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Laesevejledning til bilagsrapporten

Bilagsrapporten skal laeses sammen med ekspertgruppens rapport.

Bilag 1 indeholder ekspertgruppens kommissorium. Kommissoriet er opdateret i novem-
ber 2025.

Bilag 2 indeholder en beskrivelse af ekspertgruppens organisering og arbejdsform.

Bilag 3 bidrager med baggrundsviden om byggebranchen som erhverv og forekomsten af
arbejdsulykker.

Bilag 4 preaesenterer AcciMap metoden, som ekspertgruppen har anvendt i ulykkesunder-
sggelserne, og processen for gennemfgrelsen af ulykkesundersggelserne. Derudover
praesenterer bilag 4 metoden bag ekspertgruppens tveergdende dataanalyse (kapitel 5 i
rapporten). Der er 3 underbilag til bilag 4, som uddyber ekspertgruppens undersggelses-
metode, og hvordan resultaterne er bearbejdet. Bilag 4 skal leeses for en fuld forstaelse
af ekspertgruppens analysemetode og grundlaget for anbefalingerne.

Bilag 5 viser en samlet oversigt over, hvilke medvirkende faktorer der optraeder i de 18
undersggte ulykker. Bilag 5 skal laeses sammen med kapitel 5 i rapporten.

Bilag 6 preesenterer, hvordan ekspertgruppen har arbejdet med at omsaette den indsam-
lede viden om ulykker og &rsager til forebyggelsesinitiativer og anbefalinger og de krite-
rier, som ekspertgruppen har opstillet for anbefalingerne. Desuden giver bilaget et over-
blik over ekspertgruppens vurdering af, om ekspertgruppens anbefalinger kunnet have
forebygget de 18 undersggte ulykker.
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Beskaeftigelsesministeriet

20. november 2025

Bilag 1. Kommissorium

Kommissorium for ekspertgruppen for arbejdsulykker

Formal

I 2022 skete der flere arbejdsrelaterede dgdsulykker end i de foregdende 14 ar. Forligs-
kredsen bag arbejdsmiljgaftalen fra marts 2023 har pa den baggrund og efter en anbefa-
ling fra Arbejdsmiljgradet besluttet at nedsesette en ekspertgruppe, der skal ga i dybden
med at analysere alvorlige arbejdsulykker med henblik p& at opnd viden og indsigt i bag-
vedliggende &rsager, der kan anvendes til at forebygge alvorlige arbejdsulykker og der-
iblandt arbejdsrelaterede dgdsulykker.

Ekspertgruppen nedsaettes af beskaeftigelsesministeren og har som hovedformal at er-
hverve ny viden og indsigt, der kan anvendes til at forebygge alvorlige arbejdsulykker
deriblandt arbejdsrelateret dgdsulykker. Formalet er at understgtte virksomhedernes fo-
rebyggelse af alvorlige arbejdsulykker, og at foregribe potentielle risici tidligere i arbejds-
processerne, herunder i planlaegning og tilrettelaeggelse af arbejdet.

Ekspertgruppen skal hvert &r fra 2024-2026 foretage analyser af 15-25 arbejdsulykker
inden for et udvalgt emne. Malet hermed er via analyser og data at fa et preecist billede
af ulykkesomstaendighederne og en stgrre viden om de bagvedliggende faktorer. P& bag-
grund af resultaterne af de undersggte arbejdsulykker udarbejdes en rapport med de
identificerede anbefalinger, der kan bidrage til forebyggelsen af det valgte emne.

Afgraensning

Ekspertgruppen er uafthangig af myndighedsfunktioner. Det vil sige, at ekspertgruppens
arbejde ikke indgar i Arbejdstilsynets ulykkesundersggelser eller i politiets opklaringsar-
bejde, ligesom ekspertgruppen ikke tager stilling til skyldsspgrgsmalet. Det betyder sam-
tidig, at ekspertgruppens indsamlede informationer om de undersggte ulykker udeluk-
kende anvendes til ekspertgruppens arbejde.

Ekspertgruppen kan undersgge de samme arbejdsulykker, som Arbejdstilsynet og politiet
- b&de samtidigt og efterfglgende. Ekspertgruppen kan ogsa undersgge anmeldte ar-
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bejdsulykker, som Arbejdstilsynet ikke undersgger. Ekspertgruppen udveaelger arbejds-
ulykker til undersggelse blandt de arbejdsulykker, som ekspertgruppen orienteres om af
Arbejdstilsynet. Virksomhedernes deltagelse i ulykkesundersggelserne er frivillig.

Ekspertgruppens opgaver

Ekspertgruppen undersgger arligt 15-25 arbejdsulykker inden for samme emne for at
kunne se forskellige arsagsmgnstre. Ulykkesundersggelserne foretages af undersggelses-
gruppen i form af undersggelser pa ulykkesstedet, interviews med implicerede og rele-
vante parter sasom tilskadekomne, personer tilknyttet virksomheden, vidner mv. samt i
muligt omfang tilgaengeligt materiale fra virksomheder, politi, Arbejdstilsynet, sundheds-
vaesnet og Retsmedicinsk Institut.

Ekspertgruppen udarbejder pd baggrund af ulykkesundersggelserne arligt en samlet rap-
port, som beskriver de anvendte data, de udarbejdede analyser, arsager til arbejdsulyk-
kerne og kommer med anbefalinger til forebyggelse. Anbefalingerne skal vaere konkrete
og handlingsorienterede og gerne malrettet flere malgrupper, sd fx virksomheder, ar-
bejdsmarkedets parter og Arbejdstilsynet pa forskellig vis vil kunne ivaerksaette forebyg-
gende foranstaltninger/initiativer pa baggrund af anbefalingerne. Rapporten skal blandt
andet bidrage til viden om arbejdsulykker og forebyggende foranstaltninger, samt gge de
bergrte branchers bevidsthed om sikkerhedsmaessige svigt og muligheden for at fore-
bygge arbejdsulykker.

Ekspertgruppens arlige rapport sendes til beskaeftigelsesministeren, hvorefter den offent-
liggores. Rapporten sendes ligeledes til Arbejdsmarkedsradet, hvorefter rddet har mulig-
hed for at invitere formanden for ekspertgruppen til at praesentere rapporten. Samtidigt

medlemmerne f& mulighed for at komme med input til arbejdet og stille spgrgsmal.

Undersggelsesgruppen star for tilbagemelding til de medvirkende virksomheder. Tilbage-
meldingen medvirker til virksomhedens egen laering af ulykken og giver virksomheden
mulighed for fremadrettet at forebygge lignende ulykker. Samtidig skal dette medvirke til
virksomhedernes incitament for deltagelse i og samarbejde med ekspertgruppen i forbin-
delse med ulykkesundersggelsen.

Organisation

Ekspertgruppen bestar af en formand samt 3 faste og 2-4 ad hoc udpegede medlemmer.
Formanden udpeges af beskaeftigelsesministeren efter indstilling fra Arbejdsmiljgradet,
og medlemmerne udpeges af beskaeftigelsesministeren efter indstilling fra Arbejdstilsy-
net. Ved behov for at udpege en ny formand inviteres DA, FH, og KL til et komme med
en samlet indstilling til beskaeftigelsesministeren.

Ekspertgruppen kommer med konklusioner og anbefalinger i en samlet rapport pa bag-
grund af en raekke ulykkesundersggelser. Ulykkesundersggelserne varetages af en til-
knyttet undersggelsesgruppe.

Arbejdet i ekspertgruppen for arbejdsulykker og den tilknyttede undersggelsesgruppe or-
ganiseres som én saerskilt forvaltningsmyndighed, jf. bilag. Arbejdstilsynet stiller medar-
bejdere til rAdighed for sekretariatsbetjening af ekspertgruppen.
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Sammensaetning af ekspert- og undersggelsesgruppen

Formandens rolle er at tegne ekspertgruppen ud ad til, fx udtale sig om gruppens anbe-
falinger og strategi for arbejdet, samt at samarbejde lgbende med sekretariatet og un-
dersggelsesgruppen i forhold til undersggelses- og analysearbejdet. Formanden skal her-
udover vaere mgdeleder og drive gruppens arbejde hen mod relevante anbefalinger.

Medlemmerne i ekspertgruppen skal vaere faglige eksperter, der kan rammesaette arbej-
det med de konkrete ulykkesundersggelser inden for emnet og foretage samlede analy-

ser og vurderinger pa tveers af undersggelsesgruppens fund og pa den baggrund formu-
lere strategiske anbefalinger til forebyggelse.

De faste medlemmer er fglgende:
e Formanden for ekspertgruppen
e 1 person med forskningsmaessig tilknytning til ulykkesforebyggelse fra NFA
e 1 person med forskningsmaessig tilknytning fx fra arbejdsmedicinsk klinik
e 1 person fra Arbejdstilsynet

Ad hoc medlemmerne vil veere tilknyttet ekspertgruppen mellem 12 til 14 maneder, indtil
rapporten om det emne, de er tilknyttet, er afsluttet. De ad hoc-udpegede medlemmer
skal tilsammen have fglgende kompetencer:

e« erfaring med implementering af arbejdsmiljgtiltag inden for det valgte emne
o erfaring med adfaerdsdesign sa vidt muligt inden for det valgte emne
e indsigt i de saerlige forhold i den/de branche(r), der undersgges

Hvis relevant kan samme ad hoc medlem udpeges i flere perioder.

Medlemmer af undersggelsesgruppen deltager i ekspertgruppens mgder efter behov.

Undersggelsesgruppe

Medlemmerne i undersggelsesgruppen skal veere eksperter med en seerlig indsigt i fx un-
dersggelser og forebyggelse af arbejdsulykker, sikkerheds/forebyggelseskultur, arbejds-

medicin, teknisk kendskab, ledelsesforhold og relationelle forhold eller lignende. Medlem-
merne kan vaere permanente eller udpegede ad hoc, safremt der er behov for specifik vi-
den om fx en branche eller arbejdsproces.

Undersggelsesopgaven varetages af 3-4 personer afhaengig af det valgte emne.

Det kan fx vaere personer med seaerlig indsigt i ekspertgruppens undersggelsesmetode
(som adskiller sig fra den metode Arbejdstilsynet anvender til at konstatere overtraedel-
ser af arbejdsmiljgloven ved arbejdsulykker), en person med teknisk kendskab, som er
relevant i forhold til det aktuelle arbejdsmiljgemne, og/eller en erhvervspsykolog. Kon-
kret kan der vaere tale om tilsynsfgrende eller nuveerende faglige medarbejdere fra Ar-
bejdstilsynet samt eksterne, fx fra arbejdsmedicinsk klinik.

NFA star til radighed for sparring med undersggelsesgruppen om undersggelsesmetoden.
Herudover kan undersggelsesgruppen tilkgbe szerlige kompetencer fx teknisk bistand.
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Arbejdstilsynet udpeger bemandingen af undersggelsesgruppen. Ekspertundersggere, der
veelges blandt tilsynsfgrende, skal gennemga efteruddannelse, i relevante undersggelses-
metoder.

Kriterier for emne udvalgelse

Arbejdsmiljgraddet udvaelger hvert &r det emne, som ekspertgruppen skal undersgge efter
indstilling fra ekspertgruppens formand. Arbejdsmiljgradets valg sker pa baggrund af mi-
nimum tre mulige forslag.

Emnerne skal opfylde fglgende kriterier:
e Der hari de seneste 5 ar veeret mindst en dgdsulykke

e Ulykker inden for emnet kan resultere i en markant nedgang i arbejdsmarkedstil-
knytning for de skadelidte

o Erfaringer fra Arbejdstilsynet peger pa, at der er et tilpas volumen og et godt fo-
rebyggelsespotentiale inden for emnet

Der kan ved valg af emner ogsa tages hensyn til kendt og igangvaerende forskning og
udvikling samt Arbejdstilsynets kommende indsatsomrader og veerdien af at taenke pa
tvaers af indsatser. Samme emne kan foreslas igen, safremt det ikke er blevet valgt tidli-
gere.

