheder
imellem, bl.a. fordi der er forskelle pa hvilke faggrupper, der indgar i de respektive
opgerelser. Indberetning til DA statistikken er frivillig.

Ulykkesfrekvensen, angivesi antal ulykker pr. million preesterede arbejdstimer i et
kalenderdr. Fravaasfrekvensen angivesi antal tabte arbejdstimer pr. 1000 praesterede
arbgjdstimer i et kalenderdr.

Opgjort pa denne méade opgiver virksomhederne at nagletallene for 2001 var:
NCC Danmark A/S:
Ulykkesfrekvens vedr. Construction, incl. installationsfagene: 28.5 (99 ulykker
I alt)
Fravaasfrekvens. pa2.9
MT Hgjgaard A/S:
Ulykkesfrekvens: 55 (167 ulykker i alt)
Fraveasfrekvens. 4.1
Skanska Danmark A/S:
Ulykkesfrekvens. 37,79 (126 ulykker i alt)
Fravaa sfrekvens pa 2.96

| Dansk Arbejdsgiverforenings statistik for 2001 opgives en gennemsnitlig ulykkesfrekvens
indenfor bygge og anlasg pa 34,1, og en gennemsnitlig fravaasfrekvens pa 3,1. DA
statistikken omfatter knap 40.000 ful dti dsbeskagtigede medarbejdere indenfor bygge og
anlag (telefonisk oplyst af DA’ s statistik, sep. 2002). Ulykkesfrekvensernei de 3
virksomheder ligger altsd henholdsvis lidt under, ca. pa eller lidt over branchens
gennemsnitlige frekvens, jfr. DA statistikken. | de 3 virksomheder anmeldes alle
anmeldepligtige ulykker iflg. centrale og lokale ngglepersoner. Det er uvist i hvilket omfang
det samme ger sig gaddende i de avrige virksomheder, der indberetter til DA statistikken.

Opfattelser af ulykkesarsager og forebyggelse

| forbindelse med interviews med en sikkerhedsrepraesentant og en chef fra virksomhedens
hovedsikkerhedsudvalg, samt en sikkerhedschef- eller koordinator - fra hver virksomhed,

blev der stillet spargsma om, hvorledes ulykker opfattes og forklaresi organisationen.
Nedenstdende analyse tager udgangspunkt i aktarernes opfattelser af roller og fortolkninger pa
tvaars af virksomhederne, herunder forstéelsen af bagvedliggende arsager til ulykker.
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Dilemmaer

Et gennemgdende tema ved beskrivelser og drsagsforklaringer vedrarende ulykker er en
raekke dilemmaer. Dette sesikke mindst i forbindelse med forholdet mellem byggeriets
gkonomi, tidsplan og etablering af et godt og sikkert arbejdsmilja. Her peger flere p3, at
sikkerheden ofte bliver det farste, der tilsidesadtes.

Et andet dilemma falger af at have flere funktioner i byggeproduktionen, f.eks. bade at veare
bygherrens mand og dermed ansvarlig for gkonomien, samtidig med at vaare ansvarlig for
valg af materialer og sikkerhed, som maske skal ske udfra nogle andre kriterier end de
gkonomiske. Dette angives som en vigtig arsag til " overspringshandlinger”, uheld og ulykker.
Flere ser muligheder for forbedringer ved bygherrens ggede og mere direkte ansvar for
produktionen.

Et tredje dilemma er oplevelsen af en modsadning mellem de gode intentioner om et godt og
sikkert arbejdsmiljg, som udmenter sig i " flotte malsaetninger” og den virkelighed
malsaetningen skal udfoldesi. Intentionerne forbliver ofte noget, der snakkes om inde pa
kontorerne eller i hovedsikkerhedsudvalget. Men det er ikke noget, man kender til eller
oplever kan lade sig gare ude i dagligdagen pa byggepladserne. ” Informationerne nar ikke
langt nok ud!”, hvilket ogsa gedder for ulykkesstatistikkerne, haevdes det.

Veerdigrundlag (Pisk eller gulerod)

Manglen pa konsekvenser i forbindelse med overtraadel se af indskaerpede sikkerheds-
foranstaltninger beskrives af nogle som undergravende for sikkerhedsorganisationens arbejde.
En udtrykker, at jobbet som sikkerhedsrepraesentant er som ”at vaae mor €eller far for dem alle
sammen” og i gvrigt er et job med meget lidt "aae” tilknyttet og en anden, at det er som at
vage politimand.

Mange af de runderinger og initiativer - som f.eks. Mgnsterarbejdspladsen - der gennemfaresi
forseget pa at begramserisici og ulykker, fremhaeves som en af de bedre foranstaltninger.
Men efter nogles mening tages der ikke fat pa de virkeligt grundlasggende ting. Det forbliver
derimod en fremgangsmade, der minimerer nogle af byggeproduktionens vaaste ”unoder”.

”Manglen paamindelig omtanke” er en opfattelse adskillige neevner som arsag til ulykker,
ligesom "ligegyldighed eller ligegladhed”. " Det eneste der virker, er truslen pafolks
pengepung” er et gennemgaende temai fleres overvejelser om forbedringer. Andre

straf sanktioner og trusselsformer naevnes - advarsler, bade mundtlige og skriftlige og
bortvisning. Dette forekommer, men ofte er der alligevel " mangel pa handling bag ordene.”

Belanning i form af priser eller pengegaver er et incitament, der har vaaet anvendt for at
koble konkurrenceelementet, - somi sig selv er et vaardigrundlag i branchen -, pa
ulykkesforebyggende tiltag. Men mulighederne er hurtigt udtemte, mener flere.

Vaner og holdninger

Grundlasggende menneskelige vaner og holdninger tillagyges stor betydning for, hvorvidt
sikkerhed og ulykkesforebyggelse tages avorligt og for, om der sker ulykker i det hele taget.
"Det er grundlagggende svaat at flytte folks opfattelser” ligesom nogle giver udtryk for, at der
er en markant dominerende machokultur i branchen, der tilskynder ” maand med stort M til at
vise, at deligner Tarzan.”



Opfattelsen er at forskellige afdelinger, faggrupper og §ak ofte udvikler vidt forskellige
kulturer. En erfaring er, at en af de sterste vanskeligheder ved at oparbejde gode rutiner og
fastholde " gode sikkerhedskulturer” er, at af medarbejderne er nye —"heletiden”. De
forskellige faggrupper har ogsa forskellige traditioner for at forholde sig til sikkerhed.
Murerne fremhaaves som et eksempel pa, konstruktivt samarbejde mellem sak og
sikkerhedsrepraesentant. ” Og de bakkes ogsa op af deres fagforening!”

En amindelig forstaelse er, at langt de fleste ulykker sker i de farste maneder af ansadtelsen.
Hertil kommer paradokset, at de, der gares ansvarlige for sikkerhedsarbejdet ofte er den yngre
leder og/eller den nyansatte timel gnnede medarbejder. En af virksomhederne tilskynder dog
bevidst, at der vadges erfarne medarbejdere bade blandt byggeledere og sikkerheds-
reprassentanter.

Psykiske falger

Skader karakteriseres som ” en generelt mentalt undergravende bevaegel se/falelse”, hvor det,
at lage af situationen — ulykken - omvendt kraever overskud. En svaa situation handler om
forholdet mellem ansvar og oplevelsen af personligt svigt, hvis der sker en ulykke. Der er en
udbredt forstéelse af, at ulykker berarer folk psykisk. Det introducerer behovet for psykisk
stette, samtaler og/eller psykologhjadp, - isaa ved alvorlige ulykker.

Vrede, irritation og omsorg er falelser, der ofte gennemleves af de personer, der har ansvar for
sikkerheden pa omradet. Hvis " de ikke har gjort, det jeg sagde - og der sker en ulykke, sa er
de pa en eller anden méde selv skyld i ulykken”, og ”jeg bliver bade sur pa ham, samtidig
med at jeg synes, det er synd for ham”.

Organisatoriske rammer

At kunne " opfylde lovens krav gadder som minimum” er den almindelige mening om
niveauet for sikkerhed for organisationen " fratop til byggeplads’. Derudover formuleres der
i stigende grad malsaetninger for " performance” udover dette niveau. " Virksomhederne maes
i dag pa sikkerheden og ulykkesstatistikken”, haavdes det. Men omsagningen af
malsatningerne til praksis er vanskelig.

L edelsen inddrages mere i sikkerhedsspgrgsmal end tidligere. Det eksemplificeres ved at " der
er madepligt ved undervisning i sikkerhed — ogsa ude pa byggepladserne”, ” direktgren sidder
ved bordenden i sikkerhedsudvalget — ikke bare i hovedsikkerhedsudval get, men ogsa pa
divisionsniveau”. ” Arbegjdsmilja er altid everste punkt pa dagsordenen pa ledel sesmederne”,
"men, der skal pustestil det hele tiden, ellers falder kadencen.”

Overblikket over ulykkeshandteringen og kontrollen af, hvordan det virker ses placeret hos
sikkerhedscheferne, som indsamler og formidler statistik, og/eller som ” genneml aeser
referater” fra sikkerhedsmader fra bl.a. byggepladserne. En anden made at méle og
kontrollere udspilles gennem certificeringssystemer eller kvalitetssystemer.

De fleste mener, at der er sket markante aandringer til det bedre med hensyn til sikkerheden i

de seneste ar. Nogle gak er "bedre end andre”, ligesom forbedringer og tryghed udtrykkes
ved, at " vi passer pa hinanden”, og " det bliver vi bedre og bedre til.”
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Ansvar, roller og funktioner i forbindelse med ulykker er genstand for mange overvejelser.
"Ved alvorlige ulykker skal topledelsen informeres straks — og er ofte selv tilstede pa
ulykkesstedet.”, " Vi har instrukser for at pressen skal tale med den presseansvarligei tilfadde
af alvorlige ulykker.” " Det er den lokale sikkerhedskoordinator, der skal anmelde ulykken og
sende den til sikkerhedschefen.”

Sikkerhedsrepraesentanterne udtrykker, at de har vanskeligheder med at finde deresrollei
dette. "Det er f.eks. ikke dltid, at de siger til mig, at der er sket en ulykke.”
Sikkerhedsrepraesentanternes rolle er ogsa vanskeliggjort ved, at de ikke har et stabilt bagland,
hvor de |gbende kan diskutere sikkerhed, siger en ledel sesreprassentant med mange ars
erfaring i sikkerhedsarbejdet. ” Ofte kommer de til mgderne og ma forfasgte synspunkter, der
er deres egne — og som de ogsa ma fastholde overfor folkene. De kommer meget let i
klemme!”

Organisatorisk udpeges mellemlederne &f fleretil at vaare et svagt led i handteringen af
ulykkesrisici, fordi "de star i et svaat dilemma mellem sikkerheden for deres folk og
forventningerne om at fa arbejdet gjort og at tjene gode penge.”

Specifikke arsager til ulykker

Rod pa pladsen og mangelfuld planlaagning er typiske - "halvdelen !” - arsager til ulykker,
ifelge de interviewede. ” Snublen og fald udger 2/3 af forklaringerne”, men ”omfanget af
skader haanger sammen med hvilke faggrupper, vi taler om. Jord- og betonarbejderne f.eks.
har de fleste starre skader, - de arbejder jo med store emner - hvorimod temrerne har mange
smaskader, som ofte ikke giver fravaa.”

En peger pa, at nogle arsager maske skal findes helt andre steder, ”Man kommer nemt il at
stirre sig blind pa forklaringerne.”

Forandringspotentialer

Flere giver udtryk for at hard konkurrence indenfor byggebranchen — hgj kvalitet til en billig
pris — grundlagygende modarbejder det nuvaaende sikkerhedsarbejde. Derfor ses de voksende
krav om, at ogsa sikkerhed indgar i udbuddene, ligesom bygherrernes stigende ansvar er et
vaesentligt potentiale for forbedringer.

Paskegnnelse og fastholdelse af "ildsjade” i organisationens sikkerhedsarbejde er et andet

forbedringspotentiale, som naevnes. Lgbende dialog, synliggerelse af sikkerhedsarbejdet,
samt " mal saaninger, der ikke er gummiagtige” er et tredje felt som flere er inde pa.

Sammenfatning

| dette kapitel er tre af de starste entreprengrvirksomheder i Danmark prassenteret, med
saaligt fokus pa arbejdsmiljz- og sikkerhedssystemer, perspektiver omkring arbejdsul ykker
og forebyggelse m.v., set fra centrale naglepersoners side.

Alle tre virksomheder har indenfor de seneste & vaaet gennem omstruktureringer som
falge af opkab, forretningsomlaggninger og fusioneringer.
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Arbejdsmiljg, miljg og kvalitetssikring er for alle tre virksomheders vedkommende
blevet et tydeligt fokusomrade op gennem 1990erne, og er i dag opgavemasssigt
knyttet til linieorganisationen alle tre steder.

NCC Danmark A/S er certificeret pa arbejdsmiljgomradet i 2001 og certificeret pa
miljgomradet i 2002, Skanska Danmark A/S pa miljgomradet i 2000.

Alletre virksomheder har en overordnet formuleret arbejdsmiljgpolitik, som bredt
fokuserer pa ansket om ogsa at inddrage arbejdsmilja som en ledel sesparameter i
forretningsdriften.

Der er i alle tre virksomheder malsat krav om at reducere arbejdsulykkerne, hvilket
generelt skal ske gennem ansvarsvaretagel se og aktivitet pa bade medarbejder- og
ledel sesniveau.

Bedre planlaggning, anvendelse af arbejdsmiljgvenlige materialer og materiel, samt
tildeling af ressourcer til uddannelse er nogle af de fadles virkemidler.

Ulykkesforekomsten og — udviklingen falges ngje i alle tre virksomheder.

Ulykker analyseres og anmeldes af den lokale sikkerhedsgruppe, hvor ulykken er sket.
Ved avorlige ulykker orienteres gverste ledel se.

Ulykkesstati stikken oparbejdes af sikkerhedschef og sendes regelmaessigt i elektronisk
form til skkkerhedsudvalgene og divisionsledelserne. Hos NCC Danmark A/S sendes
den desuden i papirudgave direkte til sikkerhedsrepraesentanterne.

Ulykkesstatistikken sendes derudover, til Dansk Arbejdsgiverforening og Danske
Entreprengrer, opgjort som frekvens af antal ulykker pr million arbejdstimer i et
kalenderar.

Ulykkesfrekvenserne er ikke direkte sammenlignelige blandt virksomhederne, og
heller ikke med Arbejdstilsynets statistik for branchen. NCC Danmark A/S havde i
2001 den laveste ulykkesforekomst og MT Hgjgaard A/S den hgjeste.

Fortolkninger af arsager til ulykker, udtrykt af naglepersoner vedrerende sikkerhed,
tyder pd at man lasgger stor vaagt pa betydningen af den strategiske og
styringsmaessige handtering af sikkerhedsarbejdet.

Forstaelsen af arsager til ulykker rummer en rakke overordnede dilemmaer mellem
nogle " givne” produktionsbetingelser pa den ene side og intentioner og malsaetninger
om forbedringer af arbejdsmilj@ og sikkerhed pa den anden.

Perspektivet i forstaelsen af grundlasggende ulykkesarsager, svarer til arsagsanalysens
niveauer, anvendt i dette projekt. Mange af opfattelserne af ulykkesarsager er knyttet
op pa organisatoriske svagheder, f.eks. mangel pa uddannelse, manglende
planlaggning, mangelfuld kommunikation, og pa eksterne betingel ser.
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Den ledel sesmaessige aktivitet pa det operationelle niveau er "tonet” merkt ved en
raskke beskrevne mangler i den daglige opfalgning og kontrol af risici ved udfarelsen
af arbejdet pa pladsen.

Generelt ses sikkerheds- og sundhedsarbejdets udvikling i alle tre virksomheder dog at
vage godt pavej i mere positiv retning.
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4. Ulykkesforekomsten i byggebranchen

| dette kapitel praesenteres nogle konklusioner pa ulykkesforekomsten indenfor branchen.
Dette sker pa baggrund af en opgerelse over de arbejdsulykker, der er anmeldit til
Arbedstilsynet i perioden 1995-2000.

Data omfatter kun anmeldte arbejdsulykker, og af spejler anmeldel sernes kvalitet, samt
Arbejdstilsynets fortolkning af disse.

Man skal vaare opmaarksom pa, at der generelt er en betydelig underrapportering vedrgrende
arbejdsulykker, hvilket flere undersagel ser skanner er pa ca. 50%. Den reelle
ulykkesforekomst ma saledes forventes at veare markant hgjere.

Tabeller og en fyldigere beskrivelse af data, fremgar af Bilag 3.

Hovedpointer

Arbejdsulykkerne indenfor bygge og anlaggsbranchen, jfr. Arbejdstilsynets ulykkesstatistik for
perioden 1995-2000, kan karakteriseres som falger:

Indenfor hele bygge og anlagysbranchen var i 1995-2000 beskadtiget personer,
svarendetil i alt 956.285 mandedr. Der var sdledes gennemsnitligt beskadtiget
159.380 personer om aret.

Der blev i perioden anmeldt i alt 27.585 ulykker inden for bygge og anlaag, hvilket
udger 8% af de anmeldte arbejdsulykker pa arbejdsmarkedet som helhed i samme
periode. 6% af ale beskadtigedei ale brancher var ansat indenfor bygge og anlagg.