Af tidsmaessige hensyn vil Arbejdsmiljoradet skulle tage stilling til emner for 2024, som
foreslds af Arbejdstilsynet. P& baggrund af erfaringer i 2024 kan ekspertgruppen valge
at justere kriterier for udveelgelse af emner i de efterfglgende ar. Fgr nedlaeggelsen af Ar-
bejdsmiljgradet har radet samtidigt peget pa emner for badde 2025 og 2026.

Finansiering
Der er afsat 2,5 mio. kr. 3rligt i perioden 2023-2026 til initiativet.
Fortrolighed

Ekspertgruppens medlemmer, undersggelsesgruppen, tilkaldte sagkyndige og andre, der
medvirker i ekspertgruppens ulykkesundersggelser, er underlagt tavshedspligt vedrg-
rende indholdet af de enkelte ulykkesundersggelser, der betragtes som fortroligt, jf.
straffelovens § 152-152c.
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Beskaeftigelsesministeriet

Bilag til kommissorium for ekspertgruppen for arbejds-

8. december 2023
ulykker

Organisering

Arbejdet i ekspertgruppen for arbejdsulykker og den tilknyttede undersggelsesgruppe or-
ganiseres som én saerskilt forvaltningsmyndighed (herefter samlet betegnet ekspertgrup-

pen).

Ekspertgruppens opgave er dermed afgraenset til de opgaver, som fremgar af kommisso-
riet, og afsluttes, nar disse opgaver er Igst.

Dokumenthdndtering

Som led i ekspertgruppens arbejde vil der blive udarbejdet et antal dokumenter mv.
bdde i udkast og i endelig form.

Dokumenter mv., der udarbejdes i ekspertgruppen, ma ikke videregives til personer uden
for ekspertgruppen.

I forbindelse med journalisering og opbevaring af dokumenter mv. fra ekspertgruppen
skal der oprettes saerskilte journalnumre, som kun medlemmer af ekspertgruppen ma
have adgang til.

Arbejdet kraever, at der kan opretholdes fortrolighed, hvorfor medlemmerne af ekspert-
gruppen skal overholde retningslinjerne.

Kommunikation mv.

Det skal fremga tydeligt i al kommunikation mellem medlemmerne og af dokumenter
mv., at de er udarbejdet i ekspertgruppen.

Medlemmer

Ekspertgruppens sekretariat vedligeholder pa vegne af forvaltningsmyndigheden en liste
over medlemmer af den selvstaendige forvaltningsmyndighed.
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Bilag 2. Baggrund om ekspert-
gruppen

Ekspertgruppens organisering

Formanden tegner ekspertgruppen udadtil og udtaler sig fx om gruppens anbefalinger,
samt samarbejder Igbende med sekretariat og undersggelsesgruppe om undersggelses-
og analysearbejdet. Formanden fungerer herudover som mgdeleder og driver ekspert-
gruppens arbejde hen mod relevante anbefalinger.

Medlemmerne af ekspertgruppen er faglige eksperter, der kan rammeszette arbejdet med
ulykkesundersggelser inden for emnet og foretage samlende analyser og vurderinger pa
tvaers af undersggelsesgruppens fund og pa den baggrund formulere strategiske anbefa-
linger til forebyggelse.

Ad hoc medlemmerne er tilknyttet ekspertgruppen indtil rapporten om det emne, de er
tilknyttet, er afsluttet. Ad hoc medlemmerne skal tilsammen have fglgende kompetencer:

e« erfaring med implementering af arbejdsmiljgtiltag inden for det valgte emne
o erfaring med adfaerdsdesign sa vidt muligt inden for det valgte emne
e indsigt i de saerlige forhold i den/de branche(r), der undersgges

Formanden er udpeget af beskaeftigelsesministeren efter indstilling fra Arbejdsmiljgradet,
og medlemmerne er udpeget af beskaeftigelsesministeren efter indstilling fra Arbejdstilsy-
net. Hvis relevant kan samme ad hoc medlem udpeges i flere perioder.

Ekspertgruppen suppleres af en undersggelsesgruppe, der foretager undersggelser af
ulykkerne. Undersggelsesgruppen kan foretage undersggelse af ulykkesstedet og inter-
views af implicerede parter og som supplement til deres undersggelse fx fa foretaget tek-
niske analyser af en maskine. Undersggelsesgruppen giver ogsa en tilbagemelding til de
medvirkende virksomheder, som kan understgtte deres forebyggelse af lignende ulykker.

Medlemmerne af undersggelsesgruppen er tilsynsfgrende fra Arbejdstilsynet, men som i
denne sammenhaeng udfgrer opgaver for ekspertgruppen og ikke som tilsynsmyndighed.
Undersggelsesgruppen er til formalet uddannet i ekspertgruppens undersggelsesmetode.

Arbejdstilsynet stiller medarbejdere til rAdighed for sekretariatsbetjeningen af ekspert-
gruppen.

Ekspertgruppens organisering er illustreret i bilagsfigur 2.1.
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Bilagsfigur 2.1: Organisering af Ekspertgruppen for Arbejdsulykker

Ekspertgruppen for
Arbejdsulykker

Formand og

eksperter

Sekretariat

Undersggere

Arbejdet i Ekspertgruppen for Arbejdsulykker

Ekspertgruppen har udarbejdet et arshjul, som en illustration af arbejdsgangen i grup-
pen, jf. bilagsfigur 2.2. I Igbet af ét ar deles tiden mellem undersggelsesperiode og tid til
analyse og afrapportering. Arbejdet overlapper mellem 3ar sadan, at valg af emne til ar 2
og opstart af arbejdet i &r 2 sker for afslutning af arbejdet vedrgrende ar 1.
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Bilagsfigur 2.2: Arshjul over arbejdet i Ekspertgruppen for Arbejdsulykker

Midterste cirkel i bilagsfigur 2.2 viser arbejdet i ar 1 og yderste cirkel viser, hvordan ar-
bejdet fortsaetter ind i &r 2. Ekspertgruppen holder faste mgder i forbindelse med opstart,
midtvejsstatus, ma@de om anbefalinger og m@de om drgftelse af udkast til rapport. Her-
udover holdes mgder efter behov.

Ekspertgruppen har forud for denne rapport holdt 3 heldagsmgder og ét 12-12 seminar.
Herudover er der holdt 2 mgder af kortere varighed.

Afgraensning

Arbejdet i Ekspertgruppen for Arbejdsulykker er uafhaengig af myndighedsfunktioner. Det
betyder, som naevnt, at undersggelsesgruppen ikke optraeder i en tilsynsmyndighedsrolle
i forbindelse med undersggelser pa virksomhederne. Det betyder ogsa, at det for virk-
somhederne er frivilligt at deltage i undersggelserne.

10
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Arbejdet i ekspertgruppen er organiseret som en selvstaendig forvaltningsmyndighed. 1
dette setup ma ekspertgruppen gerne modtage oplysninger om tilsyn gennemfgrt af Ar-
bejdstilsynet og politirapporter mv., men udvekslingen af oplysninger kan ikke ga den
anden vej.

11
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Bilag 3. Baggrund om byggebran-
chen

Kort om beskaeftigelsen i branchen

I 2025 var 198.300 i beskeeftigelse indenfor bygge- og anlaegsarbejde i Danmark!. Siden
2015 er beskaeftigelsen steget med lidt over 30 pct., og selvom den samlede beskaefti-
gelse ogsa er steget i denne periode, er det kun med ca. 13 pct 2.

Byggeriet og arbejdsmiljo

Brancherne indenfor bygge- og anlaegsarbejde er nogle af de mest risikofyldte brancher,
ndr det kommer til arbejdsulykker, og er ogsad nogle af de brancher, hvor der forekom-
mer flest dgdsulykker i Danmark.

I perioden 2020-2024 er der i alt anmeldt lidt over 31.000 arbejdsulykker i bygge- og
anlaegsbrancherne svarende til naesten 6.300 arligt. I samme periode har arbejdsulykker
i branchen i gennemsnit haft dgdelig udgang i 73 tilfelde om &ret. P38 tveers af brancher
er der i gennemsnit 36 dgdsulykker arligt.

Blandt dgdsulykkerne i byggeriet er der i gennemsnit mere end ét tilfeelde om aret, hvor
skadelidte er faldet fra hgjden i forbindelse med tagarbejde*.

Arbejdsulykker og haendelse

Nedenstdende bilagsfigur 3.1 viser, hvilke ulykkeshaendelser der er anmeldt som ar-
bejdsulykke i perioden 2020-2024 i bygge- og anlaegsbrancherne. Som det fremgar, er
fald den langt hyppigste type ulykkeshzendelse, der bliver anmeldt. For arbejdsrelaterede
dgdsulykker specifikt er de hyppigst anmeldte ulykkeshaendelser fald fra hgjden,
klemt/mast, og ramt af/kollideret med genstand eller person i bevasgelse.

! Danmarks Statistiks ‘Fortsat fremgang i byggebeskaeftigelsen’ https://www.dst.dk/da/Statistik/nyheder-analy-
ser-publ/nyt/NytHtmI?cid=49437.

2 Danmarks Statistiks RAS301: Beskaeftigede (ultimo november) efter omrade (arbejdssted), branche (DB07),
sociogkonomisk status, alder og kgn.

3 De 7 arlige dgdsulykker (33 i totale tal for perioden 2020-2024) refererer til anmeldelser med en registreret
branche indenfor bygge- og anleeg. Det kan ske, at anmeldelser med en ukendt branche eller forkert registreret
branche falder indenfor bygge- og anlaegsomradet. Det tager opggrelsen ikke hgjde for.

4 Det gennemsnitlige arlige antal dgdsulykker ved fald fra hgjden i forbindelse med tagarbejde refererer ikke
udelukkende til anmeldelser med registreret branche indenfor bygge- og anlaeg, men ogsa til anmeldelser med
ukendt eller anden branche, hvor Arbejdstilsynet vurderer, at ulykken skete i bygge- og anlsegsregi.

12
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Bilagsfigur 3.1: Antal anmeldte arbejdsulykker i 2020-2024 fordelt p& haendelse

Fald

Anden skademade eller uoplyst

Kontakt med skarp/spids/grov genstand

Fysisk og psykisk overbelastning

Ramt af/kollideret med genstand eller person

Klemt/mast

Kontakt med elektrisk strgm, varme/kulde, farlige stoffer

0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000

Kilde: Anmeldte arbejdsulykker i perioden 2020-2024 anmeldt i EASY (Elektronisk anmeldesystem for ulykker)

Arbejdsulykker og alder

Bilagsfigur 3.2 viser, hvordan antallet af anmeldte arbejdsulykker i perioden 2020-2024
fordeler sig pa skadelidtes alder i forhold til antal beskaeftigede i bygge- og anlaegsbran-
cherne. Det fremgar af figuren, at risikoen for arbejdsulykker er hgjest blandt de unge
beskaeftigede mellem 16 og 29. Risikoen for en arbejdsulykke naermer sig at veere 3
gange sa hgj for 20-29 arige i bygge- og anlaeg som risikoen i gennemsnit pa tvaers af
branche og alder. For arbejdsrelaterede dgdsulykker i bygge- og anlaeg er det omvendt
de zeldre 60+ arige, der har den hgjeste risiko.
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Bilagsfigur 3.2: Ulykkesincidens i 2020-2024: Antal anmeldte arbejdsulykker fordelt p§ alder pr.
10.000 beskeaeftigede i branchen

Under16ar | 13,3

1e-19ar [N /5.7
20-29 [, 5/
30-39 N 30,0
40-49 NN :02,1
50-59 | 2562
60-66 NNGENNEGEGEGEGEEE 73
67+ [ 10438

Incidens pa tveers af branche og

alder* 158

Bemaerkning: *Incidens pa tveers af branche og alder er baseret pa data fra 2024
Kilde: Anmeldte arbejdsulykker i perioden 2020-2024 anmeldt i EASY (Elektronisk anmeldesystem for ulykker)

Arbejdsulykker og konsekvens

I bilagsfigur 3.3 praesenteres de typer skader, som blev anmeldt som konsekvens af de

anmeldte arbejdsulykker i 2020-2024. Der anmeldes hyppigst skader som fglge af over-
belastning, men andre hyppige skader er ogsa alvorlige skader som knoglebrud, hjerne-
rystelse og indre skader. Det er ogsa nogle af de hyppigst anmeldte skadestyper blandt

dagdsulykkerne i bygge- og anlaeg.
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Bilagsfigur 3.3: Anmeldte arbejdsulykker i 2020-2024 fordelt p§ top 5 type skader

Ledskred, forstuvninger og forstraekninger

Sar og overfladiske skader

Uoplyst skade

Knoglebrud

Hjernerystelse og indre skader
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o
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Kilde: Anmeldte arbejdsulykker i perioden 2020-2024 anmeldt i EASY (Elektronisk anmeldesystem for ulykker)

Arbejdsulykker og statsborgerskab

En rapport fra Aalborg Universitet fra 2023 om ‘migrantarbejderes arbejdsmiljg og sik-
kerhed i den danske bygge- og anlaegsbranche® viste, at de udenlandske bygningsarbej-
dere havde naesten tre gange sa stor risiko for at blive udsat for en arbejdsulykke som
danskere. I rapporten fremgar det ogsd, at migrantarbejdere er overrepraesenterede ved
arbejdsrelaterede dgdsulykker i byggeriet. Her udggr migrantarbejderne 37 % af alle
dgdsulykker fra 2016-2022, men udggr kun ca. 13 % af beskaeftigelsen.

Geeldende for de arbejdsulykker, der anmeldes i bygge- og anlaegsbrancherne, har 92
pct. af skadelidte et dansk statsborgerskab i perioden 2014-23. Top-3 andet statsborger-
skab end dansk er hhv. Polen (2,5 %), Tyskland (0,9 %) og Rumaenien (0,7 %). Det an-
slds dog, at op mod halvdelen af alle arbejdsulykker ikke anmeldes, og det anslds i rap-
porten fra Aalborg Universitet, at 4 ud af 5 arbejdsulykker blandt migrantarbejdere ikke
anmeldes. Det begranser naturligvis muligheden for at drage konklusioner om generelle
forhold pa baggrund af data om anmeldte arbejdsulykker. Udenlandsk statsborgerskab er
ikke ngdvendigvis det samme som udenlandsk herkomst, eller sigende ift. immigrations-
status, da en person med dansk herkomst fx kan blive fgdt af en udenlandsk statsborger,
men senere opna dansk statsborgerskab, lige som en person med udenlandsk herkomst
kan erhverve dansk statsborgerskab gennem naturalisation.

5 Rapport ‘Migrantarbejderes arbejdsmiljg og sikkerhed i den danske bygge- og anlaegsbranche’ fra Aalborg
Universitet, https://www.dst.dk/da/Indberet/oplysningssider/beskaeftigede-ved-bygge-og-anlaeg.
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Bilag 4. Ekspertgruppens under-
sggelsesmetode

Arbejdstilsynet har forud for nedseettelsen af Ekspertgruppen for Arbejdsulykker bedt Det
Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljg (NFA) om at pege pa en undersggelsesme-
tode, som er velegnet til at foretage dybdegdende analyser af arbejdsulykker og finde ar-
sagsmgnstre pa tvaers af ulykker. NFA pegede pd metoden AcciMap, og denne metode
udggr derfor grundlaget for arbejdet i ekspertgruppen.

AcciMap metoden er en systematisk tilgang til undersggelse og analyse af arbejdsulyk-
ker®. Metoden er udviklet af den danske sikkerhedsforsker Jens Rasmussen i 1997. Meto-
den er designet til at identificere og visualisere de mange forskellige faktorer, der bidra-
ger til en ulykke pa tvaers af flere niveauer. Det geelder bade forhold pa selve ulykkesste-
det og pa andre forhold rundt om ulykken, som kan have betydning for, at den sker, fx i
samfundet, og pa myndigheds-, branche- og virksomhedsniveau. Metoden er baseret pa
princippet om, at ulykker sjaldent er resultatet af enkelte fejl eller haendelser, men sna-
rere et komplekst samspil af faktorer, der pavirker hinanden pa tvaers af hele systemet.

Nedenfor fglger fgrst en introduktion til metoden, et afsnit om hvordan ekspertgruppen
har arbejdet med metoden, et afsnit om den praktiske gennemfgrelse af undersggelserne
og et afsnit om fordele og ulemper ved brug af metoden. Efter praesentationen af under-
sggelsesmetoden fglger en praesentation af, hvordan ekspertgruppen har foretaget en
tvaergdende analyse af de 18 undersggte ulykker.

Principper i AcciMap metoden

AcciMap metoden opdeler rsagerne til ulykker i 5 forskellige niveauer, der hver iszer re-
praesenterer forskellige aspekter af samspillet mellem mennesker og teknologi. Til drets
tema har ekspertgruppen valgt at indskyde et ekstra niveau 2,5 Byggeprojektets gvrige
aktgrer. De 6 niveauer er praesenteret i bilagsfigur 4.1:

6 En mere detaljeret praesentation af AcciMap metoden kan fx findes i: Branford, K, Naikar N, Hopkins A (2009)
Guidelines for AcciMap Analysis og Newman S (2022). The Accident Mapping (AcciMap) Method.
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Bilagsfigur 4.1: Niveauer i AcciMap metoden

Samfundsmaessige Eksterne faktorer, s3som politiske prioriteringer og sociale normer, der pavirker
faktorer adfzerden i virksomheden og betydende institutioner for virksomheden

Myndigheder,
producenter og
leverandgrer

4

Myndigheder, institutioner og lovgivningens betydning for forhold i branchen og den
konkrete ulykke

Forheld i branchen, som kan have indflydelse pa ulykken. Det kan fx vzere
Branche branchens generelle syn pa arbejdsmiljg, vidensniveau og hvad der pa tveers af
branchen er fokus pa

4

Byggeprojektets
gvrige aktgrer

Forhold, der vedrgrer gvrige aktgrer pa byggepladsen. Det kan veere andre
virksomheders handlinger, fx at en anden virksomhed har opsat det stillads, som
anvendes til arbejdet, kommunikation med andre aktgrer og tidspres grundet andre

4

Forhold, der vedrarer arbejdsgiveren fx hverdan man arbejder generelt med
Arbejdsgiver arbejdsmiljg pa virksomheden, tilrettelseggelsen af arbejdet og beslutninger
relateret til ulykken

4

Fysiske faktorer og
aktgrhandlinger

De umiddelbare tekniske og operative forhold, hvor ulykken finder sted, fx forhold
pa ulykkesstedet pa ulykkestidspunktet, handlinger der blev udfart i forbindelse med
ulykken og maskinens funktioner p3 ulykkestidspunktet

AcciMap metoden anvendes ved fgrst at indsamle data om ulykken. Det inkluderer s
vidt muligt interview med vidner og involverede i ulykken, besigtigelse af ulykkesstedet,
interview af arbejdsgiver, samarbejdspartnere og andre relevante tilgeengelige oplysnin-
ger. Der har ved flere af ulykkerne vaeret en begraensning i mulighederne for at indsamle
data, som skyldes flere arsager, som fx hensyn til enkelte personers helbred eller gnske
om beskyttelse af samarbejdsrelationer.

Efter data er indsamlet, identificeres faktorer, der kan vaere medvirkende til at have ud-
Igst ulykken, og de kategoriseres i henhold til de 6 niveauer. Medvirkende faktorer er
faktorer, som med rimelig sandsynlighed har vaeret medvirkende til, at ulykken er sket.

De identificerede medvirkende faktorer visualiseres i et AcciMap diagram. Et eksempel pa
en tom skabelon til et AcciMap fremgar af bilag 4.1. Diagrammet viser de forskellige ni-
veauer, medvirkende faktorer og forbindelser mellem dem. I AcciMappet saettes pile mel-
lem medvirkende faktorer, der vurderes at vaere forbundne. Pile gar fra hgjere til lavere
niveauer i AcciMap eller inden for samme niveau. Forhold, der vedrgrer branchens gene-
relle syn pa arbejdsmiljg eller arbejdsgiverens tilrettelaeggelse af arbejdet, kan fx vaere
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medvirkende til handlinger, der blev udfgrt i forbindelse med ulykken, men ikke om-
vendt.

Fakta om brug af pile i AcciMaps

Pilene i AcciMaps er centrale i forstaelsen af sammenhaenge mellem de med-
virkende faktorer til ulykken, der findes ved en ulykkesundersggelse.

N&r pile gar ud fra en medvirkende faktor i AcciMap, er vurderingen, at denne
medvirkende faktor har indflydelse pd den eller de medvirkende faktorer, som

pilen peger pa. Omvendt nar pile gar ind til en medvirkende faktor, sa er
denne medvirkende faktor under indflydelse af andre medvirkende faktorer.

Medvirkende faktorer med mange udgaende pile antages at have stor indfly-
delse pa andre forhold omkring ulykken og eventuelt at kunne spille en nggle-
rolle i forebyaggelsen.

Om ekspertgruppens brug af AcciMap

AcciMap metoden har, som naevnt, sat en ramme for arbejdet i ekspertgruppen. Metoden
giver dog ogsa et rum til, at det kan besluttes, hvordan metoden skal bruges til det kon-
krete formal. I 2024, hvor arets emne var ulykker ved arbejde med maskiner i landbru-
get, brugte ekspertgruppen AcciMaps med 5 forskellige niveauer. I &r har ekspertgruppen
valgt at tilfgje et ekstra niveau med Byggeprojektets gvrige aktgrer, og arets AcciMaps
har derfor 6 niveauer. Niveauet er lagt ind til at rumme forhold, som omhandler andre
aktgrer, som virksomheden udfgrer arbejde for eller i samarbejde med. Ekspertgruppen
har vurderet, at dette ikke passer godt ind i virksomhedsniveauet, da de enkelte arbejds-
pladser ikke har kontrol over de gvrige aktgrer, og at disse forhold heller ikke passer ind i
et brancheniveau, da gvrige aktgrer er teettere pa de konkrete arbejdsopgaver end de
generelle tendenser i branchen.

De 6 niveauer i AcciMaps, som ekspertgruppen arbejder med i 2025, fremgar af bilagsfi-
gur 4.1. Med henblik pd at f& en feelles forstaelse af indholdet i de enkelte niveauer og
som understgttelse af undersggernes arbejde har NFA udarbejdet en spgrgeguide til brug
for dataindsamlingen med temaer, som undersggerne kan adressere under de enkelte ni-
veauer. I 2025 er spgrgeguiden tilpasset til at afspejle forhold i arbejdsmiljget mv. i byg-
geriet. Tilpasningerne er fortaget af ekspertgruppen og ekspertgruppens undersggere.
Spe@rgeguiden, som er anvendt i 2025, fremgar af bilag 4.2.

Ift. dybden af de enkelte ulykkesundersggelser s& har eksperter og undersggere lagt et
niveau, hvor de vurderer, at der ikke vil komme vassentlige nye oplysninger frem ved fx
at fortsaette interview i laengere tid. Dybden af undersggelserne afspejler ogsa de res-
sourcer, der er afsat til ekspertgruppens arbejde og/eller de rammer, som nogle af de
medvirkende virksomheder har gnsket at deltage inden for.

Fgr opstart af arbejdet i ekspertgruppen i 2024 blev undersggerne undervist henholdsvis
i teorien bag AcciMap metoden og i anvendelse af metoden af NFA og af praktikere, som
har arbejdet med metoden i offshore industrien. Havarikommissionen for Civil luftfart og
Jernbane arbejder ogsd med AcciMap, og undersggerne har ogsa faet inspiration herfra.
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I 2025 var de praktikere, der underviste undersggerne i 2024, prgvelaesere og gav spar-
ring pa de to forste AcciMaps og afrapporteringer fra undersggelserne i byggeriet.