Ulykkesforekomsten indenfor bygge og anlaeg er vassentligt hgjere — 288 ulykker
arligt pr. 10.000 ansatte — end pa arbejdsmarkedet under et, - 184 ulykker arligt pr.
10.000 ansatte. Udviklingen i anmeldeincidensen i bygge og anlagg viser en faldende
tendens inden for jord, beton og belaggning, en stigende tendens indfor murer-,
snedker- og tamrerforretninger og faadiggerel sesarbejde. Indenfor isolering og
installation varierer anmeldeincidensen i perioden (AT’ s overvagningsrapport 2002).

Anmeldeincidensen for arbejdsulykker er hgjest i f@lgende 3 brancheomrader:
stilladsforretninger, isoleringsvirksomheder og bygge- og anlasgsentreprengrer, som
henholdsvis beskadtiger 0.8%, 1.2% og 27.2% samtlige ansattei branchen. De 2
farstnaevnte brancheomrader beskadftiger sdledes fa af branchens ansatte, men
ulykkesforekomsten er hgj.

De 3 brancheomrader, der beskadtiger flest, er bygge- og entreprengrvirksomheder,
temrer og bygningssnedkerforretninger og elektroinstallationsforretninger. De
beskadtiger tilsammen 61% af branchens ansatte. Derfor er andelen af branchens
samlede antal arbejdsulykker ogsd sterre her end i de sma brancheomrader, som
eksempelvis stilladsforretninger.
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De 3 jobtyper/faggrupper, hvor den sterste andel af bygge og anlasgsbranchens
arbejdsulykker forekommer er tamrer- og snedkerarbejde - anlasg/asfalt, vejarbejdere
og medhjadpere ved brolaegningsarbejde og lign. - samt VVS-arbejde. | disse omrader
sker henholdsvis 22%, 13% og 10% af alle ulykker i branchen.

Over halvdelen af arbejdsulykkerne sker inden for det ferste ar af ansadtelsen. Bygge-
og anlasgsbranchen beskadtiger mange korttids-ansatte, sa det udelukker ikke, at
ancienniteten i faget kan vaae vaesentligt laangere end ancienniteten i virksomheden.
Knapt en tredjedel af den samlede ulykkesforekomst i branchen rammer de yngre
grupper under 30 &r, og noget over en tredjedel rammer grupperne over 40 &r. Mange
af de sidstnaevnte har formentlig en forholdsvis lang anciennitet i faget eller
arbejdsomradet.

De 3 oftest forekommende former for handling lige far ulykken skete, er: ved
handtering, ved at nogen eller noget flytter sig, og ved arbejde med handhol dt vaarktg;.
Disse handlinger udger henholdsvis 29%, 26% og 20% af de forekommende
handlinger forbundet med ulykker i branchen.

De 3 hyppigste skadehamndelser er mistet kontrol ved brug eller handtering,
uhensigtsmaessig bevaagel se, og fald, nedstyrtning til lavere niveau. De er forbundet
med henholdsvis 30%, 12% og 12% af ulykkerne indenfor bygge og anlagy.

Den skadevoldende kontakt er oftest ramt af/imod eller kollideret med, akut
overbelastning af kroppen, og kontakt med ru, spidse eller skarpe genstande. Disse
skademader udger henholdsvis 43%, 24% og 18% af de mader man skades pa
indenfor branchen.

De 3 oftest forekommende personskader som falge af arbejdsulykker er forstuvning
m.v., sarskader og knoglebrud. Disse skader udger henholdsvis 36%, 27% og 18% af
samtlige skadetyper indenfor bygge og anlaeg. Der skete 77 dadsfald p.gr.a
arbejdsulykker i perioden.

Bygge og anlagy er sdledes en branche, hvor der sker relativt mange arbejdsulykker, herunder
ogsa avorlige ulykker. Modsat tendensen pa arbejdsmarkedet som helhed, var der — samlet

indenfor branchen —ingen klar tendenstil at ulykkesforekomsten faldt, i den periode
ulykkesstatistikken daskker. Dog er der tegn pa en faldende tendens indenfor
branchegruppen, jord, beton og belaggning, hvilket imidlertid stort set modsvares af en

stigende tendens indenfor andre branchegrupperne murer-, snedker- og tamrerforretninger og
faadiggerel sesarbejde. For branchegruppen isolering og installation’ s vedkommende varierer

anmeldeincidensen i perioden.

Der er sdledes god grund til at gge indsatsen omkring arbejdsmiljg, sikkerhed og ulykkesfore-
byggelse. Statistikken kan vise, indenfor hvilke brancheomrader, jobtyper og aktiviteter der

sker flest ulykker, og hvor det derfor er vigtigt at saete ind pa det overordnede plan. Et
saaskilt problemfelt er de nyansatte - som ikke ngdvendigvis er de unge - hvor

ulykkesforekomsten er hgjere end blandt @vrige ansatte. Alti alt giver ulykkesstatistikken



imidlertid ikke svar pd, hvorfor ulykkerne sker, - det vil sige de naamere omstaandigheder og
grundlasggende betingel ser, som forarsager ulykkerne.
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5. Arsager til arbejdsulykker

| dette kapitel analyseres ulykkesarsager indenfor bygge og anlaay, eksemplificeret ved 15
ulykkescases fra de 3 medvirkende entreprengrvirksomheder. Arsagsanalysen er struktureret
efter definitioner og branchespecifikke forhold af sikkerhedsmaessig relevans, beskrevet i
kapitel 1 og 2.

Analysen af arsager forholder sig til de 6 niveauer —fra” skader og tab” til " strategiske og
styringsmaessige &rsager”. Fremstillingen struktureres udfra, hvor i byggeriet ogi hvilken
fase de skete. Indledningsvis bringes en oversigt over de 15 ulykker, som er i fokus for
arsagsanalysen.

Oversigt over de 15 ulykkes cases.

Oversigten introducerer de 15 arbejdsulykker, som BST har undersggt ved besgg pa den
aktuelle byggeplads, efter ulykken var sket. Disse ulykker udger knapt 4% af ulykkernei de
3 virksomheder indenfor det seneste & (2001).

Ulykkerne er ikke ngdvendigvis repraesentative for arbejdsulykkerne i disse virksomheder
eller branchen som helhed, hvilket heller ikke i sig selv har vaget et mal. Paanbefaling af
sikkerhedscheferne er BST ikke blevet involveret i udredninger af meget alvorlige ulykker
som matte forekomme. Det er farst og fremmest begrundet i, at disse kan vaae saadeles
belastende at tale om for de implicerede. Samtidig har vi fra projektgruppens side ment, at
skadens konsekvenser er mindre afgerende, ndr det som her har drejet sig om at analysere og
forsta ulykkesarsager i dybden. | princippet kan det vagre tilfad digheder, som afger om en
bestemt risiko ferer til en meget alvorlig eller mindre alvorlig personskade.

L okalisering

8 af de undersaggte ulykker sketei NCC, 5i MT Hgjgaard og 2 i Skanska. Denne forskel
afspejler imidlertid ikke en tilsvarende forskel i ulykkesfrekvensi de 3 virksomheder, hvilket
fremgér af kapitel 3. Der kan vage flere forklaringer paforskellen i antal ulykker indberettet
fravirksomhederne. Det er f.eks. voresindtryk, at forbindelsen mellem sikkerheds-
organisationens centrale niveau og byggepladserne har vaaet tedtest i NCC, hvorfra
stedfundne arbejdsulykker |gbende blev indberettet til BST.

6 af ulykkerne sketei Ka@benhavnsomrédet, 4 pa Fyn, 4 pa Sjadland og 1i Jylland. Dette
mener vi skyldes tilfaddigheder vedrarende indberetningerne. Ulykkestidspunktet - fra
morgen, til midtformiddag til eftermiddag/sidst pa arbejdsdagen - er nogenlunde jea/nt
fordelt.

10 af de undersggte ulykker skete i forbindelse med byggeri, heraf 6 ved nybyggeri og 4 ved
renovering. De resterende 5 ulykker skete ved anlaggsprojekter, som ale var ved renovering. |
kategoriseringen i forbindelse med arsagsanalyserne har vi ikke skelnet mellem nybyg- og
renoveringsprojekter, fordi grundlasggende betingelser ved de aktuelle opgaver ikke var
principielt forskellige.
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8 af ulykkerne skete pa byggerier for private bygherrer og 7 for offentlige.

Skaddlidte

Jord- og betonarbejdere var udsat for 8 af ulykkerne, tamrere for 5, og installationsfolk for 2
af ulykkerne.

- Alder: gennemsnit 33 ar; yngste 24 &r; addste 54 ar.

- Anciennitet i faget: gennemsnit 11 ar; kortest 4 maneder; laangst 25 ar.

- Anciennitet i pageddende virksomhed: gennemsnit 5 ar; kortest 3 maneder; laangst 13 &r.
Forskelle pa aldersfordeling og anciennitet mellem fagene er ikke markante.

Ulykkerne og umiddelbar e konsekvenser

Ved defleste af ulykkerne - 6 - var manuelle eller mekaniske vaarktgjer involveret. Dernasst
kommer ulykker - i alt 4 —hvor personen blev klemt, ramt eller skaret af byggematerialer.
Anlaggsmaskiner var involveret ved 3 af ulykkerne. Endelig indgik ulykker forbundet med
fearden og fald til lavere niveau.

5 af ulykkerne medfarte skader pafingre, og 5 medferte skader pa fedder og ankler. Resten
af ulykkerne farte til skader af hoved, skuldre og ryg.

Sygefravagrets laangde kan indikere en skades alvorlighed. Gennemsnitligt medferte disse
ulykker 12 fraveasdage. Ved 4 af ulykkerne var sygefravaaret mere end 1 maned, og i den
anden ende var der 3 ulykker, som ikke medfgrte fravaa udover tilskadekomstdagen.

Der var skader pamateriel forbundet med 2 af de 15 arbejdsulykker, hvoraf det i det ene
tilfadde var yderst begraanset.

Ulykkerne blev i de fleste tilfadde behandlet af bygge- eller entrepriseleder og
sikkerhedsrepraesentant, men oftest ret summarisk. Skadelidte var ligeledes involveret i en
del tilfadde. Alle ulykkerne blev indberettet til virksomhedernes sikkerhedsorganisation, og
de 12 anmeldepligtige er anmeldi.

| de fleste tilfad de ndede man frem til at ulykken var "haandelig”, eller lignende udtryk. Det
er formentlig grunden til at der kun blev ivaaksat forebyggelse vedrarende 3 af ulykkerne: |
et tilfadde oprydning af oplagringsplads, i et andet aandring omkring et mekanisk vaaktgj, og i
et tredjetilfadde orientering af kolleger om risiko.

Blandt de 12 ulykker, hvor forebyggelse ikke blev sat i vaak, vurderede BST/projektgruppen,
at det principielt ville vaae muligt at forebyggei 10 tilfedde: via projektering, planlagning,
arbejdsorganisering og/eller tekniske forbedringer. De resterende 2 ulykker var ikke
umiddelbart forbundet med tekniske eller organisatoriske forhold, men kunne formentlig til
dels forebygges via god arbejdspraksis og opmaaksomhed.

For at kunne se forebyggel sesmulighederne, kraeves imidlertid en dybere drsagsanalyse,

ligesom der kraeves ressourcer og tiltro til, at det er relevant og nytter noget. De efterfalgende
afsnit omhandler analysen af arsager til disse ulykker.
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Arsagsanalyse af ulykkerne

Hovedkategorierne for opdelingen er: byggeriets art, byggefase og virksomhedsstarrelse. De
udger, som naevnt, nogle grundlaeggende vilkar af betydning for, hvilke farekilder der kan
forekomme, involveret arbejdskraft, teknologien og dermed ogsa risikoens omfang.

Pa baggrund af denne strukturering forholder den detaljerede analyse af ulykkerne sig til
arsagsanalysens niveauer (kap. 1):

Skader og tab: person og materiel.

Den ugnskede handelse: farekilden og den unormale afvigelse. (Anfart risikoniveau er
principielt, - bestemt af maangden af energi ophobet i farekilden)

Umiddelbare drsager: fejlhandling og/eller fejlsituation

Bagvedliggende arsager: organisatoriske eller tekniske svagheder

Strategiske og styringsmasssige arsager: virksomhedens mal, politik og styring, samt
organisering og teknisk design

Eksternt betingede arsager: konkurrence og konjunkturer, love og aftaler

Arsagsanalysen af de enkelte ulykker nedenfor inddrager de ferste 4 niveauer, og der falges
op med en vurdering af de involveredes muligheder for at erkende og mestre den aktuelle
risko. De 2 sidste niveauer behandles samlet for de 3 medvirkende virksomheder.

Hvor skete ulykkerne?
De undersggte arbejdsulykker skete i falgende byggesammenhaange:

1. Mindre anlagysprojekter, institutions- og landbrugsbyggeri:
Rahus: To ulykker, hvor skadevoldende element er henholdsvis
bomlift/drager og egen kropsvasgt under nedstigning.

Elementmontage: En ulykke, hvor det skadevoldende element er
sgjleboremaskine.

Anlaggsarbgide:  Tre ulykker, hvor det skadevoldende element er henholdsvis
bel aggningsplade, pladevibrator og koben.

Installationer: To ulykker, hvor det skadevoldende element er henholdsvis

egenbevaagel se under kraftpavirkning og egen kropsvaagt ved
fald.

2. Starre etageboliger, domiciler og industribyggeri:
Rahus: Tre ulykker, hvor det skadevoldende element er henholdsvis
spaa, stabeslange og rerstette til dakforskalling.

Elementmontage: En ulykke, hvor det skadevoldende element er
| oftegrab patraktor

Aptering: To ulykker, hvor det skadevoldende element er henholdsvis
glasrude og stemmejern.



3. Store anlasgsprojekter, motorvejsbro:
Elementmontage: En ulykke, hvor det skadevoldende element er kran/bjadke.

1. Ulykkernei de mindre anlaegspr ojekter, institutions- og landbrugsbyggeri

| alt 8 af arbgjdsulykkerne skete her, og det var i forbindelse med opgaver under 4 forskellige
faser pa de aktuelle byggerier. De naevnte risikoniveauer knytter an til definitionerne i kapitel
2 ogfigur 2.1.

To ulykker under opgaver vedrgrende rahus:

Ulykke 1 skete, daen tamrer frabomlift skulle fastbolte gverste &sei en landbrugsha. En
finger laaderes idet tyngdepunktet i bomliftens kurv aandres og svipper op, sddan at handen
kommer i klemme mellem kurv og en staldrager.

Ulykke 2 skete under montering af lyskarm da en temrer skulle stige ned fra tag til
stilladsdak. Under nedstigning vrides foden om.

Analysens niveauer: Ulykke 1 Ulykke 2

Skader og tab Bladdel slassion med sar Forstuvning
Lille materiel skade Ingen materiel skade

Ugnsket haendelse Unormal bevaggelsei | ofte- Forkert bevaagel se: darligt
redskab. Kollision/anlaggsmask. |fodfaeste. Pres med en vis kraft:
- Hgjt risikoniveau Middel riskoniveau

Umiddelbar e arsager Felsituation: Mangler ved Fejlsituation: Mangler ved
emnets placering. Lille mangel | omgivelsernesindretning
ved teknisk sikkerhed

Bagvedliggende ar sager | Organisatorisk svaghed: Organisatorisk svaghed:
Mangler ved planlaggning Mangler ved procedurer/
(ekonomi) planlasgning (gkonomi)

De involverede personers muligheder for at opdage/kende og mestre risiko:

Skadelidte havde begge mere end 5 &rs erfaring indenfor temrerfaget, havde vagret ansat i
laangere tid de pagaddende steder, og var fortrolige med arbejdsopgaverne, som de ogsa havde
udfert flere gange under de pagaddende betingelser. De var atsa erfarne.

Ved den farste ulykke havde | gfteredskabet ikke tidligere foretaget unormale bevaagel ser, og
der var sdledes ikke mulighed for at opdage og handle overfor risikoen forud for ulykken.
Tilsvarende gadder for personer med beslutningskompetence, f.eks. byggeleder, sikkerheds-
gruppe. Staldrageren, som forarsagede den unormale bevasgel se, var imidlertid monteret
tidligere end nadvendigt, idet den ikke vedrarte tagkonstruktionen. Derved sparede man leje
af kran en ekstra gang.

Ved den anden ulykke var risikoen ved stor nedstigningsafstand mellem tag og stillads
konstateret af skadelidte. Handlemuligheden, som blev anvendt, var en alternativ, og mindre
risikofyldt nedstigningsméade - via et fodfaeste, som dog var uegnet til formalet. Det uegnede
stillads kunne i princippet opdages af bade skadelidte og andre. Men personer med
beslutningskompetence handlede ikke mht at etablere et relevant stillads, hverken fer eller
efter ulykken.

45




En ulykke ved elementmontage

Ulykke 3 skete ved renovering af kereskinne til laessekran. Efter boring af hul med
sgjleboremaskine | gftes denne op, og falder over mod skinnen, sd jord- og betonarbejders
finger klemmes.

Analyse niveauer: Ulykke 3

Skader og tab Bladdelsskade. Ingen materiel skade

Ugnsket haendelse Unormal bevagelse af vaaktgj. Pres med en vis kraft:
Middel risikoniveau

Umiddelbar e ar sager Fejlsituation: stettemateriel forarsager unadig belastning

Bagvedliggende ar sager Teknisk svaghed: materiellets konstruktion

De involverede personers muligheder for at opdage/kende og mestre risiko:

Skadelidte havde forholdsvis lang anciennitet indenfor fagomrédet, og arbejdet i flere ar det
aktuelle sted. Han var derfor erfaren med pagad dende arbejde. Arbejdssituationen var som
sadvanlig. | princippet kan man miste kontrol over et tungt redskab, men det er ikke oplagt at
fokusere pa og opdage risikoen, hvis den ikke tidligere har vaaret forbundet med erkendte
problemer.