AcciMap metoden giver ikke retningslinjer for, hvordan resultater af enkelte ulykkesun-
dersggelser bedst afrapporteres ud over den opsamling, der ligger i AcciMappet. Selve
AcciMappet har dog sa kortfattet en form, at det i de fleste tilfaelde vil vaere relevant med
en supplerende forklaring for at forstd omsteendighederne omkring ulykken. Undersg-
gerne har i dialog med ekspertgruppen arbejdet med formen pa afrapporteringerne. For
hver undersggelse har undersggerne udarbejdet et AcciMap suppleret med en afrapporte-
ring, der blandt andet redeggr for:

e Metode til dataindsamling

¢ Undersggernes vurdering af informationernes validitet

e Haendelsesbeskrivelse omkring ulykken

e Konsekvenser af ulykken

e Beskrivelse af arbejdsopgaven

e Beskrivelse af hvorledes opgaven kunne vaere Igst sikkert og lovligt
e Billedmateriale af ulykkesstedet, udstyr og/eller illustrationer heraf
e Forklaring af medvirkende faktorer i AcciMap

e (nsket information, der ikke kunne indhentes

De enkelte afrapporteringer er ikke vedlagt denne rapport, da de kan indeholde person-
falsomme oplysninger. Den tvaergdende dataanalyse i rapportens kapitel 5 praesenterer,
hvilke medvirkende faktorer der oftest optraeder pa tveers af ulykkesundersggelserne.

Ekspertgruppens sekretariat har foretaget en digital transskribering af alle interviews, der
er gennemfgrt af undersggelsesgruppen, s de har kunnet bruges af undersggerne i for-
bindelse med arbejdet med afrapporteringer. Det vil til forskningsbrug vaere muligt at an-
mode sekretariatet om adgang til ekspertgruppens data til brug for et konkret forsk-
ningsprojekt’.

7 Eventuel videregivelse af data til forskningsbrug vil ske med udgangspunkt i reglerne i Bekendtggrelse nr.
1509 af 18. december 2019 om videregivelse af personoplysninger omfattet af databeskyttelseslovens §10, stk.
1 og 2.
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Den praktiske gennemfgrelse af ulykkesundersggelserne

Bilagsfigur 4.2 neden for viser arbejdsgangen i forbindelse med gennemfgrelse af ulyk-
kesundersggelserne.

Bilagsfigur 4.2: Proces for gennemfgrelse af ulykkesundersggelser

Undersgger
eller Bam- Ulykkesun- Udkast til Sparring og Undersggere
Udvaelgelse bus kon- dersggelse AcciMap og justering af melder
af ulylkker takter gennem- afrap- AccMap og tilbage til
virksom- fores portering rapport virksomhed

heder

Sekretariat
Evt. hentes sender
supplerende AcciMap og
oplysninger rapport til
om ulykke ekspertgru
Ppe

Ekspertgruppens sekretariat har udvalgt ulykker til undersggelse, som falder inden for af-
graensningen af arets emne, og som vedrgrer fald fra hgjden ved tagarbejde. Tagarbejde
er i denne rapport forstdet bredt og kan omhandle alle typer af arbejde, som omhandler
opgaver i forbindelse med nedrivning, renovering og nybyg af tag og konstruktioner, som
er en del af taget som fx et ovenlysvindue. Derudover opgaver som foregdr pa et tag,
som fx fejning eller maling af skorsten og opgaver i forbindelse med tagarbejde som fx
opsaetning af stillads til tagarbejde. Ved udveelgelsen af ulykker til undersggelse har se-
kretariatet ogsa lagt vaegt pa ulykkernes konsekvens fx i form af sygefraveer. Blandt de
undersggte ulykker er ulykker anmeldt af virksomheder til Arbejdstilsynet og akutulyk-
ker, som ekspertgruppen har faet kendskab til via Arbejdstilsynet.

Byggeriets Arbejdsmiljgbus (Bam-bus) har hjulpet med den indledende kontakt til ud-
valgte virksomheder, som de har haft et forhdndskendskab til. Mange virksomheder har
takket nej til deltagelse, og ja-svarprocenten blandt virksomheder, som er blevet fore-
spurgt om at deltage er pa 33 pct.

I gennemfgrelsen af undersggelserne har ekspertgruppens sekretariat koordineret med
Arbejdstilsynets tilsyn sadan, at undersggerne ikke har undersggt ulykker samtidig med
Arbejdstilsynet. De 18 ulykkesundersggelser er gennemfgrt mellem 2 og 24 uger efter
ulykken. 10 ud af 18 undersggte ulykker er undersggt indenfor 2 maneder efter ulykkes-
tidspunktet. Undersggerne har ikke pd noget tidspunkt besggt virksomheder for ekspert-
gruppen, som de tidligere har besggt i deres rolle som tilsynsfgrende for Arbejdstilsynet.

Eventuelt materiale fra Arbejdstilsynets undersggelse af de samme ulykker er stillet til
radighed for undersggerne. Undersggerne har i nogle tilfeelde gennemfgrt interviews med
den tilsynsforende fra Arbejdstilsynet, som har undersggt ulykken, for at fa suppleret op-
lysningerne fra Arbejdstilsynets dokumenter. Herudover har undersggerne blandt andet
haft adgang til politirapporter om ulykken. Der har deltaget 2 undersggere i hver ulyk-
kesundersggelse.
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Undersggerne har efter det indledende besgg pa ulykkesstedet haft mulighed for at
vende tilbage til virksomheden med afklarende spgrgsmal. Undersggerne har ligeledes
indhentet informationer fra fagpersoner i Arbejdstilsynet om fx detaljer om stilladser,
regler samt sggt information pa nettet om div. foreninger eller andet, som kan vaere rele-
vant for de enkelte undersggelser.

Undersggerne har sparret om udarbejdelsen af alle AcciMaps med ekspertgruppens se-
kretariat.

Ekspertgruppen har faet tilsendt afrapporteringer Igsbende og har haft mulighed for at
stille spgrgsmal hertil. Som en sidste del af de enkelte undersggelser har undersggelses-
gruppen meldt tilbage til virksomhederne om observationer og laeringspunkter, som kan
veaere nyttige for virksomheden at kende.

Fordele og ulemper ved brug af AcciMap

Brug af AcciMap metoden er, som navnt, anbefalet af NFA. Metoden har den veaesentlige
fordel, at den understgtter en bred tilgang til ulykkesundersggelser, hvor der ikke blot fo-
kuseres pa den enkelte medarbejder som arsag til en arbejdsulykke. Derimod understgt-
ter metoden, at det ogsd afdaekkes, om der er mere grundlaeggende systemiske proble-
mer, som har indflydelse p& ulykken. Metoden fremmer derudover, at der ses pa interak-
tioner mellem flere forskellige niveauer og medvirkende faktorer frem for kun linezere ar-
sag-virkningsforhold. Den mere dybdegdende analyse giver et godt udgangspunkt for at
finde effektive forebyggelsestiltag, som ogsa sigter mod de gverste trin i STOP-princip-
pett.

De umiddelbare ulemper ved brug af AcciMap metoden er, at datagrundlaget fra de dyb-
degdende analyser bliver lille, og at det derfor kan veere svaert at konkludere, om de ob-
serverede forhold kan generaliseres. Samtidig er metoden relativt kompleks og tidskrae-
vende at arbejde med. Metoden stiller bade store krav til dataindsamlingen og den efter-
falgende strukturering af data.

Det kan ikke undgds, at metoden ogsa indebaerer en vis grad af subjektivitet. Dataind-
samlingen sker med udgangspunkt i den viden, den enkelte undersgger har om blandt
andet arbejdsmiljg og samfundsforhold.

Undersggerne fortolker pd de observationer, der ggres i forbindelse med undersggelsen,
og andre undersggere ville muligvis ikke nd praecis de samme resultater. Fortolkningen
geelder bdde vurderingen af, hvad der er medvirkende faktorer, hvordan interaktionen er
mellem faktorerne og vurderingen af, hvilke faktorer der er mest betydende.

Undersggere og sekretariat har forsggt at imgdekomme den mulige subjektivitet i under-
sggelserne ved, at undersggerne og sekretariatet har udfordret hinanden pa de enkelte
AcciMaps. Der har derfor veeret mange involverede i udarbejdelsen af hvert AcciMap, og

8STOP-princippet handler om at vaelge foranstaltninger i den rigtige raekkefglge, sa forebyggelsen bliver sd ef-
fektiv som mulig. STOP star for: Substitution, Tekniske Foranstaltninger, Organisatoriske foranstaltninger og
Personlige vaernemidler.
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de er tilrettet i flere runder ogsd@ med henblik p3a at skabe ensartethed i tilgangen pa
tveers.

Det har vaeret en forudsaetning for at gennemfgre en undersggelse, at deltagelsen fra ar-
bejdsgivers side var frivillig. Det begreenser derfor de undersggte ulykker til de virksom-
heder, der gerne vil have en &ben dialog, mens de virksomheder der maske ikke har helt
lovlige forhold, som eksempelvis i tilfaelde af social dumping, kunne forestilles ikke at
takke ja. Derfor vil de undersggte ulykker med denne metode ikke give et generelt bil-
lede af, hvordan virksomheder og denne type ulykker er flest i branchen.

Som naevnt, er ulykkerne undersggt 2-24 uger efter ulykkestidspunktet i 2024-2025, og i
flere tilfaelde har fx bade politi og Arbejdstilsynet foretaget undersggelser af ulykken, fgr
ekspertgruppens undersggere. Forsinkelsen i tid har betydet, at undersggerne ikke ved
selvsyn har kunnet konstatere forholdene pa ulykkestidspunktet. Byggepladser er kon-
stant i forandring og vil ofte fra den ene dag til den anden se anderledes ud. Det har na-
turligvis haft en betydning for muligheden for at kunne besigtige ulykkesstedet. Det kan
0gsa have en betydning for de data, der samles under interviewet, at hukommelsen af,
hvad der er sket, kan aendre sig over tid og fx pavirkes af informationer fra andre vidner
til ulykken. I dette 8rs undersggelser har der vaeret mange gvrige aktgrer pa byggeplad-
serne, hvis perspektiver havde veeret interessante at f& med i AcciMap som medvirkende
faktorer. Det har dog sjeeldent vaeret muligt at tale med sddanne gvrige aktgrer s& som
samarbejdspartnere til virksomhederne, da virksomhederne ikke har gnsket det.

AcciMap metoden stiller ikke krav om, hvor hurtigt undersggelser skal gennemfgres, og
undersggelserne er gennemfgrt afhaengig af, hvorndr det har vaeret muligt at fa aftaler
med de enkelte virksomheder.

Metode til tvaergdende dataanalyse

Den tveergdende dataanalyse er udarbejdet med inspiration i en artikel af Salmon fra
2020, som viser en metode til analyse pa tvaers af AcciMaps®. I praesentationen af me-
tode til tvaergdende analyse gennemgas, hvordan der er dannet et datagrundlag ud fra
de 18 AcciMaps, klassificering af data og metode til analyse.

Opbygning af datagrundlag

Ekspertgruppens sekretariat har indtastet data fra de 18 AcciMaps, som udggr grundlaget
for den tvaergdende analyse. I datagrundlaget er hver ulykke tildelt et identifikations-
nummer. For hver ulykkesundersggelse er indtastet de identificerede medvirkende fakto-
rer til ulykken, og hver medvirkende faktor er ogsa tildelt et nummer. Herudover er ind-
tastet det niveau i AcciMappet, som hver medvirkende faktor hgrer til.

Pilene, der viser sammenhangen mellem de medvirkende faktorer i AcciMaps, er i data-
seettet indtastet som udgdende og indgdende pile.