Konstruktionen af stettemateriel, som medfarte ungdig belastning kunne principielt erkendes
af sdvel skadelidte som personer med beslutningskompetence. Men der var ikke forud for
ulykken taget forebyggende handling. Det skete ferst efterfalgende.

3 ulykker ved anlasgsarbejde:

Ulykke 4 skete pa en staarkt skranende stgjvold. Idet en jord- og betonarbejder skulle gribe
nedfiret belaggningsplade til at stabilisere volden, blev en finger udsat for et "klip” mellem 2
plader.

Ulykke 5 skete under betjening af starthandsving til pladevibrator. Handsvinget blev ikke
automatisk skubbet ud af indgreb, drejede rundt, og ramte en jord- og betonarbejders
underben.

Ulykke 6 skete ved opbraskning af trasemballage med koben omkring en palle fliser, anbragt i
2. pallehgjde. Kobenet var vendt forkert, svippede ud, og ramte en arbejdsmands ansigt.
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Analyse Ulykke 4 Ulykke 5 Ulykke 6
niveauer :
Skader ogtab | Knoglebrud Bladdel sskade m. sar Bladdel sskade m. sar
Ingen materiel skade Ingen materiel skade Ingen materiel skade
Ugnsket Unormal bevasgelse Unormal bevaegel se af Unormal bevasgelse
haendelse mod farekilde. farekilde. mod farekilde.
Klemning af envis
kraft: Pres af en vis kraft: Stad af en vis kraft:
Middel risikoniveau Middel risikoniveau Middel risikoniveau
Umiddelbare | Feglhandling: farlig Fejlhandling: grundet
ar sager bevagyelse forglemmelse
Fejlsituation: Fejlsituation: Teknik Fejlsituation: Mangler
Omgivelser belastende | fungerer forkert ved indretning
Bagvedliggende | Organisatorisk svaghed | Teknisk svaghed: Ingen
ar sager - Mangler v. procedurer | Mangler v. vedligehold
Teknisk svaghed:
Mangler v. teknisk
sikkerhed

De involverede personers muligheder for at opdage/kende og mestre risiko:

Ulykke 4 og 5 skete blandt personer, som havde mere end 1 &rs erfaring med arbejdet pa
pagaddende plads. Den sidste ulykke ramte en person, som var handvagker, men som havde
arbejdet under ¥2 ar som handmand med denne type arbejde. Betjening af dette
arbejdsredskab var ikke ukendt for ham.
Ved ulykke 4 var der mulighed for at opdage risikoen, men fa handlemuligheder i situationen,
p.gr.a. omgivelser og emnets acceleration. Personer med kompetence havde ikke opdaget
eller handlet overfor risikoen ved proceduren og evt. mangler vedr. nedfiringsmateriel, som
blev anvendt til arbejde under bel astende — stagrkt skranende - omgivel ser.

Ved den naeste ulykke kunne faren principielt ikke opdages forud for ulykken af skadelidte
eller andre, idet der var tale om en unormal bevagyel se i/med vaaktgjet, som ikke tidligere var
handt. Men det er et spargsma om dette gamle vaaktgj var udslidt. Handlemuligheder i
situationen kan ikke udredes neamere p.gr.a. sygefravaa ved BST's besag.

Ved den sidste af ovennaavnte ulykker var der mulighed for at opdage og handle overfor
risikoen ved forkert brug af et kendt vaaktgj, anvendt over hovedhgjde p.gr.a. materialers

placering.

2 ulykker ved installationer

Ulykke 7 skete under boring af betongulv til rergennemfering, hvor en rersmed skulle frigare
elhammer, der havde sat sig fast. Idet vaaktgjet forseges trukket fri, opstar et pludseligt knask
i ryggen, med forbigadende lammelse i ben til falge.

Ulykke 8 sketei forbindelse med flytning af en stikdase, idet en elektriker er pavej ned fraen
lille stige, tradte forkert. Faldt sidelams ned pa gulvet og slog skulder.
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Analyse niveauer: Ulykke 7 Ulykke 8

Skader og tab Nervelaesion Bladdel sskade
Ingen materiel skade Ingen materiel skade
Ugnsket haendelse Forkert bevagyelse i unormal Fald
position. Trak med en viskraft: | Presaf en vis kraft:
Middel risikoniveau Middel risikoniveau

Umiddelbar e ar sager Fejlhandling: anvendt metode (?) | Fejlhandling: uopmaaksomhed
Fejlsituation: fysisk belastning v. anvendelse af atypisk

hjad pemateriel
Bagvedliggende arsager | Teknisk svaghed: mangler ved Organisatorisk svaghed:
vaaktgjets konstruktion mangler ved projektering/
planlaggning

De involverede personers muligheder for at opdage/kende og mestre situationen:

Begge skadelidte havde mange ars erfaring indenfor fagene, og var erfarne med udferel sen af
de aktuelle arbejdsopgaver.

Ved begge ulykker var der mulighed for at opdage/overveje risikoen knyttet til egen
bevagyel se under henholdsvis trak | vaarktgjet eller nedstigning. Ved ulykke 7 var det ikke
muligt at udrede, hvorfor en unormal/akavet arbejdsstilling blev anvendt, men i situationen
var der ingen alternativ handlemulighed. Vaaktgjet havde flere gange sat sig fast, hvilket var
saamindeligt/normalt, at det ikke udlgste forebyggende handling.

Hjad pemateriellet ved ulykke 8 var ikke det normalt anvendte, sd medarbejderens reaktion
under nedstigning var ikke "indkodet”. Der var handlemulighed forud for ulykken, men i
situationen forekom den mindre relevant. Situationen opstod p.gr.a. fgl i projekteringen, som
skulle rettes hurtigt pa bygningen af hensyn til efterfalgende proces. Andre med
beslutningskompetence var ikke involveret forud for disse ulykker.

2. Ulykkernei sterre etageboliger, domiciler og industribyggeri
De falgende 6 ulykker skete ved disse typer byggeri, og forekom under falgende 3 faser af de
aktuelle byggerier:

3 ulykker under opgaver pa rahus:

Ulykke 9 skete i forbindelse med ophejsning af spaa til tagmontage. En tamrer skulle |gfte et
spaa med koben for at anbringe en lgftesele. Herved blev tyngdepunktet forskudt og et spee,
som la skrét i underliggende bunke, skred og fastklemte fod mellem spaar og palle.

Ulykke 10 skete under udstgbning af betongulv med stabeslange. En pumpemand startede
pumpen op efter en pause, og ggede trykket idet betonen havde sat sig fast. Da 2 mand ikke
kunne holde slangen, slap den ene, og den anden jord- og betonarbejder blev vadtet omkuld,
0g skadede krop og hoved.

Ulykke 11 skete under rejsning af rarstette til baaing af dakforskalling. Idet en jord- og

betonarbejder rejste en rarstette kom den ud af balance, hvorved han mistede kontrollen over
emnet, sa det faldt ned over skulderen.
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Analyse Ulykke 9 Ulykke 10 Ulykke 11
niveauer :

Skader ogtab | Forstuvning. Hjernerystelse, Bladdelslaesion.
bl agddel sskader.
Ingen materiel skade Ingen materiel skade. Ingen materiel skade.
Ugnsket Uventet bevagyel se af Unormal bevasgel se af Uventet bevaggel se af
haendelse materialer. arbejdsmateriel. materiale.
Klemning med envis | Sted af en vig/stor kraft: | Pres af en viskraft:
kraft: Middel til hgjt Middel risikoniveau

Middel risikoniveau risikoniveau

Umiddelbare Felsituation: Mangler | Fglsituation: Mangler Fejlsituation:

ar sager ved materialets ved veledning. Belastende materiel
placering. Tungt, vibrerende,
stgjende materiel.
Bagvedliggende | Organisatorisk Organisatorisk svaghed: | Enten organisatorisk
ar sager svaghed: Mangler ved | Mangler ved svaghed: Mangler v.
planlagyning planl agyning/organisering | arbejdsorgani sering.
og standarder for Eller teknisk svaghed:
arbejdets udfarelse Mangler vedr. teknisk
sikkerhed

De involverede personers muligheder for at opdage/kende og mestre risiko:

| alle 3 tilfadde var der tale om erfarne personer, med mere end 10 &rs anciennitet indenfor
pagaddende fag.

Ved ulykke 9 var risikoen kendt af skadelidte, §ak og byggeleder. Men handling —
opklodsning af spaa — kunne ikke fjerne risikoen i den aktuelle situation. Forebyggende
handling —i form af koordinering/planlaggning af leverancetidspunkt og leverancernes
placering/pladsforhold — var utilstragkkelig forud for ulykken, men skete efterfalgende.

Ved ulykke 10 var risikoen ved aktuelt arbejde principielt kendt af gak og skadelidte, men
ikke ved den konkrete haandelse. Alternativ handlemulighed forekom ikke. Det er uvist,
hvorvidt risikoen var erkendt af andre med bes utningskompetence, men ingen forebyggende
handlinger var gennemfart. Det var en usaadvanlig og ikke planlagt arbejdsmetode, begrundet
i afvigelser i planlagt byggeproces.

Ulykke 11 opstod ved en haandelse, som var sket fer, men som ikke tidligere havde fert til
skade. Risikoen var atsatil dels kendt af skadelidte, men det er uvist om tilsvarende gadder
for andre. Der var ingen handlemuligheder i situationen, og forebyggende handling blev
tilsyneladende heller ikke overvejet blandt personer med besl utningskompetence.

En ulykke ved elementmontage

Ulykke 12 skete under montage af trappel gb mellem terraan og kadder. Da en jord- og
betonarbejder var koncentreret om at justere trinnet til, sideforsked en traktorfarer grabben,
hvori et betontrin var fastgjort. Dette skete hurtigere end forventet, og skadelidtes hoved blev
klemt mellem trappel gbets gavl og traktorens arm.
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Analyse niveauer: Ulykke 12

Skader og tab Hovedlassion. Ingen materiel skade.

Ugnsket haendelse Uventet bevasgel se af maskine. Kollision af anlasgsmaskine:
Hgjt risikoniveau

Umiddelbar e ar sager Felsituation: 2. persons fejlvurdering — farlig bevaagel se.

Manglende erfaring med maskine

Bagvedliggende ar sager Organisatoriske svagheder: Mangler ved instruktion/traaening,
og ved planlaggning af arbejdsmetode.

De involverede personers muligheder for at opdage/kende og mestre risiko:

Skadelidte var erfaren pa baggrund af mere end 5 arstilsvarende arbgjde i den aktuelle
virksomhed. Makkeren var mindre erfaren vedrarende mangvrering af traktorens grab, men
var vant til at betjene andre typer anlasggsmaskiner, med anden mangveringsteknik.

For at mindske risikoen ved tungt manuelt |gft, valgtes traktor. Materiale til sikkerhedsmaessig
forsvarlig fastgering af emnet var ikke tilgeangelig pa pladsen. Det indebar, at

| afteaggregatet/grab var i uhensigtsmaessig position forud for haandelsen. Risikoen ved
grabbens hurtige reaktion ved sideforskydning var ikke erkendt af de involverede. Ingen
handlemuligheder p.gr.a. manglende erfaring med aktuel maskine.

Personer med beslutningskompetence har (formentlig) ikke vaaret bekendt med den aktuelle
risiko, men handlemuligheder i relation til montagemetode ved tunge emner var ikke
overvelet forud for ulykken.

2 ulykker ved aptering:

Ulykke 13 skete i forbindelse med gulvlaegning pa udenders terrasse pa 6. sa. Idet en tamrer
bar et langt tungt brasdt pa skulderen, opstod et kraftigt vindstad, sa han mistede balancen.
Han tog fra med handen, ramte og gik igennem rude pa terrasseder, og fik finger skaret.

Ulykke 14 skete under montering af fodpaneler, hvor en temrer under tilskrabning mistede
kontrol med stemmejern, og finger blev skéret.

Analyse niveauer: Ulykke 13 Ulykke 14

Skader og tab Sarskade. Materiel skade. Sarskade. Ingen materiel skade.

Ugnsket haendelse Uventet bevasgel se mod skarpe Uventet bevaggel se mod skarp
kanter: Lavt risikoniveau kant: Lavt risikoniveau

Umiddelbar e &rsager | Fejlsituation: Mangler ved Fejlhandling: redskab anvendes
procedure. Belastende ongivelser | forkert.

Bagvedliggende Ingen Organisatorisk svaghed:

ar sager Mangler ved kvalitetskontrol

De involverede personers mulighed for at opdage/kende og mestre risiko:

Begge de skadelidte havde adskillige ars erfaring indenfor faget og ogsa en vis anciennitet i
pagaddende virksomheder. Det aktuelle arbejde var ikke uvant.

Ved ulykke 13 var risikoen principielt kendt af skadelidte og makker, som havde talt om en
anden baaremetodei tilfadde af blaest. Under haandelsen var risikoen dog ikke kendt — et
uventet, pludseligt vindsted - og dermed var der ingen handlemuligheder forud for ulykken.
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Som erfaren tamrer, var skadelidte/ulykke 14 sandsynligvis bekendt med sikker handtering af
arbejdsredskabet, men handlemuligheder blev ikke anvendt af uvis grund. Andre, herunder
med beslutningskompetence, vurderede, at risikoen/skaden blev aktuel p.gr.a. utilstraskkelig
kvalitets-kontrol af gulvene, der ikke som planlagt var helt jaavne, hvilket ngdvendiggjorde
tilretning af panelerne.

3. Store anlasgspr ojekter, motorvejsbro
En ulykke forekom indenfor denne del af bygge og anlasgsbranchen, ved en
renoveringsopgave under:

Elementmontage:

Ulykke 15 skete under afmontering af jernbjadker, til afstivning af motorvejsbro. Under
broen afmonterede en jord- og betonarbejder bolte pa bjadke, som var understettet af
donkraft. Idet donkraften herefter blev samket, sa en kran palastbil overtog bjadkens vaagt,
kom bjadken ud af balance samtidig med at donkraften vadtede. Bjadken svingede over mod
bropille og ankel blev klemt mellem bjadke og bropille.

Analysens niveauer : Ulykke 15
Skader og tab Knoglebrud. Ingen materiel skade.
Ugnsket haendelse Unormal bevasgelse af stettemateriel og materiale. Kollision
udlgst af anlaggsmaskine: Hgjt risikoniveau
Umiddelbar e ar sager Fejlhandling: overser farlig bevagyelse
Fejlsituation: materiellet fungerer ikke optimalt
Bagvedliggende arsager | Ukendt. — Evt. teknisk svaghed: materiellets konstruktion?

Deinvolverede personers muligheder for at opdage/kende og mestre risiko:

Skadelidte havde mange é&rs erfaring indenfor arbejdsomradet, herunder en del ar i
virksomheden. De 3 involverede i det aktuelle arbejde havde ligeledes haft et laangerevarende
0g godt samarbejde, og falte sigfortrolige med opgaven.

Fremgangsmaden var en kendt procedure, som ikke tidligere havde udlgst skader indenfor
gakket. De kendte en risiko ved brugen af donkraft, som blev betegnet uhensigtsmaessig at
anvende, men det foranledigede ikke forebyggende handling, f.eks. anskaffelse af velegnet
materiel, - g heller blandt personer med bes utningskompetence.

Strategiske og styringsmaessige ar sager
- de 15 arbegjdsulykker, samlet

Dette niveau i arsagsanalysen omhandler beslutninger og intentioner vedrarende forhold der
virker ind pa sikkerheden, og som typisk udgar fra centralt niveau i en virksomhed. Dette
ligger udenfor og ”over” byggepl adsniveauet.

Selvom der er forskelle pa disse virksomheders organisering og handtering af sikkerhed pa
centralt plan, er der dog tydelige fadlestrask. Derfor behandles dette niveau i &rsagsanalysen
samlet for de 15 ulykker i virksomhederne. - F.eks. er der i alle 3 virksomheder
opmazrksomhed pa topledel sens og centrale akterers betydning for arbejdsmiljz og sikkerhed.
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Det udmantesi arbejdsmiljegpolitikker og i en raskke andre aktiviteter, initieret fra centralt
hold — af sikkerhedschefer, sikkerhedsudvalg og bakket op af topledelsen, som beskrevet
naamerei kapitel 3.

Ulykkesarsagerne kan kun ved enkelte af disse ulykker direkte henfarestil mangler pa det
strategiske og styringsmasssige niveau. Padette niveau er der malsagtninger og systemer, som
sigter mod at minimere arbejdsulykkerne. Der er imidlertid brist og svagheder - omikkei
maene, sAi midlerne - idet systemerne er mindre virkningsfulde overfor den praktiske
forebyggel se pa byggepladserne. Her kommer en raskke modstridende krav pa banen.

Arbejdsmiljgpolitik

Virksomhedernes arbejdsmiljgpolitikker er formidiet sddan, at de fleste SiO-medlemmer og
en del andre pa de besagte byggepladser var bekendte med at " sikkerhed har farste prioritet”,
og at "malet er 0 ulykker”.

Men der er forskel pateori og praksis, og der eksisterer, hvad nogle kalder et ”betonlag”, som
virker bremsende pa sikkerhedsarbejdet. Dette forstas af andre som forskellen pa”fine
visioner” og virkeligheden pa byggepladsen, - hvor opfattelsen er, at nar det kommer til

stykket " prioriterer virksomheden tid og penge fer sikkerhed”.