° Salmon, P. M, Hulme, A, Walker, G. H, Waterson, P, Berber, E, Stanton, N. A (2020). The big picture on acci-
dent causation: A review, synthesis and meta-analysis of AcciMap studies. Safety Science, 126, 104650.
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Klassificering af data

I artiklen af Salmon fra 2020 indgar en generisk klassifikation til AcciMaps opdelt pa 79
forskellige typer af medvirkende faktorer, som er fordelt p& niveauerne i AcciMaps?®.
Hver medvirkende faktor i klassifikationen beskriver forhold, som kan have betydning
for, at en ulykke sker. Ekspertgruppen har med det ekstra niveau, som er indfgrt til arets
analyser indfgrt ekstra kategorier til dette niveau. Saledes har udgangspunktet for klassi-
ficering af arets AcciMaps veeret 91 medvirkende faktorer.

Salmons generiske klassifikation er som en del af ekspertgruppens arbejde tilpasset med
mere tydelige definitioner af de medvirkende faktorer, der afspejler den type ulykker, ek-
spertgruppen har undersggt i 2025.

Ekspertgruppens sekretariat har med udgangspunkt i de 91 typer af medvirkende fakto-
rer klassificeret alle medvirkende faktorer i de 18 undersggte ulykker for at kunne finde
sammenhaenge pa tveers af undersggelserne.

I forbindelse med klassificeringen navngives medvirkende faktorer i AcciMaps med til-
naermelsesvist det samme indhold pd8 samme made, hvorefter der kan summeres over,
hvor mange gange samme type af medvirkende faktor optraeder pa tveers af de 18 un-
dersggelser. Samme medvirkende faktor i klassifikationen kan optraede flere gange inden
for samme niveau i et AcciMap, og samme medvirkende faktor kan efter klassificeringen
ogsa vaere forbundet med (have pile til) sig selv.

Boksen nedenfor illustrerer klassifikationen. Samtidig viser boksen sammenhangen mel-
lem den oprindelige AcciMap klassifikation fra Salmon og ekspertgruppens klassifikation.

Niveau i Medvirkende Type af medvir- Ekspertgruppens Salmon
AcciMap faktor kende faktor klassifikation klassifikation

. Y - Indretning af teknisk Equipment,
1 Skader pa stilladsdask 3 hjeelpemiddel eller technology &

udstyr resources

Ikke talt med skade- -
Tagreglerne er svazre . . Standarder, politik Standards, policy
at forsta 67 og regulering & regulations

10Ekspertgruppens AcciMap struktur er illustreret i bilagsfigur 4.1 og bilag 4.1. Salmon foretager en underopde-
ling af niveau 1 i Udstyr, miljg og omgivelser (nummer 1-10 i klassifikationen) og i psykiske processer og aktgr
handlinger (nummer 11-29 i klassifikationen).
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Klassificeringen er sket som en iterativ proces i 4 trin, som gennemgas i boksen neden-
for.

Proces om klassificering

Trin 1: 2 ulykkesfaglige medarbejdere i sekretariatet har drgftet,
hvordan de 91 forskellige typer af medvirkende faktorer skal forstas,
hvad der ligger i hver enkelt, og hvordan de adskiller sig fra hinanden.
Samtidig har de brugt klassifikationen pa hver af de 18 ulykker, der er
undersggt. Under drgftelserne og klassificeringen er forstaelsen af
klassifikationen Igbende blevet mere preecis.

Trin 2: Et medlem af ekspertgruppen har klassificeret udvalgte ulykker
med udgangspunkt i sekretariatets danske overszettelse af Salmons
klassifikation. Resultatet heraf er sammenholdt med sekretariatets
klassificering, og det er drgftet, hvor der kan vaere uklarheder i klassi-
fikationen.

Trin 3: Sekretariatet har praeciseret den danske overszettelse og defi-
nition af klassifikationen i forhold til, hvordan den er anvendt i ek-
spertgruppens kontekst. Medlemmet af ekspertgruppen har pa den
baggrund foretaget en ny klassificering, som er sammenholdt med se-
kretariatets, og igen er det drgftet, hvor der kan vaere uklarheder i
klassifikationen.

Trin 4: Med udgangspunkt i den skeerpede forstdelse af klassifikatio-
nen er klassificeringen af alle 18 ulykker gennemgaet igen af sekreta-
riatet. I den forbindelse er det vurderet, om der er den gnskede sam-
menhang mellem alle de medvirkende faktorer, der har fdet samme
klassifikation. I flere tilfaelde er der her justeret i klassificeringen, og i
enkelte tilfselde har sekretariatet set en spredning pa 2 forskellige om-
rader inden for en type af medvirkende faktor. I de tilfselde er det vur-
deret, hvorvidt det er hensigtsmeessigt at opdele den medvirkende
faktor, hvilket sekretariatet har gjort i fa tilfelde. Indholdet i flere af
de medvirkende faktorer i den generiske klassifikation kan fortolkes
forskelligt, derfor har det veeret nemt at finde en anden medvirkende
faktor, der kunne anvendes til formalet. I nogle tilfaelde er der dog
0gsa oprettet nye for at beskrive resultaterne bedst muligt.

Bilag 4.3 viser de 6 niveauer i AcciMaps, tilhgrende numre i klassifikationen samt en
dansk titel til hver type af medvirkende faktor. Bilaget indeholder herudover en kort defi-
nition samt eksempler pa, hvad hver medvirkende faktor i klassifikationen kan indeholde.
Klassifikationen er et resultat af den ovenfor beskrevne iterative proces. Det fremgar
ogsa af bilaget, at sekretariatet ikke har anvendt alle de 91 medvirkende faktorer fra Sal-
mons klassifikation, da sekretariatet har vurderet, at ikke alle er relevante for de 18 un-
dersggte ulykker. Numrene p& medvirkende faktorer i klassifikationen, som fremgar af
bilag 4.3, refereres der ogsa til i kapitel 5 i rapporten og i teksten nedenfor.
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Summation af data og netveerksanalyse af tvaergdende sammenhange

Til at belyse hvilke medvirkende faktorer, der optraeder oftest i ulykkesundersggelserne
og sammenhangene mellem dem, er anvendt to metoder: 1) summationer og 2) net-
veerksanalyse.

1.

Summationer: I summationerne opggres, i hvor hgj grad de forskellige niveauer i
AcciMaps er blevet anvendt, og hvor ofte de forskellige medvirkende faktorer op-
treeder pa tvaers af AcciMaps. Alle bokse i AcciMaps teeller for 1, og opggrelserne
er derfor ikke vaegtede. Frekvensen i tabellerne er udtryk for antal gange, den
medvirkende faktor type optraeder i dataseettet.

Netveerksanalyse: Til netveerksanalysen er anvendt Python pakken NetworkX. I
netvaerksanalysen kombineres data om forekomst af medvirkende faktorer og for-
bindelser herimellem i AcciMaps.

Resultaterne af netveerksanalysen praesenteres i figur 5.1 i ekspertgruppens rap-
port, her er medvirkende faktorer illustreret med cirkler. Cirklernes stgrrelse af-
spejler summen af gange, den enkelte medvirkende faktor optreeder i datasaettet,
og det antal pile, der gar til eller fra den medvirkende faktor. Medvirkende fakto-
rer, der praesenteres i store cirkler, forekommer dermed ofte i datasaettet og/eller
har stor indflydelse pd eller bliver i hgj grad pavirket af andre medvirkende fakto-
rer.

Placeringen af cirkler i netvaerksanalysen afspejler relationerne og forbindelserne

mellem de forskellige medvirkende faktorer. I AcciMappet er placeringen beregnet
baseret pa algoritmer, der tager hgjde for, hvor staerke og hvor mange forbindel-

ser, der er mellem cirklerne.

Dette betyder, at cirkler med mange forbindelser til hinanden vil blive placeret taet-
tere sammen. Omvendt vil cirkler med fzerre eller svagere forbindelser blive place-
ret leengere vaek fra andre cirkler. Denne struktur giver et visuelt indtryk af, hvilke
grupperinger eller klumper af medvirkende faktorer, der eksisterer, og indikerer
hvilke faktorer der ofte optreeder sammen eller har en central rolle i systemets
struktur.
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Bilag 4.1 Skabelon til AcciMap

Nedenstdende viser, hvordan et AcciMap kan se ud med de 6 forskellige niveauer.

Medvirkende Mei\éf{lﬁ: rnde
fakior ]

Samfundsmeessige
faktorer

Medvirkende
Medvirkende ktor
faktor
|

producenter og
leveranderer

5
o
@@
£
=
]
£
>
=

Medvirkende =
Medvirkende
Taktor

Branche

Medvirkende Medvirkende
Taktor faktor

Medvirkende Medvirkende
Taktor Taktor

Arbejdsgiver

Y

Medvirkende Medvirkende
faktor Taktor

A

Fysiske faktorer og
akterhandlinger

Medvirkende b '
faktor Medvirkende
faktor

Note: Antal pile og bokse kan variere mellem undersggelser.
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Bilag 4.2 Guide til dataindsamling
omkring AcciMap cases

Denne guide er helt overordnet en praesentation af de niveauer, man kan vaelge at hand-
tere i en kortlaegning med AcciMap-metoden, og den viser, hvilke typer af informationer
man skal indhente i forhold til forskellige niveauer (hvor niveauer bade er organisatoriske
men ogsa tidsmaessigt delt op i for, under og efter den konkrete ulykke).

I guiden findes bdde en raekke temaer, der kan belyses ved interview med aktgrer, der
har veeret til stede ved ulykken, eller som er ledere og medarbejdere i virksomheden,
hvor ulykken er foregdet. Yderligere findes en raekke temaer (belyst ved konkrete
spgrgsmal), der ikke umiddelbart kan besvares igennem interview, men som ma under-
sgges igennem interaktion med lovgivning, virksomhedsdokumentation og gvrige tilgeen-
gelige kilder.

Guiden er stillet op med undersggelsestema, undersggelsesspgrgsmal samt mulige uddy-
bende spgrgsmal. Dette er en semistruktureret guide, hvor der stilles relevante uddy-
bende spgrgsmal, indtil der opleves en solid forstaelse af de undersggte temaer. Uddy-
bende spgrgsmal kan saledes findes i guiden, men andre lignende uddybende spgrgsmal
vil ogsd kunne vaere relevante. Desuden nar der er tale om en semistruktureret guide, er
det vigtigt at veere opmaerksom pa, at respondentens svar kan fgre videre til yderligere
spgrgsmal eller spgrgsmal med en lidt anden vinkel. Desuden kan et spgrgsmal affgde
samtidig svar pa flere temaer.

Nar guiden anvendes til interview, vil det vaere vaesentligt at oversaette spgrgsmalene til
spgrgsmal direkte formuleret til de interviewede personer. Spgrgsmal stilles bade til ar-
bejdsgiver og medarbejdere for at belyse begge perspektiver.
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Undersggelsestemaer og -spgrgsmal

Niveauer Spgrgsmal
Niveau 0
Ulykken e Hvad bestod ulykken i?

Niveau 1 - Fysiske faktorer og aktgrhandlinger

Aktgrer: Ansatte og gvrige tilstedevaerende pa byggepladsen

Fysiske faktorer/aktgrer be-
givenheder/processer

Umiddelbare forhold omkring haendelse

Hvor skete ulykken?

Hvem var involveret i ulykken?

Hvilke arbejdsaktiviteter var i gang pa ulykkestids-
punktet?

Hvordan skete ulykken?

Hvilke pludselige haendelser fgrte til ulykken?

Hvem var i gvrigt tilstede pa ulykkestidspunktet? -
Hvad var deres arbejdsfunktion/rolle?

Hvilke beslutninger tog de tilstedevaerende i og om-
kring ulykkessituationen? Hvilke forhold spillede ind
pa disse beslutninger?

Oplevede de tilstedeveerende gget arbejdsmangde?
Var de tilstedevaerende fysisk eller mentalt treette?
Var de tilstedevaerende pavirkede af alkohol eller
euforiserende stoffer?

Forhold lige forud for haendelsen (timer, og samme
dag og uge, evt. méned)

Hvilken/hvilke typer kommunikation var der forud
for ulykken? (fx toolbox- eller sikkerhedsmgde,
gruppe/sjakmgde, telefon, SMS, e-mail; evt. op-
startsmgde)

Hvad blev der kommunikeret om forud for ulykken?
(fx om opgaven, tidsplan, sikkerhed, akkord, andet)
Hvilken form og indhold af instruktion og eller tree-
ning i udfgrelsen af opgaven havde de involverede
faet?

Havde de tilstedeveerende indflydelse pa tilrette-
laeggelse af arbejdet?

Planlaegning forud for haendelsen

Hvilken erfaring havde de tilstedevaerende med ar-
bejdsprocessen?

Hvordan var de tilstedevaerende oplaert (treenet/ud-
dannet) til at varetage arbejdsprocessen?

Hvilke arbejdsprocedurer var der for arbejdet?
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Hvordan var arbejdsprocessen planlagt?

Hvor meget fyldte sikkerhed i planlaagningen?

Er det en standard/normal opgave?

Blev arbejdsprocessen gennemfgrt som planlagt?
Blev opgaven forsggt Igst som normalt? Er det sa-
dan I normalt Igser opgaven? (afvigelse i opgaven
eller lgsning)

Er brugsanvisningen tilgaengelig/anvendt/forstaet?
(fx tekniske hjaelpemidler, personlige veernemidler,
materialer)

Er brugsanvisningen fulgt?

Er der, og havde de tilstedevaerende kendskab til
en relevant skriftlige risikovurdering af arbejdet?
Er der, og havde de tilstedevaerende kendskab til
en relevant plan for sikkerhed og sundhed (PSS)?
P& hvilket grundlag havde du vurderet, at underla-
get var sikkert at faerdes pa (treedesikkert under-

lag)?

Efter ulykken

Hvad skete der efter haendelsen?
Hvor lang tid gik der, fgr nogen reagerede pa ulyk-
ken?

Omgivelser, klima og vejr-
forhold

Hvilket tidspunkt foregik ulykken pa?

Hvordan var arbejdsforholdene mht. fx vejr, stgj,
belysning, da ulykken indtraf? (fx vind, regn, larm,
belysning, sigtbarhed)

Evt. andre forhold der kunne have medvirket til
ulykken?

Maskiner, teknologi og byg-
get miljg

Hvilke tekniske hjselpemidler og maskiner blev an-
vendt ved ulykken (fx stillads, reekvaerk, arbejd-
splatform, lifte, sikkerhedsnet, overdaekning, tagsti-
ger, gangbroer)?

Hvilken sikring mod nedstyrtning blev anvendt fx
ved tagkanter/tagfod/gavle/huller?

Hvilke personlige vaernemidler blev anvendt ved
ulykken (fx faldsikringsudstyr), og var de egnet til
brugen?

Hvis der ikke blev anvendt pakraevet/relevante ma-
skiner, tekniske hjaelpemidler eller personlige vaer-
nemidler, hvad var medvirkende arsager til dette?
Hvilke sikkerhedsforanstaltninger var til stede i for-
hold til de tekniske hjelpemidler og maskiner?
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Var disse sikkerhedsforanstaltninger fuldt funktio-

nelle?

Var sikringen forsvarlig?

Var der blevet andret pa den etablerede sikring

mod nedstyrtning?

Maskiner, tekniske hjaelpemidler og personlige vaer-

nemidler:

o Hvornar var de anskaffet? Oplysninger pa maer-
keplade/meerkat?

o Hvilke procedurer findes der for vedligehold af
dem?

o Er der foretaget passende eftersyn og vedlige-
holdelse?
Hvad siger brugsanvisningen?
Blev de anvendt korrekt?
Var det den korrekte maskine eller teknisk hjzel-
pemiddel til opgaven?

o Betgd dennes design eller stand noget for ulyk-
ken?

Materialer (fx tagplader, loftforskalling, tagleegter,

ovenlys) - type, alder, opsaetning, osv.

Var underlaget treedesikkert?

Niveau 2 - Arbejdsgiver

Aktgrer: Arbejdsgiver, herunder arbejdsleder (fx konduktgr og overmontgr), formand (ofte
ikke ledelsesansvar men er den, der instruerer pa vegne af arbejdsgiver)

Er der nogen, der er tilstede pa pladsen, der har det
daglige ansvar for sikkerhed?

Hvordan er ressourcer vaegtet omkring arbejdsmiljg
i forhold til virksomhedens samlede aktiviteter? Er
der afsat ressourcer til arbejdsmiljgarbejde?
Foregdr der systematisk risikovurdering af arbejds-
processer i virksomheden?

Hvad ger man generelt for at hdndtere arbejdsmil-
joet og forebygge arbejdsulykker i organisationen?
Hvordan planlaagger man arbejdsprocesser som
den, der fgrte til ulykken?

Hvilke arbejdsmiljgovervejelser gjorde man sig ifm.
den arbejdsopgave, der fgrte til ulykken?

Var der udarbejdet en seerlig skriftlig risikovurde-
ring af det konkrete arbejde? PSS? APV? Hvem,
hvorndr (obs. tagarbejde er szerligt farligt arbejde)?
Er der udarbejdet en beredskabsplan ift. hgjdered-
ning?
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Var der inddraget relevante branchevejledninger
ved risikovurdering, planlaegning og instruktion?
Hvilken kommunikation om den konkrete arbejds-
opgave var der mellem arbejdsgiverne/ledere? Var
sikkerhed en del af den kommunikation?

Har I haft lignende haendelser, der maske ikke fgrte
til en ulykke? Hvad gjorde I den gang?

Er det et problem, der er velkendt for firmaet, som
de faktisk er blevet bedt om at Igse tidligere, men
de har ikke viderefgrt denne lgsning til en ny plads?
Er sikkerhed noget lederne taler om i dagligdagen?
Ogsa nar tidsplanen er stram?

Hvordan reagerer ledere pa henvendelse omkring
sikkerhed/arbejdsmiljg fra medarbejderne?

Hvilken traening/uddannelse har ledere i forhold til
sikkerhed og arbejdsmiljg?

Spiller rekruttering og typen af arbejdskraft ind pa
arbejdsulykken?

Findes der et gkonomisk pres p& medarbejdere eller
ledere for at udfgre arbejdet hurtigt eller tage risici?
Fx praestationslgn, dagbgder, osv.

Havde man identificeret de rette risici ved opgaven?
Deltager virksomheden i evt. bygherrens sikker-
hedsmgder?

Er virksomheden blevet kontaktet af forsikringssel-
skabet efter ulykken?

Har ulykken givet anledning til zendring i forsik-
ringspramie (lovpligtig arbejdsskadeforsikring som
daekker virksomhedens ansatte)?

Oplever medarbejderne konkurrerende mal ift. sik-
kerhed fx tidspres, akkord/preestationsbaseret Ign,
dagbgder?

Hvorvidt oplever medarbejderne, at ledelsen op-
muntrer medarbejderne til at arbejde sikkert, selv
nar arbejdsplanen er stram?

Hvorvidt oplever medarbejderne, at medarbejderne
pd pladsen hjzelper hinanden med at arbejde sik-
kert, selv nar arbejdsplanen er stram?

Hvorvidt oplever medarbejderne at have indflydelse
pd sikkerhed i udfgrelsen af opgaven

Hvorvidt oplever medarbejderne, at de trygt kan
indberette sikkerhedsproblemer og naerved-ulyk-
ker?

Hvorvidt oplever medarbejderne, at ledelsen er lyd-
har overfor sikkerhedsproblemer, eller bliver de ig-
noreret eller bagatelliseret?
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Hvorvidt oplever medarbejderne at fa den ngdven-
dige vejledning og instruktion i sikker udfgrelse af
arbejdet?

Niveau 2,5 - Byggeprojektets ovrige aktorer

Aktgrer: Bygherre (den der betaler) - arbejdsmiljgkoordinator P og B, projekterende, bygher-
reradgiver, projekterende (fx arkitekter, ingenigrer, entreprengrer), byggeledelse (fx hoved-
og totalentreprengr), forsikringsselskaber.

Hvilken type bygherre? Er der tale om fgrstegangs
bygherre?

Er arbejdet projekteret, s& det kan udfgres sikker-
hedsmaessigt forsvarligt? Ogsa tidsmaessigt? (fx
tidspres og risiko for dagbgder)

Er der udarbejdet en plan for sikkerhed og sundhed
(PSS)/skriftlig risikovurdering?

Er der udarbejdet en beredskabsplan ift. hgjdered-
ning?

Hvilken rolle spiller arbejdsmiljgkoordinatorer P og
B?

Er der truffet aftaler om ansvar for feellesomrader
og fzellesforanstaltninger (opstilling, vedligeholdelse
og nedtagning)?

Fgrer bygherren tilsyn med projektet? Sikkerheds-
mgder? Sikkerhedsrunderinger?

Har der veeret opstartsmgde fra bygherrens side in-
den alt arbejdet p& byggepladsen blev pdbegyndt?
Omfattede det tagarbejde?

Er det leveret tekniske hjeelpemidler og materialer
egnet til tagarbejdet? (bygherren skal med sin ko-
ordinator fgre kontrol med, at faelles sikkerhedsfor-
anstaltninger er i orden jf. § 19 i bkg. om bygher-
rens pligter.)

Niveau 3 - Branche

Aktgrer: BFA, parterne (ved tagarbejde saerligt DI og 3F), Bam-bus, Videntjenesten (3F og
DI), ERFA-grupper (fx for sikkerhedskoordinatorer)

Har virksomheden modtaget vejledning fra bran-
chen generelt inden for arbejdsmiljg og i forhold til
den konkrete tagopgave?

Hvornar er disse aktiviteter senest forekommet?
Er det et velkendt problem i branchen?

Er det Igst andre steder? Kender man lgsningen i
branchen?
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Niveau 4 - Myndigheder, producenter og leverandgrer

der stilladser)

Aktgrer: AT, kommune, certificeringsorganer, vejmyndighed, SIK (mest relevant ift. kvalite-
ten af brugsanvisning), samt leverandgrer (fx af byggevarer og tekniske hjalpemidler, herun-

Har der vaeret tilsynsbesa@g eller audit af certifice-
ringsorgan i virksomheden?

Hvornar har disse aktiviteter senest forekommet?
Har tilsyn eller audit reageret pd den pagaeldende
arbejdsproces?

Er der fort tilsyn med de pagaeldende tekniske hjeel-
pemidler, personlige vaernemidler, maskiner eller
veerktgjer?

Hvad har tilsyn eller audit evt. reageret pa?

Har AT tidligere reageret pa lignende arbejdspro-
cesser over for virksomheden, evt. pa andre plad-
ser?

Hvilke tidligere pabud eller domme er der givet pa
lignende arbejdsprocesser?

Niveau 5 - Samfundsmaessige faktorer

Aktgrer: Fx EU

Er der forhold i fx maskin-, byggeplads- og arbejds-
udstyrsdirektivet eller byggevareforordningen, der
er betydende for ulykken?

Hvilken anden lovgivning findes, som har med ar-
bejdsprocessen eller de implicerede tekniske hjael-
pemidler, personlige veernemidler, maskiner eller
veerktgj at garell?

Giver denne lovgivning mulighed for at arbejdet kan
udfgres sikkerhedsmaessigt forsvarligt?

Findes der nogen samfundstendenser, som under-
stgtter den givne praksis eller beslutningstagning?
Findes der politisk fokus p& den type af arbejdspro-
cesser, som ledte til ulykken?

Er der finansiering af tiltag (herunder uddannelser,
traening, tilsyn, certificeringer mv.), som har fokus
pa arbejdsmiljg i den givne branche?

Hvordan er det politiske fokus pa denne type ulyk-
ker?