Arbejdsmiljegpolitikken fungerer sdledes som generel hensigtserklaaing pa ulykkesomradet.
Men de vagktgjer, procedurer og rammer der er til rédighed pa byggepladserne virker ikke
som positive incitamenter, der kan honorere malsagningerne om faare ulykker. Flere
hindringer ger sig gaddende, som det fremgéar nedenfor.

Kontrolsystemer til handtering af arbejdsmilja og sikker hed:
Arbejdsmiljgcertificeringssystemer er implementeret eller pavej, og har blandt andet til
formdl at inddrage arbejdsmilja perspektiver i forretningsgangene.

Der er indfert redskaber til at kontrollere arbejdsmiljaet, som f.eks. M gnsterarbejdspladsen og
Aktiv APV, malrettet byggepladserne. Udfyldte skemager returneresi et vist omfang til
sikkerhedscheferne, som derved kan fglge med i byggepladsernes arbejdsmiljgstatus. Som en
sikkerhedschef sagde om Mansterarbejdsplads: " Jeg reagerer bade, hvis det hele er redt, og
hvis det alt sammen er grent. Sa er der noget galt, - i beggetilfadde!” Her falges der altsa op
fra centralt niveau.

Pa de fleste af de besagte byggepladser var de formelle procedurer sa som APV, Plan for
Sikkerhed og Sundhed, sikkerhedsmeader, etc. i orden. APV forekom dog i fleretilfadde kunii
generel form, hvorimod der gaddent gennemfartes ” Aktiv APV” rettet mod specifikke
arbejdsopgaver. Var det sket, kunne blandt andet ulykke 10 og 11 formentlig have vaaet
undgaet. Mansterarbejdsplads metoden var ret udbredt pa disse byggepladser, i det mindste
pade starre. En pdpegede at metoden havde bidraget til bedre oprydning til gavn for
sikkerheden. Men en anden naevnte, at Mansterarbejdsplads kun fungerede vedrarende
overfladiske og umiddelbart synlige sikkerhedsproblemer. Grundlasggende arsager forblev
"usynlige”. - Som f.eks. ved ulykke 12, der skete pa grund af mangler i sammenhaangen
mellem projektering og planlaggning af arbejdsmetoder.
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Et andet redskab til kontrol af sikkerheden er virksomhedernes ulykkesstatistikker, som
formidles mere eller mindre bredt ud i organisationen. | praksis anvendes statistikkerne dog
primaat til central overvagning, eller til at prioritere searlige kampagner. - F.eks. daen
divisioni Skanskai en bestemt periode fokuserede pafald fra stiger og ulykker knyttet til
adgangsveje og rod.

Der var ikke megen interesse for ulykkesstatistikkerne pa de besggte byggepladser. Delsvar
statistikkerne ikke ale steder tilgaangelige for medarbejderne, eller de vidste ikke, hvor
statistikkerne kunne findes. Eller, som en sikkerhedskoordinator mente; kunne det vaae
svaat at forbinde sin arbejdsdag med kurver og tabeller. De virker abstrakte pafolk, og ikke
umiddelbart vedkommende, eller de giver ikke inspiration til konkret ulykkesforebyggel se.

Et sterre problem er, at der mangler gode vaagktgjer til analyse af arsagernetil ulykker.
Udredninger af ulykker sker oftest via AT’ s anmeldeblanket, men ofte springes
gennemgangen af ulykkesarsager og forebyggel se (blankettens bagside) over. Sdledes var
ingen af de 15 ulykker blevet underseggt dybere af sikkerhedsgruppe eller andre involverede.
Men enkelte blev dog gennemgaet neamere, f.eks. ulykke 7 og 12. Andre blev undersggt med
hensyn til haandel sen og skadevoldende element o.lign., f.eks. ulykke 1, 3, 5 0og 10. Atter
andre blev udelukkende registreret, f.eks. ulykke 2, 4, 6, 8, 9, 11 og 15.

Som naevnt, var den typiske arsagsforklaring "haandeligt uheld”. Saledes blev
ulykkesarsagerne ikke synliggjorte, og dermed blev der ogsa kun i fatilfadde ivearksat
forebyggende foranstaltninger. Selvom forebyggel ses tiltag kunne have vaet sat | vaak efter
stort set dle ulykkerne.

Ressour cer

Udover ressourcer til at opretholde arbejdsmiljaledel sessystemer m.v. udger uddannelse og
informations- og instruktionsmeder den vigtigste ressourcedeling pa sikkerhedsomradet fra
centralt plan. Disse er farst og fremmest rettet mod SiO-medlemmer, men ogsa bredere mod
de ansatte og lokale ledere pa byggepladserne, herunder ved byggeprojektets opstart eller med
saaligt fokus pa nyansatte. Der er generelt mindre fokus pa lagene mellem topledelse og det
operationelle niveau, hvad angér arbejdsmilja- og sikkerhedsuddannel se.

Alleinvolverede sikkerhedsgruppe- medlemmer pa byggepladserne havde mindst gennemgaet
arbejdsmiljguddannelsen. Indtrykket er at de fleste var rimeligt velorienterede omkring
sikkerhedsforhold. Det vil sige, at manglende viden - blandt lokale personer med

bed utningskompetance eller i sikkerhedsgrupperne - ikke var arsag til ulykkerne.

Derimod fremgik det, at tidsressourcer til sikkerhedsarbejdet er et aspekt, som indvirkede pa
grundigheden i ulykkesanalyser og opfelgning. DaBST besggte byggepladserne for at
undersgge arbedsulykkerne, oplevede dei fleretilfadde, at byggeleder og i vissetilfadde
sikkerhedsrepraesentant ikke deltog. De havde ikke tid, eller tog sig ikke tid. Andre opgaver —
eller tid og penge - blev altsa prioriteret hgjere, selvom om visionen; at sikkerhed har farste
prioritet, grundlagggende var kendt. Knappe tidsressourcer og gkonomi, eller andre
prioriteringer end sikkerhed, er formentlig ogsa blandt &rsagerne til at kontrol procedurer og
forebyggel se svigtede overfor synligerisici, som ferte til arbejdsulykker, f.eks. ved ulykke 2,
4,11 0g 12.
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Evaluering og feedback

Evaluering og feedback mellem de forskellige niveauer i virksomhederne om stedfundne
ulykker foregar isaa via skadesanmeldelser og ulykkesstatistikker, desuden via oplysninger
fra APV og andre redskaber til at kontrollere arbejdsmilj@ og sikkerhed. Det sker ogsavia
uformelle kontakter. Der er endvidere etableret procedurer omkring alvorlige ulykker, hvor
Politi og Arbgjdstilsyn involveres. | de situationer er sikkerhedschefer og repraesentanter for
topledelsen typisk til stede, og der foretages som regel grundigere arsagsudredninger og evt.
forebyggelse.

Eftersom grundigere undersggel ser af de aktuelle arbejdsulykker saddent fandt sted, var der
heller intet grundlag for at opsamle og formidle erfaringer omkring risici og forebyggelses
tiltag. Men der ligger sandsynligvis bade erfaringer og "tavs viden” blandt byggeledere,
sikkerhedsrepraesentanter og udferende, som kunne formidles til projekterende,
maskinleveranderer/konstrukterer, kvalitet og vedligehold, SU m.v. Det kunne eksempelvis
have vazet relevant ved ulykke 5, 7, 8, 10, 12 og 14.

Pa dette omrade skyldes manglende kommunikation om erfaringer mellem organi sationens
forskellige led sandsynligvis ogsa knappe tidsressourcer eller andre prioriteringer.

Organisation og teknisk design

Centralt stiller virksomhederne i et vist omfang krav til teknologien, f.eks. omkring indkeb og
udvikling at nyt maskineri eller byggekomponenter. Der stilles ligeledes arbejdsmiljz- og
sikkerhedskrav til leveranderer om at overholde love og regler vedrgrende materialer m.v.
Endvidere stiller man i stigende grad krav om, at leverandarerne er kvalitetscertificerede. | en
af virksomhederne deltager sikkerhedschefen eksempelvis sammen med indkebsafdelingen,
nar der laves specifikationer og aftaler vedrarende materiel og produkter.

Men erfaringen er, at kravene ikke dtid tilgodeses pa grund af andre hensyn end sikkerhed.
Det kan f.eks. vedrare byggekomponenters sterrelse og vasgt. Der er krav om handterlige
dimensioner, hvis processen overvejende er manuel. Men undertiden leveres alligevel for
store eller for tunge komponenter. Der er eksempelvis ogsa aftaler med leverandgrer om
koordinering og placering af leveret byggemateriel. Men der kan ske afvigelser fra kravene,
begrundet i bygningsdesignet, forsinkelser i andre produktionsled, eller i hurtige og
tidspressede ad hoc beslutninger pa byggepladsen.

Blandt de undersggte arbejdsulykker er der to eksempler pa afvigelser eller mangler i forhold
til centralt formulerede strategiske krav vedrgrende organisation og teknologi; ulykke 9 og
evt. 10.

Sammenfatning af de virksomhedsnaar e arsager til arbejdsulykker

Her falger en samlet oversigt over de virksomhedsnaare ulykkesarsager, ifglge analysen af de
15 cases ovenfor. Sammenfatningen struktureres udfra de branchespecifikke dimensioner,
omtalt i kapitel 2.



Faser: Anlaggsarbejde Réahus Elementmontage Aptering Installationer
| dt 3 ulykker | at 5 ulykker | at 3 ulykker | dt2ulykker | | at2ulykker
Analyse:
Riskoniveau: | Fortrinsvis Middel og hgjit | Middel og hgjt Lavt Middel
middel
Teknologi: I ntet/mohil Intet/mobile arb. | Mobile Intet/manuelt Intet/mekanisk
arbejdsmasking/ | maskiner/man. | arb.maskiner/mek. | handvaaktgj héndvaaktg
man. handvagktgj | handvazktgj héndvaaktg
Arb.kraft: Spec.arbejdere/ | Konstruktionsfag | Specidarbejdere | Konstruktionsfag | Installationsfag
arbegjdsmand speciaarbejdere
Ulykkesdrsager | Fejlhandlinger/ | Fejlsituationer Fejlhandling/ Fejlhandling/ Fejlhandling/
- Umiddelbare | Fejlsituationer Fejlsituationer fejlsituation fejlsituationer
- Bagvedligg. | Ingen/organis.- Organisatoriske | Tekniske— Ingen/organis. Tekniske—
tekniske svagheder organisatoriske svagheder organisatoriske
svagheder svagheder svagheder
- Strategiske/ | Ingen/ svagheder | @konomi/svagh. | Svagheder v. Ingen Ingen
styringsmaess. |v. si.analyser og | v. si.analyser og | si.analyser og
kontrol kontrol kontrol

Ulykkesarsagerne er beskrevet og analyseret naarmere side 46-55. Nedenfor sadtes fokus pa
risikoniveau, teknologi og arbejdskraft involveret i disse ulykker, og relateret til byggeriets art

og byggefase.

Risikoen for omfattende kontra afgraenset skade
Det er velkendt, at det ofte er tilfaddigheder der afgar, om en bestemt ulykke medfarer en
avorlig eller en mindre alvorlig personskade. Vi har defineret risikoniveauet som hgjt ved tre
af de undersggte ulykker —ulykke 1, 10 og 12 — pa grund af den involverede teknologi. Af
det falger i princippet, at personskaden kunne have vaaet ssadeles alvorlig. Men ved et held
var personskaderne relativt begramsede i forhold til risikoen, medfarende fra fa dagestil flere
maneders sygefravaa. To af disse ulykker skete under rdhusopferelse, henholdsvis ved et
mindre og sterre byggeri, medens den tredje skete under elementmontage pa et starre byggeri.

Ved defleste af de gvrige ulykker var risikoen af middel starrelse. Konsekvenserne var i
grove trak personskader, som principielt kunne forventes pa baggrund af risikoniveauet.

Skadernes alvorlighed, afspejlet ved sygefravaaet, varierede imidlertid fra ganske kortvarigt
til flere maneder. En skade udlgst af bestemt risikoniveau kan altsa have varierende
konsekvenser for den pagaddende, afhaangigt af kroppens sarbarhed, der, hvor man rammes.
Disse ulykker skete pa varierede typer byggeri og anlasg, og er fordelt over et bredt udsnit af
byggefaserne.

Teknologien
Teknologien, herunder material eteknologien, anvendt i forbindel se med disse ulykker, var den
traditionelt benyttede indenfor bygge og anlagg.
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Da det drejede sig om kendt teknologi, har vi farst og fremmest - men ikke kun - fokuseret
analysen pa det operationelle niveau og blandt andet pa, om der var fejl ved maskinellet eller,
om der var noget galt i anvendelsen. | tretilfadde var der tilsyneladende mangler ved
maskinellet. | to andre tilfadde var maskinellet uegnet til de aktuelle situationer, og der
manglede alternative procedurer. Endelig var to af ulykkerne med let maskinel forbundet
med fgjlhandling.

Let maskinel — manuelt eller mekanisk vaarktgj — var involveret ved 5 ulykker pa bade mindre
anlaggsprojekter og mindre og store byggerier. Alle byggefaserne var repraesenteret. Tungt
maskinel — store mobile maskiner — blev anvendt ved 4 ulykker indenfor sterre eller mindre
byggerier og anlasgsprojekter, - i forbindelse med réhusopferelse og elementmontage. De
resterende 6 ulykker var forbundet med opgaver ved handtering af byggeelementer og faarden.

Som det fremgar af kapitel 4 og bilag 3, figur 9 om branchens ulykkestyper 1995-2000, skete
13% af branchens arbejdsulykker ved let maskinel —” manuelle og mekaniske handvaarktgjer”.
Medens 6% af ulykkerne indenfor branchen som helhed var forbundet med tungt maskinel —
"mobile arbegjdsmaskiner”, " kraftmaskiner” og "transportmidler (, trafik)”. AT statistikken
har desuden en parameter kaldet " ulykker med enkeltelementer”, som stod for 8% af
branchens ulykker. Her kan tungt maskinel formentlig ogsa have vaaret anvendt i et vist
omfang.

Det vil sige, at samme type maskinel var involveret i ulykkescasene, som generelt i branchen.
Ligesom i branchen som helhed var let maskinel ogsainvolveret i flest af ulykkescasene,
hvorimod mobile maskiner indgik ved relativt flere af disse ulykker, end generelt i branchen.

| dette projekt, hvor ulykkesarsagerne er i forgrunden, er den vaesentligste pointe imidlertid, at
bredden i involveret teknologi ikke afviger fradet generelle billedei branchen, ifelge AT-
statistikken. Hvor hyppigt forskellige former for teknologi er involveret, har derimod mindre
betydning her.

Arbejdskraften

| kapitel 2 har vi anfert, at risikoniveauer og opstaede arbejdsulykker ikke alene kan forstas
udfra eksempelvis farekilde, teknologi og aktuel byggeopgave. Arbejdskraftens ressourcer og
muligheder for at identificere og handle forebyggende spiller ogsaind.

Bade uddannel se og erfaring med pagad dende arbejde og virksomhedens procedurer og
samarbejdstraditioner har betydning for, hvordan risici handteres.

Vi kender ikke byggelederes og sikkehedsreprassentanters alder og erfaring. Den ene
virksomhed anbefaler direkte, jfr. interviewene, at sikkerhedsgruppemediemmer er modne og
erfarne indenfor branchen. Et udsagn de gvrige virksomheder ogsatilsiutter sig” mellem
linjerne”. Samtidig lasgges der generelt stor vaagt pa arbejdsmiljguddannel se.

Ved de fleste af de undersagte arbejdsulykker var de skadelidte erfarne, bade i faget og
anciennitetsmaessigt. Kun 3 af de 15 personer var under 30 &r, hvorimod 6 var over 40 &r.
Kun en person havde under ¥ ars erfaring med pagad dende arbejde, medens den helt store
gruppe havde mere end 5 ars anciennitet i virksomheden. Dette afviger altsafradet generelle
billede af ulykker og anciennitet i branchen, idet der ifelge AT-statistikken (kap. 4) er en
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overhyppighed blandt nyansatte. Forskellen skyldes formentlig deltagelsen af store
virksomheder, hvor en sterre del af de ansatte har en fastere tilknytning til virksomheden end
generelt i branchen. Flere af interviewpersonerne oplyste saledes, at 25 og 40 ars jubil aeer
blandt arbejderne ikke var ualminddligt.

Béde de tilskadekomne og sikkerhedsgrupperne var sdledes rimeligt erfarne og veluddannede
i forhold til opgaver og funktioner. Ser vi pa de involverede personers intentioner og
beslutninger vedrarende risikohandtering og ulykkesforebyggel se ma svaghederne pa det felt
altsa forklares ved andet end manglende indsigt, viden m.v. En forklaring kan veae mangler i
rammerne, procedurerne og traditionerne for deltagel se og samarbejde om

ulykkesforebyggel se.

Ved ca. halvdelen af de undersggte ulykker var der mulighed for at opdage risikoen forud for
ulykken, ndr man somi dissetilfedde var erfarne. Men de involverede kunne kun i fa af
tilfad dene undga risikoen i ulykkesgjeblikket. Skulle disse ulykker have vaget undgaet, ville
det have kraevet opmaarksomhed pa problemet og bredere forebyggende initiativer tidligere i
forlgbet fra byggeleders/ sikkerhedsgruppes side. Den anden halvdel af ulykkerne var
forbundet med noget uventet, og risikoen kunne dermed ikke opdages forud for ulykken.
Flere af dem kunne imidlertid have vaaet forebygget, via grundigere og mere systematisk
opfalgning pa mangler ved arbejdsbetingel serne, som fik betydning for forlgbet.