11 Tekniske hjaelpemidler som fx stilladser, elementstgtter, midlertidig afstivning m.v. er alene reguleret af AT’s
regler - bkg. om indretning af tekniske hjaelpemidler og bkg. om anvendelse af tekniske hjselpemidler. N&r no-
gen udlejer/opstiller tekniske hjeelpemidler til andre virksomheders brug fx stilladser, s& gaelder § 30 i arbejds-

miljgloven.
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e Er der EU-fokus pa denne type af ulykker? Hvordan
udfolder det sig?
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Bilag 4.3 Klassifikation med eksempler

Acci- Num- Faktor type Eksempler
Map- mer
Ni-
veau
Fysiske faktorer og aktgrhandlinger
1 1 Dyr, planter og biologiske risici
1 2 Bebyggelse Konstruktionsmaessig indretning, som beskriver bygninger og
tages konstruktioner. Fx at der ikke er et egnet forankrings-
punkt eller en skorstens placering pa taget.
1 3 Indretning af teknisk hjeelpemiddel el- Konstruktionsmaessig indretning og stand af teknisk hjaelpe-
ler udstyr middel som stillads eller udstyr anvendt til arbejdet som fx tra-
pez tagplader.
1 4 Information om maskinen
1 5 Synlighed Der er begraenset synlighed fx pa grund af mange materialer,
som begreenser udsynet.
1 6 Andet
1 7 Fysiske og naturlige omgivelser Fx skraende niveau i arbejdsomradet.
1 8 Tidsrelateret forandringer Forandringer over tid pa byggepladsen ved at byggepladsen
andrer indretning over tid, som arbejdet skrider frem.
1 9 Vejr og klima Vejrforhold pa dagen, som fx betyder, at underlaget kan veere
glat p& grund af regn eller dug.
1 10 Arbejdsmiljg
1 11 Ulykkeshaendelse Fx tradte pa plade og faldt igennem.
1 12 Driftsopgaver Fx skifter vindskeder.
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1 13 Utilsigtede haendelser En ikke intentionel haendelse, som kan ske, ndr man udfgrer
en handling. Fx at lande med samlede fgdder pa et stillads-
daek, som medfgrer stor kraft pa stilladsdaekket.

1 14 Kommunikation og koordinering Andre end skadelidte har foretaget handlinger, som har betyd-
ning for skadelidtes arbejde, men som ikke er formidlet videre
til skadelidte.

1 15 Overholdelse af procedurer Foretager en handling som er i modstrid med kendte retnings-
linjer og instruktion, som fx

e Hopper fra tag til stillads
e Arbejder fra gverste trin pa en stige

1 16 Forsinket opdagelse og reaktion

1 17 Farlige handlinger

1 18 Gruppe- og teamsamarbejde

1 19 Dgmmekraft og beslutningstagning

1 20 Andet

1 21 Personaleledelse Forhold som handler om ledelse, enten ved at ledelsen ikke ta-
ger hgjde for forhold hos den ansatte eller om sikkerhedsforan-
staltninger, eller hvor ansatte ikke vil rejse sikkerhedsspgrgs-
mal over for ledelsen, da ansatte har erfaring med at blive af-
vist af ledelsen. Fx

e Ledelsen ivaerkseetter ikke foranstaltninger i forhold til en
medarbejder med saerlige behov

o Kontakter ikke arbejdsgiver om et darligt stillads, da han
har erfaring med at blive afvist

1 22 Fysisk og mental tilstand Fx

e Skadelidte vejer ca. 130 kg
e Skadelidte har ADHD

1 23 Planlzegning og forberedelse Der er ikke foretaget en konkret planlaegning af den enkelte

opgave forud for at arbejdet er startet. Det kan medfgre, at
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der ikke er etableret sikring mod nedstyrtning, og at arbejdet
planlaegges ad hoc pa stedet med det tilstedevaerende udstyr.
Fx
e Der er ikke medbragt en tagstige, da der ikke er taget
hgjde for, at der er haeldning pa taget
e Der er ikke etableret sikring mod nedstyrtning

1 24 Kvalifikationer, uddannelse, erfaring og Det man har med sig under uddannelse, oplaering og erfaring.
kompetence Det dekker over, at der er viden, som man burde have, men
ikke har faet gennem hverken uddannelse eller erfaring. Der-
udover indeholder det lering af metoder, som kan indeholde
risici samt erfaringer for at arbejde p& mader, der indeholder
risici plejer at g& godt. Fx

e Har ikke lzert at forankre rullestilladser i mur

e Har erfaring med at bevaege sig pa gamle tagplader, og

at det plejer at g godt

1 25 Utilstraekkelig risikovurdering Situationer, hvor der ikke har veeret foretaget en risikovurde-
ring, eller hvor skadelidte har vurderet, hvordan opgaven kan
Igses, men hvor vurderingen af imgdekommelse af risici ikke er
tilstraekkelig. Det daekker ligeledes over en situation, hvor en
risiko er set, men vurderet at “det gar nok”. Fx
o Gar op pa et stillads som andre har sat op uden at
vurdere, om der er fejl og mangler
e Anvender en stige, som andre anvender
e Skadelidte er bevidst om, at stigen ikke er fastgjort,
men har vurderet, at den kan anvendes

1 26 Opmaerksomhed pa situationen

1 27 Instruktion Handlinger som udfgres af ansatte uden at have modtaget in-
struktion i, hvordan arbejdet udfgres sikkerhedsmaessigt for-
svarligt. Det daekker ogsd over situationer, hvor skadelidte er
instrueret i en metode, der ikke er forsvarlig.
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o Skadelidte har ikke faet instruktion i, hvordan man faer-

des mellem tag og stillads
1 28 Tidsoptimering Situationer, hvor der bliver gdet pa kompromis med sikkerhe-
den for at Igse en opgave hurtigt fx

e Kontakter ikke entrepriseleder, da det tager laengere tid
at fixe stilladset, end det tager at lgse opgaven

o SL prioriterer at arbejde hurtigt for at opna anerkendelse

1 29 Vejr, klima og naturlige processer Forhold, der bunder i, at vejr, klima og naturlige processer
over tid har skabt forandringer pa faste konstruktioner (som fx
bygninger), som har negativ betydning for baereevnen, fx

o I treeveerket er der rad og borebiller

e Eternitplader er porgse og skrgbelige grundet placering
naer kyst med salt og fugt fra omgivelserne

Arbejdsgiver
2 30 Arbejdsgivers kommunikation og koor- Arbejdsgivers manglende kommunikation om sikkerhed bade
dinering internt i virksomheden og med eksterne samarbejdspartnere,
fx

e Arbejdsgiver afstemmer ikke med kunde om det opstil-
lede stillads er egnet eller forsvarligt

e Ansatte deler ikke viden/kommunikerer ikke med hinan-
den om sikkerhedsbrister

2 31 Arbejdspladsens overholdelse af proce- Manglende overholdelse af virksomhedens procedurer og vel-
durer kendt lovgivning bade fra ledelse og ansatte, fx

o Ledelsen reagerer ikke altid pa sikkerhedsindberetninger,
hvis de er under en “bagatelgraense”

e Det sker nasten dagligt, at ansatte foretager andringer i
feelles adgangsveje eller andet, som har betydning for
sikkerheden

2 32 Tilsyn Virksomheden fgrer ikke tilsyn pa arbejdet pd byggepladserne,
fx
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o Der fgres ikke tilsyn pa byggepladsen, da opgaven er lille

2 33

Design af udstyr og omgivelser

Forhold der viser noget om, hvordan byggepladsen er desig-
net, fx
e Ovenlysvindue er ikke monteret, og derfor er taget an-
derledes indrettet end normalt, hvor ovenlysvinduer nor-
malt er monteret, ndr virksomheden kommer til

@konomiske prioriteringer

Daekker primaert over forhold, som har direkte indflydelse pa
sikkerheden i forhold til valg/fravalg af brug af sikkerhedsud-
styr, da det opleves for dyrt. Det indeholder ogsa over forhold,
som har indirekte betydning for sikkerheden, som fx investe-
ring i tid til opgradering af viden om sikkerhed.
o Fravaelger at inspicere sma byggepladser, da de ikke har
tid, og det bliver for dyrt
e Arbejdsmiljgchef stopper ikke arbejdet, selvom vedkom-
mende ved, det er farligt, men er bevidst om, at virksom-
hedens gverste ledelse ikke vil acceptere, at 6 personer
ikke har arbejde videre pa projektet den dag

Rekruttering

Rekruttering af sdrbare grupper og efterfglgende utilstraekkelig
opmeerksom pa disse behov, fx
e Anseetter flere med personer, som har sarlige behov som
fx ADHD
e Sveert ved at rekruttere medarbejdere

Samarbejde

Virksomheden prioriterer samarbejdet med kunder og samar-
bejdspartnere og gar som konsekvens af det pd kompromis
med sikkerheden
e Siger ikke nej til opgaver, som de reelt ikke har kapacitet
til, da de vil beholde samarbejdsrelationen

Personaleledelse p& arbejdspladsen

Ledelsens prioritering af ledelsesopgaver og ansvar. Det daek-
ker over situationer, hvor ledelsen ikke tager ansvar for sikker-
heden og i praksis overlader det til andre. Det daekker ligele-
des over den psykologiske tryghed pa arbejdspladsen.
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e Sikkerhedschef har ikke mandat til at stoppe farligt ar-
bejde og bliver i praksis underkendt af andre

e Medarbejdere taler ikke om sikkerhedsproblematikker, da
det kan betyde, at man ikke bliver accepteret af andre
medarbejdere og ledere

2 38 Arbejdspladsens/arbejdsgivers plan- Indeholder at arbejdsgiver ikke har planlagt, hvordan arbejdet
leegning og forberedelse skal udfgres sikkert, hvem der har hvilke opgaver, samt at ar-
bejdsgiver ikke planleegger sikkerhed ind, ndr der sker foran-
dringer pa byggepladser, fx
e Grundet leveranceproblemer andres planen for den prak-
tiske udfgrelse af arbejdet, men planen for sikkerhed ju-
steres ikke
o Det er uklart, hvem der m3 give grgnt lys til at g pa ta-
get
2 39 Systematisk arbejdsmiljgarbejde pa Dakker over, at viden eller redskaber om arbejdsmiljg fx fra
virksomheden AMO eller vejledning fra arbejdsmiljgprofessionelle ikke ndr ud
i virksomheden eller ikke implementeres i virksomheden. Fx
e Der udarbejdes referat i forlaengelse af AMO-mgder, men
ingen laeser dem
e Der er udarbejdet en app til at udarbejde risikovurdering,
men den anvendes ikke
2 40 Vidensniveau pa virksomheden Omfatter vidensniveauet pa virksomheden, herunder det

manglende vidensniveau, der eksisterer pa virksomheden i for-
hold til de opgaver, de Igser. Herudover manglende prioritering
af at fa viden opgraderet. Vidensniveauet handler om flere ele-
menter, men i hgj grad om kendskab til tagreglerne.
e Arbejdsgiver har ikke kendskab til krav til rullestillads
e Arbejdsgiver har et gammelt AMO-kursus fra 1990 og op-
sgger ikke viden om arbejdsmiljg ud over, hvad han far i
sit netvaerk
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2 41 Risikovurdering pa virksomheden Ingen risikovurdering af den konkrete opgave eller generel
manglende risikovurdering, herunder at de ikke ser deres ar-
bejde som farligt, fx
o P3 virksomheden ser man det ikke som et problem, at
der ikke er forankringspunkter til at fastggre faldsikrings-
udstyr
e De laver ikke risikovurderinger af nogle arbejdsopgaver
pa virksomheden
2 42 Instruktion Arbejdsgivergiver giver enten ingen instruktion eller en man-
gelfuld instruktion i arbejdet, fx
e Arbejdsgiver har ikke sgrget for, at der er tilgeengelige
brugsanvisninger, vejledninger eller procedurer for fx,
hvordan et stillads skal kontrolleres
e Der er ikke retningslinjer for, hvad ansatte skal ggre, hvis
stilladset ikke er i orden
2 43 Tidspres Prioriteringer, hvor tidsperspektiv har en betydning

e Entrepriseleder har 15 projekter samtidig og har derfor
mange opgaver

e Hurtig metode er valgt for at sikre overholdelse af tidsfri-
sten, alternative metoder kan tage leengere tid