To ulykker —ulykke 10 og 12 — var forbundet med uvante arbejdsopgaver for pagaddende
skadelidte og §ak, hvilket var medvirkende arsag til disse ulykker. Her slog lang erfaring
indenfor fag og virksomhed altsdikke til.

8 speciaarbgjdere og 7 faglaate var udsat for ulykkerne. Ikke overraskende skete ulykkerne
blandt speciaarbejdere ved anlasgsarbejde, rahus og el ementmontage. Ulykkerne indenfor
konstruktionsfag (temrere) skete ved rdhusopfarel se og aptering, hvorimod €l -og vvs-fag var
involveret i ulykkerne ved installation. Skadens alvorlighed, malt pa sygefravaaets langde,
var gennemsnitligt 16.5 dage blandt jord- og betonarbejderne, 12 dage blandt
installationsfolkene og 3.8 dage blandt tamrerne. Ser vi konkret pa disse arbejdsulykker,
afspejler forskellene i skadens avorlighed de faktiske arbejdsopgaver, den anvendte teknol ogi
og til dels risikoniveauerne, snarere end uddannelse eller erfaring med pagad dende arbejde.

Ifelge Arbejdstilsynets ulykkesstatistik (kap. 4, samt bilag 3, fig. 4) udsadtes personer, der
udferer temrer- og snedkerarbejde, anlagys- asfalt- og vejarbejde samt installationsarbejde, for
den starste andel af branchens arbejdsulykker. Personer, der udfarer tilsvarende typer jobs
genfindes blandt de skadelidte i dette projekt, - om end ulykkeshyppigheden fordelt pa
faggrupper er anderledes end for branchen som helhed. Men som naevnt, er det ikke
hyppigheder der er i fokus her.

Eksternt betingede ar sager

Ulykkesarsager, som har rod i betingelser udenfor virksomhederne - pa samfundsplan —er i
store trak fadles for de 3 virksomheder. Derfor gennemgas dette niveau i analysen samlet for
de 15 undersggte ulykker.

57



Pa dette niveau omhandler arsagsanalysen virksomhedernes markedssituation, konkurrence-
forhold og konjunkturer, relationer til eksterne parter, aftaler, arbejdsmiljaregler, kontrol fra
myndigheders side m.v. En analyse af disse ydre betingelser, som en virksomhed og dens
medarbejdere forholder sig til, kan bidrage til at forsta nogle grundlasggende arsager til
arbejdsulykker. Her afgraaser vi osimidlertid til enkelte traek omkring eksternt betingede
rammer for de undersggte arbejdsulykker.

Tilpasninger til markedssituationen

Gennem opkgbene og fusioneringerne over en laangere periode har de 3 virksomheder
positioneret sig som markedsfgrende, og star samlet for ca. 15% af omsagtningen indenfor
bygge og anlasg i Danmark. Denne centraliseringsstrategi har vaaet et svar pa
konkurrencevilkar og internationalisering, som ogsa rammer byggebranchen.

Internt i virksomhederne har dette betydet tilpasninger og omstruktureringer for at
effektivisere den samlede produktion. Saledes er der sket sammenlasgninger og nedlasggel ser
af visse forretningsomrader og funktioner, hvilket blandt andet har betydet rationaliseringer af
en hel del jobs, isaa centralt i virksomhederne og pa funktionaarsiden.

Fokus pa effektivisering af virksomhedernes drift - blandt andet via rationaliseringer blandt
funktionagrerne - indebaarer at konkurrencen om jobbene og presset pa den enkeltes
karrieremuligheder skaapes. Disse vilkar kan vaare grundlasggende forklaringer pa nogle
byggelederes prioriteringer og tolkninger af handlemuligheder pa byggepladserne. - Ogsa nar
det drejer sig om ulykkesforebyggel se og ressourceforbrug i form af tid og penge til at
kontrollere arbejdsmilja og sikkerhed, samt at tage handling parisici. Formulerede
dilemmaer, forbundet med krav om at overholde byggeriets tidsplaner og gkonomi kontra
arbejdsmilj@ og sikkerhed, beskrevet i kapitel 3, afspejler denne situation. Disse dilemmaer
opleves mere eller mindre modsadningsfyldte af de enkelte mellemledere. Men praksis viser,
at produktionskrav, som malesi gkonomi, ofte gives farste prioritet.

Det var muligt at opdage risikoen og dermed forebygge ulykken pa forkanten ved adskillige
af de undersagte arbejdsulykker — ulykke 1, 2, 4, 10, 11 og 12. Manglende brug af Aktiv APV
eller tilsvarende forebyggel sesredskaber peger pa en nedprioritering af ressourceforbruget pa
sikkerhedsomréadet til fordel for andre presserende opgaver.

Pa dette niveau i analysen er fokus pa de bagvedliggende betingel ser for at personer med
beslutningskompetance handler forebyggende. Men sikkerhedsreprassentantens rolle og status
har ogsa betydning, ligesom til dels ogsa de involverede medarbejdere.

Tidsplaner og tidspres

Mange har givet udtryk for at stramme tidsplaner og tidspres pa byggerierne er et stigende
konkurrencevilkdr. Dels skal det enkelte byggeri faardiggeres hurtigst muligt. Dels vindes
visse udbudte opgaver pa, at man kan igangsate byggeriet hurtigere end konkurrerterne. Et
eksempel pa dette er fraen af de besagte byggepladser. Det aktuelle byggeri var igangsat
vassentligt fer projekteringen var faadig, hvilket if@ge en arbejdsleder betad uoverskuelighed
0g uhensigtsmaessige arbejdsgange, samt forsinkelser i f.eks. etablering af byggeplads-
belysning, - og dermed alt i alt aget risiko.
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Tidspres og andre prioriteringer end sikkerhed er formentlig ogsa forklaringen p3, at det i
dette projekt har vaaret vanskeligt at fa byggel ederne/sikkerhedsgrupperne til hurtigt at
indberette en stedfunden arbejdsulykke til BST. — Patrods af gentagne opfordringer fra
sikkerhedscheferne.

Blandt de undersggte ulykker har vi i 11 tilfadde oplysninger om det aktuelle byggeris status
vedrgrende tidsplanen. Heraf var man gjour ved 6 byggerier, forud for tidsplanen ved 1
byggeri og bagud ved 4. Tilsvarende gjaldt stort set for de §ak og igangvaaende opgaver,
hvor ulykkerne opstod.

Dog gav ingen af de involverede — sikkerhedsgrupper og skadelidte — udtryk for, at tidspres,
stress eller ussadvanlig treghed havde spillet ind i de konkrete opgaver, hvor ulykkerne skete.
Forsinkelser pa 4 af disse byggeriers tidsplan, har atsatilsyneladende ikke fart til at man
oplevede tidspres og stress i de konkrete arbejdssituationer. Det maimidlertid understreges,
at vurderinger af psykisk arbejdsmilja kraever dyberegéende undersggel ser, end det her har
vaaet muligt.

Kun ved en af ulykkerne - ulykke 10 — var tidspres en grundlasggende arsagsforklaring, som
skabte risikofyldte rammer for arbejdet. Her var den aktuelle arbejdsproces bagud og " ude af
takt” med byggeriets gvrige tidsplan. Derfor blev der benyttet en anden teknik og metode end
oprindeligt planlagt, som de ansatte ikke var fortrolige med. Der blev ikke foretaget en
vurdering af de sikkerhedsmaessige konsekvenser af at aandre teknik og metode forud for
igangsadtel sen af arbejdet.

Med hensyn til psykisk arbejdsmiljg kan naevnes, at fejlhandlinger kan vaare et tegn pa
tidspres, stress og traghed, idet koncentrationsevnen falder under dissevilkar. Ved 6 af de 15
ulykker —ulykke 4, 6, 7(?), 8, 14 og 15 var fejlhandlinger involveret. Men der var i mindst
halvdelen af disse tilfad de klart tale om andre medvirkende arsager, som var knyttet til de
fysiske rammer. Ved de resterende 2-3 tilfadde, hvor den vaesentligste drsagsforklaring er
fejlhandling, tyder beskrivelser og analyser ikke p3, at ulykkesdrsagen var stress eller traghed.

Aftaleforhold —lgn

| forlaangelse af diskussionen om dilemmaet, gkonomi kontra arbejdsmilja og sikkerhed,
falger ogsa opfattelser blandt flere fra virksomhederne om, at akkordlgn systemet er
medvirkende forklaring pa ulykker i byggebranchen.

De undersggte ulykker giver ikke belagg for denne arsagsforklaring. Ved 8 af ulykkerne var
man patimelgn, og ved 6 pa akkord, 1 er uoplyst.

Hvis akkordaflenning er en grundlagggende arsag til nogle ulykker, antager vi, at det primaeat
ville vaaretilfaddet nar den vigtigste umiddelbare arsag er fejlhandling, - hvor man ” sprang
over hvor gaardet var lavest” og lignende. Menfejlhandling var kun den vassentligste
ulykkesarsag ved 2-3 ulykker. Disse ulykker opstod i to af tilfad dene ved opgaver, hvor man
var patimelegn. Lenformen er uoplyst i det tredje tilfadde.
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6. Konklusion og diskussion

Arbegdsulykker nes udbredelse

Ulykkesforekomsten indenfor bygge og anlagg er fortsat hgj. Udviklingstendenserne for
perioden 1995-2000 har vaget differentierede, med tendenstil fald i nogle dele af branchen og
stigning i andre, hvilket fremgar af Arbejdstilsynets ulykkesstatistik for perioden. En lang
raskke indsatser og kampagner fra myndigheders, organisationers og virksomheders side
gennem en laangere arraskke har sdledes ikke naevnevaardigt reduceret ulykkesforekomsten
indenfor branchen som helhed.

Nogle af branchens virksomheder, blandt andet de 3 entreprenarvirksomheder, der har
deltaget i dette projekt, har imidlertid lagt en del energi i at udvikle procedurer, milja- og
kvalitetscertificering, arbejdsmilja og sikkerhedd edel sessystemer, uddannel se og kampagner
pa sikkerhedsomrédet m.v. Der er da ogsa en vis optimisme at spore, idet mani de 3
virksomheder mener, at man er parette vej med hensyn til at reducere antallet af
arbejdsulykker.

Men der er stadig et stykke vej at ga. Ulykkesfrekvensernei de 3 virksomheder er, ifalge
centrale akterer, stadig uacceptabelt hgje. Det samme gadder branchens samlede
ulykkesforekomst, bade isoleret set og sammenlignet med arbejdsmarkedet som helhed.

Ulykkesstatistikkerne — bade Arbejdstilsynets og virksomhedernes egne — kan vise
udbredelsen af arbejdsulykker, koncentrationer i bestemte typer arbejde, personskaderne, de
udlgsende haandelser o.lign. Altsa kan statistikkerne bidrage til viden om ulykkerne, svarende
til de farste 2 niveauer i rsagsanalysen anvendt i dette projekt. Oplysninger pade farste
niveauer fortadler derimod ikke, hvorfor ulykkerne sker. En sadan viden om ulykkesarsager,
er en forudsagning for effektiv ulykkesforebyggelse.

Ulykkesar sager

Arsagsanalysen er anvendt til at beskrive skaden og den ugnskede haandelse, somudigste en
raekke ulykker, og til at analysere de umiddelbare, de bagvedliggende, de strategisk og
eksternt betingede ulykkesarsager. Desuden er de involverede personers ressourcer og
handlemuligheder inddraget, idet deres intentioner og beslutninger spiller ind pa hvert niveau
i rsagskasden.

Arsagerne til disse ulykker kan ferst og fremmest henfares til tekniske og organisatoriske
svagheder, og i meget begramset omfang alenetil fejlhandlinger blandt de, der blev udsat for
ulykkerne. Undersggelsen har pavist felgende direkte eller medvirkende arsager til de
undersagte ulykker:

- uegnet materiel til opgaven; i nogletilfadde af gkonomiske arsager
- fysisk belastende materiel eller omgivelser

- fysisk belastende handtering af materialer

- neddlidt/darligt fungerende materiel

- felbetjening af materiel

- mangler ved arbegjdsprocedurer og instruktion

- mangler ved leveringssituation
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- projekteringsfel

- mangler ved planlaggning; i nogle tilfad de af @skonomiske arsager

- mangler ved kvalitetskontrol

- begramset eller manglende forebyggende indsats; af tidsmaessige eller gkonomiske
arsager, og modsatrettede budskaber eller tolkninger af organisationens mal

Adskillige deltagere har fremhaevet byggeriets pressede tidsplaner som en bagvedliggende
arsag til arbgjdsulykker. Vores vurdering er, at dette er en medvirkende forklaring pa, at der
ikke blev ofret megen tid pa opfalgning og forebyggelse af disse arbegjdsulykker blandt lokale
aktarer.

Tidspres under de konkrete opgaver, man var i gang med da ulykkerne skete, var derimod
ikke dominerende, if@lge de involverede pa byggepladserne. Dette virker sandsynligt, nar vi
ser pa haandel sesforl gbene og omstaandighederne omkring stort set alle disse ulykker.

Ulykkesfor ebyggelsen

Langt de fleste arbg dsulykker blev defineret som ”haandelige uheld” af de lokalt involverede,
og man havde primaat set pa skaden og den ugnskede haandelse. Dette resulterede oftest i, at
der ikke efterfaglgende blev ivaaksat forebyggelse eller formidlet erfaringer om eksisterende
risici.

Centralt i virksomhederne ofres energi pa redskaber og aktiviteter orienteret mod at gge
sikkerheden. Et redskab er virksomhedernes ulykkesstatistik, som isaa anvendes til central
overvagning af udviklingen og til prioritering af saarlig kampagner o.lign.

Ulykkesstatistikken er ogsa mere eller mindre tilgaengelig pa byggepladserne. Men her virker
den ikke engagerende, da det er vanskeligt at omsadte " abstrakte” tal og tabeller til
forebyggende handling i praksis. En anden central aktivitet, som i stigende grad ofres
opmaaksomhed er, at stille sikkerhedskrav til producenter og leveranderer vedragrende
produkter, materiel og leverancer. Men centrale akterers erfaring er, at disse krav ikke altid
ses udmentet i praksis. Der er givet eksempler pa, at barriererne blandt andet er forsynings-
og planlaggningsproblemer.

Ulykkesarsagerne hang i nogle tilfad de sammen med mangler ved projektering, planlasgning
og materiel. Voresvurdering er, at gget feedback og dialog mellem byggepladserne og
medarbejdere i andre funktioner og niveauer i organisationen er pakraevet, hvis forebyggelsen
skal blive mere effektiv. En sadan dialog op igennem hierarkiet foregik ikke ved disse
ulykker. Dette mener vi blandt andet skyldes summariske udredninger, som ikke synliggjorde
bagvedliggende &rsager. En andendel af forklaringen pa mangler med hensyn til

projektering, planlasgning, etc. mener vi kan vaae, at der er mindre fokus pa
sikkerhedsuddannelse m.v. blandt aktgrer pa disse mellemniveauer i virksomhedernes
organisation. — Det sakaldte " betonlag” .

Fracentralt hold blev forebyggel ses vaaktgjer — sa som Mensterarbejdsplads og ” Aktiv APV”
- dtillet til radighed for byggepladsernes sikkerhedsorganisationer. Her mente man, at disse
vagktgjer kunne indfange nogle sikkerhedsproblemer, som der i et vist omfang ogsa blev
handlet pa. Paden anden side blev f.eks. Mansterarbejdsplads ogsa kritiseret for at vaae for
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overfladisk, sdan at nogle sikkerhedsproblemer og grundlaeggende arsager forblev usynlige
og dermed upaagtede.

Selv om der saledes " skete noget” paen del af de besggte byggepladser, var det altsaikke
tilstrakkeligt til at ulykkerne blev undgaet. Efter en arbejdsulykke benyttede man sig af
ulykkesanmel deblanketten til Arbejdstilsynet. | saaligetilfadde - ved meget alvorlige ulykker
— bruges Arbejdstilsynets ” Sherlock Holmes metode”. Men opfattelsen er, at den er
omstaandelig og for tidskraavende ved mindre ulykker. Pa denne baggrund kan det
konstateres, at der mangler lettilgaangelige vaaktgjer til ulykkesudredninger lokalt.

Vurderingen er slledes, at der er et klart behov for metoder, der vejleder i systematikken
omkring ulykkesudredninger. Med baggrund i egen og anden ulykkesforskning (se f.eks.
Richter 2000) mener vi, at det er vaesentligt, at det sker vialaarende processer, som kan
skaarpe det kritiske blik og tilskyndetil at gai dialog om risikobetonede forhold.
Lagringsprocessen handler om at udvikle praksiserfaringer, sadan at betingel ser og usikre
forhold ikke bare tages for givet, men derimod farer til forebyggende aktiviteter.

En anden generel erfaring omkring ulykkesanalyser er, at motiveringen til at brugetid og
krediter pa ulykkesforebyggel se og grundigere udredninger af arbejdsulykker, forudsadter at
de involverede og ansvarlige konkret oplever, at analysen er ligetil at gatil, og at opgaven
ikke er for tidskraevende. Samtidig ma de involverede og ansvarlige konkret erfare, at
indsatsen vaadsadtesi organisationens forskellige led. Blandt andet ma de ngdvendige
ressourcer til at gennemfare de foranstaltninger, man finder frem til, vaae til stede.

Ifa@lge de involverede branche BST’ er traskker man i dag kun pa dem i mindre omfang i
forbindel se med ulykkesudredninger. De har - blandt andet som led i dette projekt -
oparbejdet nogle erfaringer med ulykkesanalyser, som sikkerhedsorgani sationerne kan drage
nytte af. BST'serfaringer er, at en analyse af en ulykke " pa astedet”, normalt vil kunne
gennemfares paca. 1time. Involvering af BST forudsadter dog et sterre engagement pa
byggepladserne, sd BST inddragestidligt, og ikke som i nogle tilfaddei dette projekt; op til
flere maneder efter ulykkeshaandel sen.

Det ma forventes, at bygherrersrolle og forpligtel ser pa sikkerhedsomrédet fremover vil spille
enrollei forebyggelsen. Ser vi paulykkescasenei dette projekt, skete ca. halvdelen af
ulykkerne pa byggerier for offentlige bygherrer og den anden halvdel for private. Der kan
atsaikke peges pa markante forskelle i bygherreregi som eksternt betinget arsag til disse
ulykker. Ifglge BST’ erne kunne folk pa de aktuelle byggepladser ikke konstatere en synderlig
sikkerhedseffekt at det udvidede bygherreansvar, endnu.

Tiden og pengene

Et succeskriterium i virksomhederne er faare arbejdsulykker. Et andet succeskriterium er, at
overholde byggeriets tidsplaner og budgetter. Ude pa byggepladserne er der reelle problemer
med at afveje det ene succeskriterium kontra det andet. De opleves modsagningsfyldte.

Tiden og pengene ma ngdvendigvis ofres stor opmaerksomhed. Det mener vi er grunden til, at
der i konkrete situationer ikke af sadttes de ngdvendige ressourcer (tid/penge) til effektiv
ulykkesforebyggelse. Paden ene side er dilemmaet mellem tid og penge kontra sikkerhed
reelt erkendt blandt adskillige involverede — bade centralt og pa byggepladserne. Paden
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anden side mener vi, at disse dilemmaer i nogle situationer maske bliver en ” sovepude” for
ikke at handle forebyggel sesmaessigt.

Pa det strategiske og styringsmasssige niveau i disse virksomheder blev sikkerhed prioriteret
hgjt indenfor den del af organisationen, som var involveret i sikkerhed- og sundhed. Og det
blev bakket op af topledelserne, som ogsa " sidder for bordenden i sikkerhedsudvalgene”. Pa
den anden side er der perspektiver i andre dele af organisationen, som farst og fremmest
prioriterer konkurrencevilkarene udfra klassiske forretningsmaessige betragtninger. Der
eksisterer altsa forskellige budskaber i organisationen. Derfor handler medarbejdere og ledere
udfra egne tolkninger af, hvad der er vigtigst.

Hvis denne type dilemmaer skal overvindes eller reduceres, mener vi, at perspektivet ma
vage, at ulykkesforebyggelsen ikke udel ukkende anskues udfra en snaaver omkostnings
betragtning. Et sddant opbrud er pavej i de medvirkende virksomheder. Der er
opmazrksomhed paimage i omverdenen, pa mulighederne for at tiltraskke god arbejdskraft,
det @gede bygherreansvar, og pa krav om sikkerhed som en konkurrenceparameter i
prakvalifikationer og licitationer.

Der er ligeledes gget opmaarksomhed pa omkostningerne ved arbejdsulykker i disse
virksomheder og indenfor branchen som sadan. Dels henvisestil, at det kunne lade sig gare
at gge produktiviteten pa landanlaegget ved @resund, samtidig med at ulykkesforekomsten
blev halveret (dresundskonsortiet, SVEDAB 1998). Dels har en anden undersggelse
(Rikhardsson m.fl. 2002) vakt interesse. Heri er udviklet en metode til at opgere de
virksomhedsinterne omkostninger som falge af arbejdsulykker - blandt andet med deltagel se
af 3 virksomheder fra byggebranchen. Ifglge denne undersagelse ligger det beregnede
gennemsnit at de totale &rlige omkostninger ved arbejdsulykker i intervallet mellem kr.
72.000 og 5.600.000 fralille til stor virksomhed.

Nogle medvirkende har givet udtryk for, at prioritering af penge pa bekostning af sikkerhed
ogsa spiller ind blandt de udfgrende. Akkordlgn systemet opfattes af flere deltagere som
medvirkende arsag til ulykker eller risikobetonet adfaerd. Dette har dog ikke kunnet bekragtes
i dette projekt, idet lidt over halvdelen af de undersagte ulykker forekom blandt medarbejdere
patimelan.

Holdninger

Det er en ret udbredt opfattel se indenfor disse virksomheder, at uheldige holdninger til
sikkerhed er en barriere for forebyggelsen, eller bagvedliggende arsag til visse ulykker. Dette
udtrykkes f.eks. som "mangel pa omtanke og ligegyldighed”, at det isaa er "truslen pa
pengepungen” der virker eller, ulykker tilskrives en ” machokultur”. | den anden ende af

skal aen udtrykkes andre opfattel ser, sd som at "man passer pa hinanden”, at " fadlesskab og
faglig opbakning er vigtigt”, at " mellemlederne er det svage led” o.lign.

| arsagsanalyserne har holdninger til sikkerhed ikke vearet direkte i fokus. Farst og fremmest
fordi vores vurdering er, at en belysning af holdninger kraever en grundigere analyse af

organi sationens sikkerhedskulturer — forstaet som det, der sker mellem mennesker. En analyse
af sikkerhedskultur har ligget udenfor projektets ramme.
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Analyserne har derimod fokuseret pa de umiddelbart konstaterbare betingelser. Disse
betingel ser er eksempelvis uddannel se og erfaring med den aktuelle arbejdsopgave, konkrete
og synlige muligheder for at opdage en risiko og for at kunne forudse en ulykke, samt
mulighederne for at handle forebyggende far, under og efter haandel sen.

Set ud fra det perspektiv, var der uudnyttede muligheder for at gribe ind, gaddent i
ulykkesgjeblikket, men ofte far eller efter ulykkerne. Det peger pa mangler knyttet til
byggelederes og sikkerhedsreprassentanters varetagel se af opgaven, og pa mangler i deres
betingelser for at gare det. Samme mangler ger sig til dels gaddende blandt sjakkene og de
involverede medarbejdere. Men vurderingen er, at deres muligheder for at foresla
forebyggende foranstaltninger, i hgj grad afhaanger af rammer og traditioner for samarbejde,
deltagelse og indflydel se.

Vurdering af arsagsanalysens for ebyggel sesper spektiv
En opgave i dette projekt har vaaet at udvikle en analysemodel, marettet bygge og anlasg, der
kunne tilvejebringe en dybere forstaelse af arsager til arbgjdsulykker.

Arsagsanalysen har introduceret en systematik til at forst& og ssmmenkaade de mange grunde
— direkte og indirekte — der kan vaaetil, at en arbgdssituation udvikler sig til en
ulykkessituation.

Fordelene ved at anvende en analysemodel som denne, kan overordnet sammenfattes som
falger:

Paindividniveau vil "ansvars- og skyldsdiskussionen”, som ofte ender i den hurtige
konklusion, at det var et "haandeligt uheld”, kunne udvikles til en grundigere og mere
nuanceret forstael se og bearbejdning af arbejdssituationen og forebyggel sesrelevante
aktiviteter. Derigennem kan laaende situationer opstd, som kan lefte fokus fra det
individuelle til det fadles plan til gavn for arbejdsmiljget. For den skadelidte vil en mere
udfoldet og systematisk bearbejdning ogsa skabe bedre mulighed for en falel sesmasssig
bearbejdning af situationen, der farte til ulykken.

Pa virksomhedsniveau vil en involverende brug af en systematisk arsagsanalyse kunne
mindske af standen mellem organisationens strategiske og operationelle niveauer. De
skriftlige arbejdsmiljemal sagninger bliver i dag formidlet i et top-down perspektiv til det
verbalt kommunikerende og direkte handlende produktionsmilja. Vejen er lang fra
”|edel sesgangen til byggepladsen”, og der sker tab af vigtige informationer. En
systematisk arsagsanalyse, som rummer en " bottomup” tilgang, vil kunne kvalificere
informationerne om forhold, der skal tages handling pa. Disse forhold kan bade vaare de
givne produktionsforhold og de forebyggende tiltag.

En arbejdsulykke medfarer bade menneskelige omkostninger og produktionstab
(Rikhardsson m.fl. 2002). Grundigere analyse af ulykkesarsager, fulgt op af god
forebyggelse, vil - at andet lige - kunne forbedre virksomhedens produktionsgange. Dette
vil ogsa sldigennem pa virksomhedens image og muligheder for at demonstrere overfor
potentielle bygherrer, at der er styr pa sikkerheden.

Pa samfundsniveau — eller som vi har kaldt det; de eksterne betingelser — vil en dybere
forstaelse af ulykkesarsager kunne resultere i mere malrettede indsatser i forhold til



lovgivning, aftaler og tiltag, der kan styrke de generelle og lige konkurrencevilkar
indenfor branchen.

Damalet farst og fremmest er at styrke ulykkesforebyggelsen, mavi forvente at
udgifternetil behandling og evt. andre sociale foranstaltninger pa sigt reduceres.

Kritisk vurdering af arsagsanalysen

Arsagsanalysen er blevet kasdet sammen med specifikke trask vedrgrende bygge og anlagy
samt med risikoniveauer knyttet til teknologien og processerne. Dermed kan den principielt
skaape opmaaksomheden pa forhold af betydning for risiko og ulykker ved bestemte dele af
byggeproduktionen. Men, som forventet, har denne sammenkaadning ikke pa forhand kunnet
afgramse, hvor vaggten i analysen af den enkelte ulykke skulle ligge. Vaggten i analyserne har
ligget pa niveauerne vedrgrende umiddelbare og bagvedliggende arsager — taet pa
byggepladsen. Farst og fremmest fordi de undersggte ulykker alle var forbundet med
traditionel teknologi og kendte arbejdsprocesser. Ulykkesarsagerne kunne sjaddent spores
direkte til beslutninger pa det strategiske niveau, og til de eksterne betingelser. Disse
niveauer havde snarere en indirekte betydning for |okale aktarers tolkninger og
handlemuligheder omkring opsporing af risici eler i ulykkesforebyggel sen.

Med et bredere fokus end i dette projekt, hvor eksempelvis bygherrer og
byggevareproducenter inddrages, skal en arsagsanalyse naturligvis isaa vaagte risici og
forebyggelse set ud fra handlemuligheder og beslutninger pa det strategisk styringsmaessige
niveau og pa de eksterne betingelser for at stille krav til sikkerheden.

Risikoperspektivet pa byggeproduktionens processer, teknologier og byggerier kan nuanceres
betydeligt mere, end vi har gjort her. F.eks. er der ikke skelnet mellem nybyggeri- og anlagg
og renovering, og nedrivnings fasen indgdr ikke. Endvidere kunne man, indenfor de enkelte
definerede faser, f.eks. réhusopferelse, skelne mellem arbejdsprocesser ved lodrette og
vandrette flader, tagkonstruktioner, byggeel ementers starrelse m.v. Dette vil imidlertid
primaat veare meningsfyldt eller realistisk gennemferligt i forhold til kvantitative
undersagel ser og ulykkesstatistik. Dette mener vi kunne bidrage med yderst relevante
oplysninger til det strategisk styringsmaessige niveau om, hvor i byggeprocessen,
forebyggelsen isaa burde prioriteres.

De involverede personers viden, ressourcer, beslutninger og handlemuligheder er en vigtig del
af denne arsagsanalyse. Vi har konstateret " gode intentioner” om sikkerhed centralt i
virksomhederne, og en rimelig grad af viden om sikkerhed samt erfaringer med
arbejdsopgaverne pa det operationelle niveau. Vi har derfor konkluderet, at svaghedernei
forebyggel sesindsatsen skyldes noget andet. Udover tidspres og gkonomi, som vi finder
belagg for spiller ind, mener vi der er tegn pa at deltagel se, indflydelse og samarbejde patvaas
og mellem organisationens lag er for svagt udviklet. — Netop fordi det ikke er viden, som
mangler i dissetilfadde. Muligheder og barrierer for samarbejde og deltagelse pa
arbejdsmiljgomradet burde imidlertid undersages neamere. Hvilket ogsa kunne laggge op til
en naamere undersagel se af betydningen af psykisk arbejdsmiljg i forbindelse med ulykker.
Dette har vi kun berert sporadisk. En af de deltagende virksomheder har netop efterlyst en
sadan undersggel se.
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Af tidsmaessige og praktiske drsager har vi valgt at involvere 3 store virksomheder, der
reprassenterer et bredt udsnit af branchens byggeopgaver og fag. Dermed belyses ikke de
yderst relevante problemstillinger knyttet til ulykkesarsager i branchens mange mindre
virksomheder. Ligesom muligheder og barrierer for at opsporerisici og forebygge
arbegjdsulykker blandt underleverandarer pa store byggerier ikke har kunnet belyses.

Arsagsanalysens resultater rummer i sagens natur ikke det fulde og brede spektrum af
ulykker, som forekommer i bygge og anlaay. - Netop fordi det er en dybdegdende kvalitativ
undersggelse af 15 forekommende, og tilfaddigt indberettede arbejdsulykker i 3 store
entreprengrvirksomheder, i en given periode. Arsagsanalysen har snarere bidraget til at
uddybe og nuancere de eksisterende arsagsforklaringer i disse virksomheder, og formentlig
ogsa indenfor branchen.

Styrken ved at anvende en kvalitativ metode i analysen af ulykker er at gives bud p3, hvorfor
ulykkerne sker - i en systematisk udredning af omstaandigheder, hvor ogsa forskellige aktarers
forstaelser og handlemuligheder inddrages. Dette il forskel fra de kvantitative metoder — sa
som ulykkesstatistik og spargeskemaundersggel ser — hvis styrke isaa er at give bud pa
eksempelvis hvor, i hvilket omfang, i hvilke situationer og hvornar ulykkerne sker.

Svagheden i netop dette projekts design kan vaae, at flere led har vaaget involveret i
tolkningerne af ulykkesarsager. Udover byggepladsernes og virksomhedernes egne
tolkninger har bade branchens BST’er og DTU vaget involveret. Hvad angér de 2
sidstnaevnte institutioner mener vi imidlertid, at der er taget hgjde for eventuelt
informationstab og misforstael ser via intersubjektiv kontrol; DTU’s analyser og konklusioner
vedrgrende direkte og indirekte ulykkesarsager blev fart tilbage til BST kort tid efter DTU
havde modtaget ulykkesrapporterne. Dermed har BST kommenteret konklusionerne og i
nogle tilfadde stillet supplerende spergsmal til byggepladserne. Ligeledes har BST haft
lgjlighed til at diskutere og kommentere denne rapport. Ogsa virksomhedernes
sikkerhedschefer har kommenteret et farste rapportudkast - herunder beskrivelsen af
virksomhederne, i kapitel 3 og ulykkesanalyserne - som er grundlaget for de sammenfattende
analyser og konklusioner, der er udarbejdet senere i forlgbet.

Selvom de undersggte ulykker ikke repraesenterer alle former for ulykker indenfor bygge og
anlaag, mener vi, at &rsagsforklaringerne indeholder et bredt spektrum af arsager til ulykker og
aktarernes vilkar i forebyggelsen, som er genkendelige indenfor branchen. Dermed er der
forhdbentlig et udgangspunkt, der kan inspireretil at gribe forebyggelse an pa nye méder
indenfor bygge og anlagy.

Pa grund af en nadvendig afgramsning af projektet har vi malrettet metode og analyse til
byggedelen; med udgangspunkt i byggepladserne. Det betyder, at en raskke aktarer og
forhold, som spiller ind i &rsagskaaden, kun er sporadisk behandlet. Udfra diskussioner med
temagruppen i BAR’en, der har fulgt projektet, med virksomhederne, de medvirkende BST
konsulenter samt vores egne erfaringer, kan der udpeges vaesentlige sikkerhedsmaessige
problemstillinger, der kunne fokuseres mere specifikt pa, end det har vaaret muligt her.
Problemstillinger, der knytter sig til opgaver og relationer til forskellige akterer i branchen —
f.eks. bygherrerne, leverandarerne, de projekterende m.fl. Eller problemstillinger, der sadter
fokus pa psykisk arbejdsmiljgi et ulykkesperspektiv, herunder samarbejde og indflydelse pa
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dele af eller hele produktionsforlgbet. Af andre eksempler kan naavnes lazring,
sikkerhedskultur og erfarings- og vidensformidling omkring risiko og ulykker.
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Bilag

1. Interviewguide, Eksempel: sikkerhedsleder i virksomhed X
(interviewguide vedr. sikkerhedsrepraesentant og ledel ses-
reprassentant/HSIU indeholder samme emner, men er lidt
forenklede)

2. Checkliste til udredning af arbejdsulykker pa.

3. Notat om arbejdsulykker i byggebranchen 1995 - 2000.
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Bilag 1
Projekt: FOREBYGGEL SE AF ARBEJDSULYKKER PA BYGGE & ANL/AEGS
OMRADET
A. Interviewguide, sikkerhedsleder i virksomhed X.

1. Om virksomheden

V aggten lasgges pa markante udviklingstraek, eventuelle konsekvenser for sikkerhed/
ulykkesforekomst, og vurderinger:

a) Organisation oqg strukturer:

- Virksomhedens organisation, - overordnet

- Arbejdsorganiseringsformer pa byggepladsen: |edelsesstruktur, sjakorganisering,
kommunikation, samarbejdsformer, - de karakteristiske?

- Byggeentrepriseformer, - procentvis fordeling?

- Entreprisernes typiske varighed/starrel se

b) Ansatte:

- Antal faggrupper beskadtiget pr. & 2000 - ansadtel sesvilkar, anciennitet?
- Lensystemer og aftaler indenfor faggrupperne, - principielle forhold?

¢. Samarbejdspartnere:

- Relationer til bygherrer, projekterende, leverandarer, andre byggefirmaer, - typisk?
- Forskelle pa offentlige og private bygherrer?
- Forskelle pa danske og udenlandske samarbejdspartnere?

d. Teknologi:
- Anvendte starre maskiner og hjad pemidler — egen forsyning eller lgje?
- Vedligeholdelses —og kvalitetssikringsprocedurer?
- Saalige trak vedr. materiader og byggekomponenter?
- 1T i byggestyringen?
2. Sikkerhedsarbejdet

V aggten lasgges pa erfaringer og vurderinger:

a) Organiseringen:

- Sikkerhedsarbejdets organisering, centralt og lokalt?
- Sikkerhedsarbejdets funktion i praksis, - styrker og svagheder?
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b) Opgaverne:

- Emner, der har vagret arbejdet med i SiU det seneste ar, - eksempler, gode/mindre
gode?

- Hvad er mesti fokus, - ulykker kontra andre arbejdsmiljgaktiviteter?

- Fremtidsplaner vedr. prioriteringer og opgavetyper?

c) Arbejdsmiljgpalitik:

- Grundtrak i arbejdsmiljepolitikken, og hvordan fungerer den i praksis—
styrker/svagheder?

- Planer og systemer vedr. sikkerhed, - hvordan fungerer dei praksis—
styrker/svagheder?

- Saalige malsaninger vedr. arbejdsulykker?

d) Kompetenceudvikling:

- Arbgdsidsmiljgkompetencer i sikkerhedsorganisationen, og evt. i virksomheden
generelt?

- Vegledning, instruktion og procedurer vedr. sikkerhed og ulykkesforebyggelse, -
ledere og medarbejdere?

€) Samarbejdspartnere vedr. ulykker og forebyqggel se:

- Arbejdstilsynet, - eksempler pa sager, pabud vejledninger

- DE, SID, mfl., - eksempler painitiativer, samarbejde

- BST, - hvem involveres, hvad fokuseres der pa, resultater?

- Leverandgrer, projekterende, underentreprengrer, - exempler pa sager?

3. Ulykkesstatistikken

Erfaringer og vurderinger, med udgangspunkt i seneste komplette ulykkesstatistik, f.eks. ar
2000:

a) Oparbeldelse af ulykkesstatistikken:

- Hvordan og af hvem oparbejdes statistikken?

- Hvad bruges statistikken til?

- Registreres ulykker blandt underentreprengrer?
- Styrker og svagheder i statistikken?

b) Grundlaget for statistikken

- Ulykkesudredninger pa astedet, - hvordan og af hvem?
- Registreres andet end anmeldepligtige arbejdsulykker?
- Hvilke forhold vedr. ulykken, arsager m.v. registreres, - typisk?



- Anvendte blanketter, vejledninger o.lign., - styrker/svagheder?
c. Stedfundne arbejdsul ykker & 2000:

- Hyppigste former for ulykker — hvilke, hvor, hvorfor og hvornar?
- Alvorligste ulykker — hvilke, hvor, hvorfor og hvornar?
- Andringer i ulykkesmanstret de seneste ar, og evt. hvorfor?

4. Konkrete arbejdsulykker

Erfaringer og vurderinger af f.eks. 3 ulykker, som sikkerhedslederen mener er saaligt sigende,
men vaesensforskellige former for ulykker og arsagssammenhaange:

a) Ulykkessituationen:

- Hvad skete der, - trin for trin, og supplerende kommentarer?

- Hvilke drsager til ulykken blev registreret?

- Andre medvirkende arsager, - f.eks. tidspres, uvant arbejde, etc.?

- Var andretilstede eller involveret i samme arbejde, da ulykken skete?

- Andre arbgjdsulykker pa dette byggeprojekt, far den aktuelle ulykke, - faare eller flere
end normalt?

b) Skadelidte:

Hvilken skade padrog han/hun sig?

Kom skadelidte under akut behandling, f.eks. pa hospital, pa byggepladsen, etc.?
Hvor lang tids sygefravaa medferte skaden, evt. i flere runder?

Skadelidtes alder, fag, anciennitet i faget og i virksomheden?

c. Omstasndigheder omkring ulykken:

Savidt muligt konkret i forhold til den aktuelle ulykke.

Det aktuelle arbejde:
- Hvilken arbejdsopgave var skaddlidte i gang med pa ulykkestidspunktet?
- Var det en amindelig eller en atypisk/ny arbejdsopgave for gakket/for manden?
- Hvor pabyggeriet udfertes arbejdet?
- Hvorndr skete ulykken, - pa aret/pa dagen?
- Var tidsplanen overholdt, - gjour/forud/bagud?
- Overarbgidei perioden forud for ulykken?
- Hvilken aflgnningsform var gad dende?

Organiseringen i sjakket:
- §akkets starrelse og indbyrdes fordeling?
- Sjakket arbejde pa denne byggeplads, - hvor laange?
- Var andre gak aktive i samme omrade, - hvem, ca. hvor mange?

Skker hedsforanstaltninger:
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Teknol

Personligt sikkerhedsudstyr tilgaengeligt og benyttet, - hvorfor/hvorfor ikke?
Andre tekniske sikkerhedsforanstaltninger til stede og benyttet, - hvorfor/hvorfor
ikke?

Saalige sikkerhedsregler —og procedurer, og blev de fulgt, - hvorfor/hvorfor ikke?
Var medarbejderne orienteret om foranstaltningerne, - hvorfor/hvorfor ikke?
Forhold, der fremmede eller haammede brugen af sikkerhedsforanstaltninger?

ogien:

Grad og type pradfabrikation pa dette byggeri?

Redskaber og maskiner anvendt i dette arbejde, - af skadelidte, eller andre i neerheden?
Materialer eller komponenter handteret, da ulykken skete, - af skadelidte, eller andre i
nagheden?

Saglige vedligehol delses —eller kvalitetsmaessige procedurer knyttet til benyttede
teknologi, - og blev de anvendt i praksis?

Sruktur og organisering omkring dette byggeri:

Entrepriseform, hvorunder ulykken skete?

Offentlig eler privat bygherre?

Pa hvilket byggeri skete ulykken, - f.eks. etagebebyggel se, renovering, idragshal, etc.
Byggepladsens organisering?

Underentreprengrer, - hvilke var aktive?

Konsekvenser for ulykken:

Hvilke omstamndigheder havde isaa betydning for ulykken — en/flere af ovennaavnte?

d) Ulykkesudredningen:

Udredningen af arbgjdsulykken, - hvem deltog?

Udredningens kvalitet, - styrker/mangler?

politiet eller arbegdstilsynet tilstede?

Vejledning eller pabud, - i givet fald om hvad?

Evt. retdigt forlgb?

Forebyggende foranstaltninger, - hvad, og vurdering af indsatsen?
Anden form for opf@lgning?

e) Ulykkens konsekvenser:

For skadelidte, - f.eks. arbejdsevne pa laangere sigt?

For kollegerne eller andre tilstedevagrende, - f.eks. falel sesmaessig belastning,
choktilstand?

For virksomheden, - materiel skade, tidsforsinkelser, gkonomi, etc.?

f) Typisk eller atypisk?:

Er denne ulykke typisk for ulykker under lignende arbejde eller omstaandigheder?
Er der sket andre lignende ulykker efterfelgende?

Pa hvilke mader afviger denne ulykke eventuelt, - og hvorfor?

Hvorfor et netop denne ulykke sigende, - hvorfor er den valgt som eksempel ?
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Bilag 2
Udrykning ved arbedsulykker -Vejledning til checklisten

Dataindsamlingen:

Ingen ulykker ma forstds som " haandelige” eller tilfaddige, og heller ikke kun forklares ved
adfeard

eller teknisk fejl. Stikord i checklisten uddybes ved at stille spergsmalene, hvorfor og
hvordan, etc. Derved kommer man dybere ned i arsagskeeden: | farste led: den umiddelbare
arsag. - | nasste led: medvirkende &rsager, o.s.v. Der kan vagre en rakke led i arsagskaaden,
f.eks. tilbage til projektering, logistik eller kvalitetskontrol af leverancer, etc.

Nogle punkter kan opklares via observation. Beskriv anvendt vaaktgj, materiel og situation sa
praecist som muligt. - Eksempelvis ulykkesstedet ved en faldulykke: hgjde over terraan, hvor
fraog hvortil, underlaget man faldt fraog til, etc. Eller ved en skaareulykke med et vaaktgj:
dets beskaffenhed, ca. alder, vedligehol del sestilstand, fabrikat etc.

Checklisten er ikke opdelt i forhold til hvem, oplysninger og vurderinger indhentes fra. Det
afhaenger af, hvem det er relevant at tale med/hvem der ved mest om situationen/forhol det.
Forskellige personers tolkning af hvilken betydning forskellige forhold havde for ulykken og
forlagbet kan veare forskellig. Eventuelt forskellige tolkninger noteres med angivelse af kilden.

Data vedr. pkt. 3— 7 noteres for at vi kan sadte den enkelte ulykke ind i denstarre
sammenhaang. Det suppleres med angivelse af om folk pa byggepladsen og/eller | vurderer
forholdet havde betydning for ulykken, og givet fald hvilken betydning.

En uddybning af hvad der menes med stikordene i checklisten kan fas ved at dykke ned i
Arbejdstilsynets vagktgj til analyse af arbejdsulykker: ” Arbejdsulykker — opklaring og
forebyggelse’, og i metode 5.3 1 ”De gode metoder”. Endvidere er en del af stikordene
uddybet under spergsmalet om konkrete arbejdsulykker i interviewguidestil dette projekt.

Indsaml gerne skriftlig dokumentation fra byggepladsen om centrale temaer, f.eks. beskrivelse
af sikkerhedsprocedurer i relation til opgaver/materiel mv, involveret i den aktuelle ulykke,
udredningsgruppens analyse af ulykken, organisationsdiagram Plan for Si. og Su., etc.

Processen:
Tjek, at de involverede pa byggepladsen, som | taler med er orienteret om BST's
opgave/projektet, og ikke mindst tavshedspligten!

Deltagelsei udredningen vaa primaat en aktivt lyttende observater. Hold opmaaksomheden
paevt. divergerende tolkninger af ulykkesarsager samt pd, hvordan der opnas enighed. Det
kan pege mod forhold, som efterfglgende skal uddybes. Stil opklarende spargsmal
undervejs- hvorfor/hvordan, hvis det er relevant i situationen.

Samtaler: med sjak og formand foregdr pa pladsen/under almindeligt arbejde. Hvis
skadelidte er fravaaende, overvejes om en samtale efter sygefravaaret kunne forbedre
forstaelsen af haandel sesforlgb og arsagsforklaringer. — Og lav da en aftale m. byggepladsen
om at kontakte jer.
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Hvis | mener, det |etter dataindsamlingen ude pa pladsen, kan | tilfgje nogle linjer under hvert
punkt/stikord i checklisten.

Afrapportering/referat:
Virksomhed, sted i landet, ulykke, dato, BST medarbejders navn angives averst pa referatet.

Der ber sdvidst muligt vaare é samlet referat pr. ulykke. Formen kan evt. veae
stikordspraeget, d.v.s. ikke ngdvendigvis formuleret ud i fulde sadninger, bare det er til at
forstafor andre end den, der har skrevet det. Data fra de forskellige kilder saml es under hvert
punkt i checklisten. Kilder angivesi parentes, angivet som funktion f.eks. (SR) (BL), (S)),
(BST). Fotos vedlaggges.

Ulykkesgruppen/BY G- DTU
Nov. 2001
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Bilag 2, fortsat

Checkliste til udrykning ved arbejdsulykker

Ulykken —umiddelbare forhold

haandel sesforl gbet, trin for trin

skaden/skaderne — person/materiel, konsekvenser

aktuel arbejdsopgave, og andres der var i neerheden

normal eller atypisk opgave

hvor pa byggeriet

anvendt vaaktgj/materiel/materialer

normal eller atypisk arbejdssituation (for skadelidte/for gakket)
kendt eller ukendt risiko (for skadelidte/for 5akket)

salige sikkerhedsprocedurer —eller foranstaltninger, - til stede/anvendt
evt. kommunikationsforhold i ulykkesgjeblikket

forebyggende foranstaltninger, - foranlediget af ulykken

evt. AT-involvering

deltagere i denne udredning

2. Om skaddlidte

fag, alder, anciennitet i virksomhed
fortrolighed med aktuel opgave

viden om sikkerhed/kendskab til procedurer
traghed, stress, tidspres

De falgende punkter: Beskrives. Deres evt. betydning for ulykken, - direkte eller indirekte -

angives:

3. Omgivelser

indretning omkring ulykkesstedet

materiel og udstyr anvendt af sjakket/andre i naarheden

vejrforhold

saalige trask vedr. fysisk arbejdsmiljg, f.eks. stgj, belysning, tungt arbejde

4. Sjakketsarbej dsorganisering

gakstarrelse og faggruppel/r

arbejdsdeling — hvem udfarer hvad

evt. uddelegeret ansvar, - typisk og i aktuel situation

samarbejde i gakket — alene om opgaver eller flere sammen

kontakt, samarbejde, kommunikation med andre om hvad
ensformighed/variation — samme opgaver hele dagen/forskellige opgaver
lan -0g ansadtel sesform

varigheden af 5akkets arbejde pa denne byggeplads, - indtil nu og ialt
andre §ak i samme omréde

5. Tidsstruktur

ulykken: dato, klokken
fastlagte og evt. uformelle pauser
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- gakketstidsplan: ajour/forud/bagud

- byggeriets tidsplan: gour/forud/bagud/ajour
- arbgdstempo og evt. tidspres

- overarbgde

6. Byggepladsensstruktur og organisation —isa i forhold til aktuel faggruppe

Entrepriseform og bygherre

- Byggesagens gkonomi og konkurrencepres

- Type byggeri

- Aktuel byggefase

- Byggepladsens organisation

- Lenformer

- Byggekomponenter, - omfang af pradabrikation

- Kvalitetsstyring af leverancer

- Kvalitetsstyring af arbejdet

- Principper vedr. logistik og planlaggning, - tidshorizonter o.lign.

- Byggerietstidsplan, - principielt og i forhold til normalt

- Vedligeholdelsesprocedurer —og praksis

- Vaaktgj, maskiner og materiel, - typisk/atypisk i aktuelt omréde

- Aktive underentreprengrer

7. Byggepladsens sikkerhed gener elt

Formalet med dette punkt er at fa belyst, hvordan sikkerhedsarbejdet, procedurer m.v. formelt

er taankt, og lidt om hvordan det typisk fungerer i praksis pa pladsen. — Dette for at fa et

indtryk af den aktuelle arbejdsulykke, set i forhold til rammerne, principielt og i praksis.

- Sikkerhedsledelse, - hvad, hvem, hvordan udmentes det

- Inddragelse af sikkerhed i projektering/planlaggning, - saalige fokuspunkter

- Sikkerhed kontra andre forhold, - evt. modstridende krav

- Procedurer og regler — kommunikation og opfaigning

- Ulykker pa dette byggeri

- Saalige sikkerhedsforanstaltninger og erfaringsopsamling/formidling

- Sikkerhedsgrupper, - deresroller/opgaver, relationer til timelgnnede, ledere 0.a.
- Aktuel arbgjdsulykke, - typisk/atypisk for aktuelle arbejdsopgave/sted

Ulykkesgruppen/BY G- DTU
Nov. 2001
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Arbgdsulykker i byggebranchen, jfr. AT-statistikken

Bilag 3

Bilaget indeholder tabeller og opsummeringer, og udger datagrundlaget for hovedpointerne i

kapitel 4.

Beskaeftigede indenfor bygge og anlasgy

Inden for hele bygge og anlagg var beskadftiget personer, svarendetil i alt 956.285 mandear i
1995-2000. Der var sdledes gennemsnitligt beskaetiget 159.380 personer om aret.

Nedenfor ses antallet af beskadtigede i bygge - og anlaggsbranchen i perioden 1995-2000

fordelt pa alle brancher:

Branche (DB93) Antal beskadtigede | Andel beskadtigede
(mandear) anlaysbranchen (%)

451100 Nedrivnings- og jordarbejdsentreprengrer 11166 1,2
451200 Funderingsundersggel ser 111 0,0
452100 Bygge- og anlaggsentreprengrer 260522 27,2
452200 Tagdakningsvirksomhed 12571 1,3
452510 Murerforretninger 86704 9,1
452520 Brolagygermestre 3561 04
452530 Kloakmestre 6080 0,6
452540 Stilladsforretninger 7235 0,8
452590 Bygge- og anlaggsvirksomhed (specialisering) | 3994 0,8
453100 Elektroinstallationsforretninger 156176 16,3
453200 I soleringsvirksomhed 11305 1,2
453300 Vvs-installaterer og blikkenslagerforretninger | 112234 11,7
454100 Stukkatarvirksomhed 196 0,0
454200 Temrer- og bygningssnedkerforretninger 172971 17.7
454310 Gulvbelasgnings- og vaggbeklaadning 12172 1,3
454320 Gulvafhevling/ gulvafslibning 1540 0,2
454410 Malerforretninger 77690 8,1
454420 Glarmesterforretninger 9012 0,9
454500 Andet faardiggerelsesarbejde i gvrigt 5375 0,6
455000 Udlgning af entreprengrmateriel 5670 0,6
Alle brancher B& A 056.285 100

Figur 1 viser at 90 % af de beskadtigede inden for bygge og anlaggsbranchen (obs! ?)

| prioriteret raskkefalge er flest ansatte beskadtiget i:
- bygge- og anlaggsentreprengrer,
- temrer- og bygningssnedkerforretninger,
- elektroinstallationsforretninger,
- VVS-ingtallaterer og blikkenslagerforretninger,
- murerforretninger og
- malerforretninger.
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Udviklingen i ulykkesforekomsten

Der blev i perioden 1995-2000 anmeldt i alt 27.585 ulykker inden for bygge og anlasg, hvilket
udger 8% af de anmeldte arbejdsulykker pa arbejdsmarkedet som helhed i samme periode.
6% af ale beskadtigedei alle brancher var ansat indenfor bygge og anlasg.

Anmeldeincidensen for arbejdsulykker var, gennemsnitligt for hele perioden, pa 288 anmeldte
arbegjdsulykker pr. 10.000 beskadtigede pr. &r. Den tilsvarende anmeldeincidens for samtlige
brancher er pa 184. Ulykkesforekomsten i bygge og anlaag ma betegnes som hgj set i forhold
til arbejdsmarkedet som helhed.

Udviklingen i anmeldeinciden for arbejdsulykker i
bygge og anleeg samt i alle brancher

350
c
8 250 T —e— Anmeldeincidens for
2 200 1w — bygge og anlaeg
§ 150 —m— Anmeldeincidens for
£ 100 alle brancher
c
< 50

0 T T T T T

1995 1996 1997 1998 1999 2000
Ulykkesar

Figur 2. Udvikling i ulykkesforekomsten i bygge- og anlagysbranchen, samt indenfor alle brancher. 1995—
2000.

Ar 2000 méa tolkes med varsomhed, idet anmeldelser indsendt til Arbejdstilsynet efter 15
januar 2001 farst indgar i statistikken det falgende &r. Dette betyder, at ulykkesforekomsten
for & 2000 formentlig vil veare hgjere end det fremgar af figuren.

Tendensen for udviklingen i anmeldeincidens indenfor bygge og anlagg svarer i store tra til
udviklingen indenfor alle brancher under é. Dog er der frem til 1999 en svagt faldende
tendens vedragrende hele arbejdsmarkedet, som ikke ses indenfor bygge og anlas.

Brancher
Nedenfor ses anmeldeincidenserne i perioden 1995-2000 fordelt pa de enkelte brancher
indenfor bygge og anlaa.
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Anmeldeincidens for anmeldte arbejdsulykker
1995-2000 fordelt pa brancher
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Figur 3. Anmeldeincidens for arbejdsulykker i de brancher indenfor bygge og anlagg, hvor der var mere
end 100 anmeldte arbegjdsulykker i perioden 1995— 2000.

I prlorlteret raekkefelge er ulykkesforekomsten saledes hgjest ved:
Stilladsforretninger,
| sol eringsvirksomhed,
Bygge- og anlagysentreprengrer,
Udlgining af entreprengrmateriel, og
Specialiseret bygge og anlaggsvirksomhed.

Jobtyper /faggrupper
Nedenfor ses det samlede antal anmel dte arbejdsul ykker indenfor de 6 faggrupper, hvor

andelen af arbejdsulykker er starst indenfor bygge og anlasg.
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i % af samtlige

Jobtyper (disco - 4 cifre) Antal i alt  janmeldelser/B & A

7122 Murer- og brolagggerarbejde 1640 59
7124 Tamrer- og snedkerarbejde 5986 21,7
7136 VV S-arbejde 2747 10,0
7137 Elektrikerarbejde 2651 9,6
9312 Anlagy/asfatvejarb,medhj v brolagy.arb o 3532 12,8
9313 Bygn./isol./tagdakn.arb.,medhj ved ol 1214 4.4
lalt 17770 64.4

Figur 4. Antal anmeldte arbgjdsulykker i alt i perioden 1995— 2000, og den procentvise andel af alle
branchens anmeldte ulykker - fordelt pa jobtyper/faggrupper, hvor der sker flest arbejdsulykker.

Ud af branchens samlede antal arbejdsulykker sker flest indenfor:

temrer og snedkerarbejde,
anlagy/asfalt og vejarbedere,
VVS-arbejde,

elektrikerarbejde,

murer og brolaggningsarbejdere,

bygnings, isolerings, tagdaskningsarbejde, medhjadpere og lign.

Disse jobtyper/faggrupper harer imidlertid ogsatil blandt omréder med flest ansatte.
Incidensen af anmeldte arbejdsulykker er eksempelvis starst indenfor stilladsforretninger.

Indenfor disse jobtyper/faggrupper skete der i alt 17.770 arbejdsulykker i perioden 1995 —
2000, svarende til 64,4 % af samtlige ulykker inden for bygge og anlagysbranchen. Se figur 3.

Aldersgrupper
Aldersgruppe Antal ulykker i | % af samtlige  |Antal ulykker i ale|l % af samtlige
byggeog anlaay  |ulykker i byggeog [brancher ulykker
anlagy
Under 18 365 1 3905 1
18-29 ar 8827 32 83893 28
30-39 & 7425 27 82395 28
40-49 ar 5977 22 68795 23
50 & og derover 4991 18 58606 20
lalt 27585 100 297594 100

Figur 5. Anta og procentandel af alle anmeldte arbejdsulykker, fordelt pa aldersgrupper. Bygge og anlagy
samt hel e arbejdsmarkedet, 1995-2000.

Som det ses af figuren sker 60% af branchens arbejdsulykker i aldersgruppen under 40 ar, og
40 % indenfor aldersgruppen over 40 &. Der er imidlertid ingen oplysninger om
aldersfordeling blandt samtlige ansatte inden for bygge og anlagg. Derfor kan der heller ikke
tages tilling til, om der er en overhyppighed af arbejdsulykker blandt branchens yngre

grupper.

Sammenlignes fordelingen af arbejdsulykker pa aldersgrupper indenfor bygge og anlasg med
alle brancher under ét, er der procentuelt lidt flere ulykker i de yngre aldersgrupper indenfor

bygge og anlaa.
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Ulykker og anciennitet

Anssettel ses Antal ulykker % af samtlige Antal ulykker alle 96 af samtlige

periode byggeog anlaeg  |ulykker i bygge og [orancher ulykker
anlaeg

<léar 10364 38 08393 33

2-4 ar 3907 14 41204 14

5-9 ar 1957 7 30881 10

> 10 ar 2453 9 49960 17

Uplyst 8904 32 77156 26

lalt 27585 100 297594 100

Figur 6. Antal anmeldte arbejdsulykker fordelt pa ansadtel sens varighed. Bygge og anlaeg og alle brancher.

1995-2000.

Fraregnes de uoplyste, sker 55% af arbejdsulykkerne blandt ansatte indenfor bygge og anlagg
indenfor det farste ars ansadtelse i pagad dende virksomhed, og tilsvarende 44% blandt ansatte
i ale brancher. Den hgje andel ulykker blandt ansatte med kort anciennitet i bygge og
anlaggsbranchens virksomheder skyldes formentlig, at der i denne branche er relativt flere
korttidsansatte medarbejdere.

Handling

Handlingen udtrykker det, som skadelidte foretog sig lige inden/da ulykken skete. Antallet af
arbejdsulykker i bygge og anlagg i perioden 1995-2000 fordelt pa handling viser, at 96 % af
samtlige ulykker i bygge og anlasgsbranchen, sker ved disse 5 handlinger:

handtering:
flytter 5ig:

29 %
26 %

arbejde med handholdt veaktej: 20 %
ophold og faaden i naarheden af: 12 %

betjening af arbejdsmaskiner og

transportmidler og materiel:

Skadehaandelse

9 %.

Skadehamndelsen udtrykker hvad, der gik galt i ulykkesgjeblikket.
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Skadeheendelse Antal ulykker |i % af samtlige|Antal ulykker |i % af samtlige
I bygge og ulykker i allebrancher |ulykker
anlagg i alt I alt

Brud, spraangning, deformation 698 3 4828 2

Eksplosion, brand, opflamning 91 0 958 0

Udstremning, fordampning m.v. 529 2 6346 2

Elektrisk sted 190 1 833 0

Skred, nedstyrtning, kollaps 2604 9 16029 5

Fanget, haanger fast 776 3 10624 4

Traade, knade, sidde mv. 2566 9 22399 8

Fald i samme eller hgjere niveau 2283 8 31434 11

Fald, nedstyrtning til lavere 3394 12 18746 6

niveau

Handgemaang, vold mv. UNA 79 0 15829 5

Mistet kontrol over 929 3 16241 6

transportmidier/materiel UNA

Uhensigtsmaessig bevaggel se 3181 12 49550 17

Mistet kontrol ved 8147 30 84688 29

brug/handtering

Skadehaandelse IAN 315 1 3887 1

Skadehaandel se uoplyst 1803 7 15202 5

lalt 27585 100 297594 100

Figur 7. Antal og procentvisfordeling af samtlige arbgjdsulykker i bygge og anlaeg samt alle brancher, fordelt

pa skadehamndel se. 1995-2000.

De hyppl gst forekommende skadeshaandel ser er:
mistet kontrol ved brug eller handtering:

uhensigtsmaessig bevagyel se:

fald eller nedstyrtning til lavere niveau:

skred, nedstyrtning, kollaps:
traede, knade, sidde, m.v.:

30%
12%
12%
9%
9%

72% af ulykkerne indenfor branchen er forbundet med disse haandel ser.

Andelen af arbegdsulykker hvor skadehaandel sen er skred, nedstyrtning og kollaps og fald
eller nedstyrtning til lavere niveau er sterrei bygge og anlagg end i ale brancher regnet under
ét. Omvendt er andelen af ulykker, hvor skadehaandel sen er uhensigtsmeessig bevaagel se,
mistet kontrol over transportmidler og fald i samme eller hgjere niveau laverei bygge og

anlagy, end i dle brancher samlet.

Skademade

Skademade udtrykker hvordan den skadevoldende kontakt skete.
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Skademade Antal ulykker || % af samtligeAntal ulykker |[i % af samtlige
i bygge og ulykker I alle brancher ulykker
anlaeg

Ramt af/imod, kollideret med 11788 43 105306 35

Klemt, mast 2287 3 28724 10

Kontakt med ru, spidse, skarpe 4882 18 416861 16

genstande

Kontakt med/berering af 339 1 5662 2

temperaturekstremer

Kontakt med/beraring af el- 222 1 087 0

Spaanding

Kontakt m skadelige 371 1 4569 2

stoffer/material er/sygdomsfremkald

ende

Bid, spark, dlag, stik af 53 <1 7736 3

Druknet, begravet, omdluttet af mm (18 <1 106 <1

Akut overbelastning af legemet 6712 24 90239 30

Skademade IAN 44 <1 697 <1

Skademade uoplyst 869 3 6707 2

lalt 27585 100 297594 100

Figur 8. Antal og procentfordeling af samtlige arbejdsulykker i bygge og anlaeg samt arbejdsulykker i ale
brancher, fordalt p& skademéde. 1995-2000.

Hyppigste form for skadevoldende kontakt i forbindelse med branchens anmeldte
arbejdsulykker er sdledes:

ramt af eller imod og kollideret med: 43%
akut overbelastning af legemet 24%
kontakt med ru, spidse, skarpe genstande: 18%
klemt, mast: 8%

Ulykker forbundet med at man rammes af, imod eller kolliderer med sker vaesentligt oftere
indenfor bygge og anlagy end indenfor arbejdsmarkedet som helhed.



Ulykkestyper

Ulykkestyper Ulykkestype (detaljer et) Antal | % Samtlige (1%
ulykker i ulykker
B&A

Ulykke med handvaaktgj |Ulykke med manuelt handvaarktej 1969 7 20729 7

Ulykke med mekanisk handvaaktgj 1603 6 9031 3

Ulykke med andet eller usp. handvagktg 17 0 139 0

lalt 3589 13 29899 10
Ulykke med Ulykke med stationaa arbmask,maskinanlagy 1063 4 18131 6
arbejdsmaskiner, Ulykke med apparater 64 0 1757 1
apparater m.v. Ulykke med transportable/mobile arbmask 347 1 1425 0

Ulykke med kraftmask & transmissionssyst 215 1 1223 0

Ulykke med maskindele & styresystemer 365 1 4454 1

| alt 2054 7 26990 9
Ulykke med Ulykke med transportmidl/-matr(ikke trafik) 1166 4 19868 7
transportmidler/-materiel |Ulykke med anhugningsmateriel 163 1 1936 1
m.v. | alt 1329 5 21804 7
Ulykke med Ulykke med enkeltelementer, emballage mv 2219 8 22612 8
enkeltelementer, | alt 2219 [8 22612 |8
emballage mv
Ulykke ved Ulykke v uhens.maes. bevagg. (person) 21 0 14308 5
uhensigtsmaessig Ulykke v uhens.maes. bevaay. (ikke person) 3160 11 35242 12
bevaegelse | alt 3181 |12 49550 |17
Ulykke ved fald, snublen |Faldulykke (til samme niveau) 2283 8 31434 11
m.v. Faldulykke (til lavere niveau) 3394 12 18746 6

Ulykke ved snublen(u.fald),treeden,knaden 2223 8 18000 6

| alt 7900 29 68180 23
Ulykke ved udskridning, |Ulykke ved udskridning, nedfald mv 2187 8 11172 4
nedfald mv | dt 2187 8 11172 4
Ulykke ved vald, Ulykke ved vold,overrask mv(person) 51 0 13801 5
overraskelse m.v. Ulykke ved vold, overrask mv(ikke person) 28 0 2028 1

| alt 79 0 15829 5
Trafikulykke Trafikulykke 432 2 8002 3

| alt 432 2 8002 3
Anden og uoplyst ulykke [Ulykke ved eksplosion, brand, opflamning. m.v. |91 0 958 0

Ulykke ved elektrisk sted 190 1 833 0

Ulykke ved and. Udstrgm,fordamp,-stev mv 127 0 1116 0

Anden ulykke 2404 9 25447 9

Uoplyst ulykke 1803 7 15202 5

| alt 4615 17 43556 15
lalt lalt 27585 (100 297594 100

Figur 9. Antal og procentfordeling af samtlige arbejdsulykker indenfor bygge og anleeg samt i alle brancher,

fordelt pa ulykkestyper. 1995-2000.

Som det ses sker de fleste oplyste arbejdsulykker i bygge og anlagy ved:
- fald, snublen m.m.: 29%

ved uhensigtsmaessig bevael se: 12%

med handvaaktg: 13%

enkeltelementer, emballage mv: 8%

udskridning, nedfald m.v.: 8%
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Disse 5 ulykketyper udger 70% af ulykkestyperne indenfor branchen.

Fordelingen pa ulykkestyper ligger i trad med fordelingen pa skademéde, se figur 4.9.
Andelen af ulykker, som sker ved fald, snublen m.m. er sterre inden for bygge og
anlasgsbranchen end pa hele arbejdsmarkedet regnet under ét. Det er isaa faldulykker til
lavere niveau, som bidrager til denne forskel.

Skadetyper

Skadetype (10 Anmeldteulykker i |% af samtlige ulykker|Antal ulykker alle  |% af samtlige ulykker
grupper) bygge og anlasg i bygge og anlasg brancher

Ded 77 <1l 456 <1
Mistet legemsdel 323 1 2265 1
Knoglebrud 3671 13 27741 9
Forstuning, 9847 36 116656 39
forvridning,

forstrakning

Sarskade 7469 27 72417 24
Termisk skade 330 1 5564 2
Bleddel sskade uden sar 2743 10 36280, 12
AEtsning 196 1 2240 1
Forgiftning 137 <1 1822 1
Uoplyst & andet 2792 10 32153 11
lalt 27585 100 297594 100

Figur 10. Antal og procentandel af alle anmeldte arbejdsulykker indenfor bygge og anleeg samt alle
brancher, fordelt pa skadetyper (10 grupper). 1995-2000.

De hyppigst forekommende skader er:
forstuvning, forvridning og forstragkning: 36%

Sérskader: 27%
Knoglebrud: 13%
Bladdel sskader uden sar: 10%

Tilsammen forekommer disse skader ved 86% af ulykkerne inden for bygge og anlagy.
Der sketei alt 77 dadsulykker i perioden. Andre avorlige ulykker, som en mistet legemsdel,
forekommer ved 323 ulykker, og der er 3671 tilfadde af knoglebrud i denne periode.

Selvom andelen af ovennaarnte alvorlige skader er forholdsvislille set i forhold til samtlige
ulykker, er forekomsten af disse 3 skadetyper starre indenfor bygge og anlaay end indenfor
alle brancher under et. | bygge og anlasg sker der altsa flere alvorlige ulykker end pa
arbejdsmarkedet som helhed.

Skadetyper fordelt pa udvalgte branchegrupper
En fordeling af skadetyper pa de 4 branchegrupper, hvor den relative ulykkesforekomst er
hgjest, viser de hyppigst forekommende skadetyper indenfor hver gruppe:
- jord, beton og belaggning (branchegruppe 9) praeges af flest forstuvnings-
forvridnings- og forstraskningsskader, svarende til 30 % af samtlige skader indenfor
denne branchegruppe.

86




murer-, snedker og temrerforretninger (branchegruppe 10) prasges af flest sarskader,
som udger 32 % af skadetyperne indenfor branchegruppen.

faardiggerel sesarbejde (branchegruppe 11) domineres af ulykker, der forarsager
forstuvninger m.v. og sarskader, svarendetil i alt 62 % af denne branchegruppens
skader.

isolering og installation (branchegruppe 12) prasges af forstuvning m.v. og sarskader
svarendetil i alt 65 % af skaderne i denne branchegruppe.
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