Byggeprojektets ovrige aktgrer

durer

2,5 80 @vrige aktgrers kommunikation og ko- Omhandler manglende koordinering om sikkerhed og forhold
ordinering som har betydning for sikkerheden mellem aktgrerne, som ar-
bejder pa projektet, fx
e Der videregives ikke information om sikkerhedsmaessige
mangler pa stillads
e Stillads/tagkonstruktion er en faelles adgangsvej, men
sikkerheden er ikke koordineret grundet manglende kom-
munikation mellem virksomhed og AMK B
2,5 81 @vrige aktgrers overholdelse af proce- Andre aktgrer overholder ikke aftaler om sikkerhed, fx
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e En anden virksomhed kontrollerer ikke stilladset, selvom
der er en klar aftale mellem virksomhederne

e En anden virksomhed opsaetter et stillads med fejl, ska-
der eller mangler

2,5 82 Kultur blandt gvrige aktgrer
2,5 83 @konomisk pres pa/fra gvrige aktgrer Beslutninger, der handler om at g& pa kompromis med sikker-
heden grundet gkonomisk pres, fx
o Pris fastsaettelse af opgaven ved udbud ggres sa billigt
som muligt, at man kan blive ved med at fa opgaver fra
aktgren
o Virksomhed vaelger at acceptere skader pa stillads for at
opretholde et godt samarbejde med den virksomhed, der
har opstillet stilladset, for at fa flere opgaver gennem
virksomheden
2,5 84 @vrige aktgrers dgmmekraft og beslut- Beslutninger, der ikke har et direkte sikkerhedsmaessigt- eller
ningstagning gkonomisk ophaeng, fx
e Bygherre har valgt szerlig belaegning til taget grundet det
giver en ensartet overflade
o Far overdaekket hul til for at beskytte bygningen mod
regn
2,5 85 @vrige aktgrers planlaagning og forbere- Andre aktgrers beslutninger har betydning for metodevalg
delse samt manglende retningslinjer for, hvordan forandringer pa
byggepladsen handteres sikkerhedsmaessigt
o Der er ikke udarbejdet retningslinjer for, hvorndr og
hvordan der m3 foretages andringer pa stilladset
2,5 86 Systematisk arbejdsmiljgarbejde hos Bygherre sikrer ikke at de formelle krav til sikkerhed overhol-
gvrige aktgrer des, som fx
e Ikke afholdt sikkerhedsmgader.
e Ikke udarbejdet PPS
2,5 87 Vidensniveauet hos andre aktgrer Omfatter vidensniveauet hos andre aktgrer fx hos bygherre el-

ler entreprengr, fx
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e Bygherre mangler viden om sit bygherreansvar
e Ejer af tag har ikke sgrget for et forankringspunkt, da
ejer ikke er klar over, at det er en problematik
2,5 88 @vrige aktgrers risikovurdering Andre aktgrer har foretager en utilstraekkelig risikovurdering,
som ses ved, at de foretager farlige handlinger, som fx
e Andre hdndvaerkere har andre dage anvendt en ikke fast-
gjort stigen som adgangsvej
2,5 89 @vrige aktgrers instruktion og tilsyn Andre aktgrers mangelfulde instruktion og tilsyn, fx
o Arbejdsmiljgkoordinator beder om at fa daekket et hul til
pa taget uden at bede om at f8 det markeret, sa det er
synligt, at man ikke ma traede pa pladen
e Arbejdsmiljgkoordinator holder sikkerhedsmgder hver 14.
dag, men er derudover ikke pa pladsen og fgrer derfor
ikke tilsyn i henhold til lovgivningen
2,5 90 Tidspres fra gvrige aktgrer Tidspres, som kommer af andre aktgrers gnsker, behov eller
udfordringer, fx
o Bygherre har en frist pa 6 uger, og der er dagbgder for
ikke at overholde fristen
e En fast kunde skal have udskiftet deres fyr hurtigst mu-
ligt, da de ikke har varme, og det er december maned
2,5 91 Personaleledelse og rekruttering hos Vikarbureau ansaetter arbejdskraft, som ikke kender til de dan-
gvrige aktgrer ske regler for sikkerhed, fx
e Anvender udenlandsk arbejdskraft
Branche
3 44 Branchens kommunikation Arbejdsmiljgfaglig viden fra branchen nar ikke ud til modta-
gerne, fx
e Virksomheden (nedrivningsvirksomhed) savner radgiv-
ning til, hvordan arbejdet kan udfgres sikkert
e Lederen er en del af et netveaerk, hvor han kan sgge spar-
ring, men de taler ikke om arbejdsmiljg

43




BN  EKSPERTGRUPPEN

FOR

BN ARBE|DSULYKKER

o Arbejdsgiver far viden om arbejdsmiljg fra uformelle mg-
der med en anden virksomhed, hvilket ggr det tilfeeldigt,
hvilken viden de far

3 45 Leverandgrens anvisninger Mangler i brugsanvisninger/montagevejledninger om sikker-
hed, fx

e Ingen brugsanvisning fra fabrikanten om, hvordan man
skifter en plade i midten af et tag

e Ingen beskrivelse i brugsanvisningen om, hvordan man
opsaetter stillads, nar terraenet skrdner meget

3 46 Branchens kultur Underbranchers selvforstaelse i forhold til deres arbejde, fx

e Ensartet praksis (i nedrivningsbranchen) om at bruge vi-
karer og ggre det billigt.

e Skorstensfejerbranchen har en staerk kultur om at feje
skorstene fra taget og ikke nedefra

3 47 @konomisk pres i branchen Konkurrence pa at f& opgaver branchen, hvilket betyder, at det
er almindeligt at virksomhederne gar pa kompromis med sik-
kerheden for at kunne udfgre opgaver hurtigt og billigt, fx

o Virksomheder mister ordrer, hvis de ikke gar p& kompro-
mis med sikkerheden

e Udbud afggres af gkonomi, og at tidsrammen kan over-
holdes, arbejdsmiljg veegtes ikke

3 48 Tekniske lgsninger Mangel pa gode tekniske Igsningerne, der svarer gkonomisk og
tidsmaessigt til opgaven, fx

e Der mangler gode tekniske Igsninger til prisen til at lgse
en kortvarig opgave pa taget

3 49 Andet vedrgrende branchen Indirekte betydende faktorer fx

e Der er faerre opgaver med servicering og udskiftning af

gasfyr end tidligere
3 50 Rekruttering i branchen Rekrutteringsudfordringer og rekrutteringsmodeller, som fx
e Sveert at rekruttere fagleerte og laerlinge i branchen
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e Gentlemanaftale i branchen om ikke at fastansaette vika-
rer, da det vil gdelaegge vikarbureauets muligheder for at
eksistere, og virksomhederne vil gerne fastholde mulig-
heden for at anvende vikarer, da det giver dem en fleksi-
bilitet i arbejdskraft

Branchens planlaegning og forbere-
delse

Indeholder forhold, der viser, at det er normal praksis i bran-
chen, at arbejdet pabegyndes uden at vaere planlagt pa for-
hand, fx
e Planlaagning og udfgrelse smelter sammen i den enkelte
handveerkers haender

Samarbejde og koordinering i bran-
chen

Koordinering af sikkerhed og ansvar om sikkerhed, fx
o Virksomhederne far ikke talt sammen om sikkerheds-
maessige udfordringer pa byggepladsen
e Det er uklart i branchen, hvilket ansvar der hgrer til koor-
dinator P og B, og derfor kan ansvar falde ned mellem to
stole

Kvalifikationer, uddannelse, erfaring
og kompetence i branchen

Ombhandler vidensniveauet i branchen i forhold til erfaring i
praksis, hvor metoder, som ikke er forsvarlige er velkendte og
udbredte og videregives til lzerlinge under uddannelse. Samti-
dig omfatter det mangel pd opgradering af viden om arbejds-
miljg, fx
o Laerling har lzert at opstille stige pa stillads ved at saette
en stolpe fast pd stilladsdaek og stille stige op ad stolpe

Branchens tilgang til risikovurdering

Omfatter, at det er normal praksis at anvende metoder, som er
risikofyldte eller have en Igs tilgang til sikkerhed med en mere
eller mindre bevidst tilgang om, at “det gar nok”, fx
e Tgmrer sendes ud og udfgre opgaver alene, da man ikke
anser det for farligt (selvom det er defineret som farligt
arbejde)
o Det er normalt, at stiger anvendes uden at vaere sikret
mod udskridning
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o Det er almindeligt, at rullestilladser bruges til mange sma
opgaver af kort varighed
3 55 Branchens instruktion og tilsyn
3 56 Tidspres i branchen
Myndigheder, producenter og leverandgrer
4 57 Audit og tilsyn Myndigheders praksis og effekten af denne praksis, fx
e Arbejdstilsynet har ikke praksis for at afdaekke bygherres
pligter i grundigt omfang som fx opstartsmagder
o Arbejdstilsynet har afgivet strakspabud og afholdt dialog-
mgder med virksomheden, uden at virksomheden har
forbedret sit arbejdsmiljgarbejde
e Manglende kontrol af arbejdskraftens frie bevaegelighed
(Styrelsen for International Rekruttering og Integration
(SIRI) og Skattestyrelsen)
4 58 Kommunikation fra myndigheder Arbejdstilsynets formidling af arbejdsmiljgviden og vejledning i
konkrete Igsninger, fx
e Mangler konkrete og brugbare vejledninger fra myndighe-
der om, hvordan arbejdet kan udfgres forsvarligt (inden
for nedrivning)
e AT ’s vejledninger er sveert tilgaengelige (svaere at forstd)
4 59 Myndigheders overholdelse af proce- Myndigheders eller producenters overholde af procedurer og
durer interne samarbejdsaftaler, fx
e Politiet kontakter ikke Arbejdstilsynet om en arbejds-
ulykke, selvom der er en procedure herom
e Producent af termoplader angiver arbejdsmetoder, som
ikke lever ikke op til kravene i arbejdsmiljgloven
4 60 Kultur blandt myndigheder
4 61 @konomisk pres relateret til myndig- Lovgivning eller krav, som giver gkonomiske incitamenter for
heder beslutninger, der direkte eller indirekte har betydning for sik-
kerheden, fx
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e Skatteregel, som giver et gkonomisk incitament til at gn-
ske solceller pa hele tagfladen
o Ifl. Arbejdsmiljglovgivningen skal arbejdsgiver deekke ud-
gifter til kurser i sikkerhed
4 62 Myndighedernes dgmmekraft og be-
slutningstagning
4 63 Myndighedernes planlaegning og for- Arbejdstilsynet kommer ikke systematisk ud pa de sma bygge-
beredelse pladser eller alle arbejdsulykker, fx
e Arbejdstilsynet har ikke mulighed for at komme systema-
tisk ud pd de sma byggepladser, da de ikke skal anmel-
des, og AT derfor ikke har oplysninger om, hvor de er
e Direktgren oplever, at Arbejdstilsynet fgrer faerre tilsyn
med de sma virksomheder (som derfor kan tage lettere
pa sikkerheden)
4 64 Myndighedernes kvalifikationer, ud-
dannelse, erfaring og kompetence
4 65 Lovgivningsmaessige strukturer og tje-
nester
4 66 Myndighedernes risikovurdering og - Fraveer af lovkrav, som har indirekte betydning for sikkerheden
styring ¢ Ingen kompetencekrav til, at ejere/ledere af virksomhe-
der, der udfgrer farligt arbejde
e Ikke krav til husejere om at have forankringspunkter
4 67 Standarder, politik og regulering Ombhandler standarder og lovgivning, som er utilstraekkelige,
komplekse og svaere at omseaette.
o Tagreglerne er komplekse og sveere at forsta
e Standarden for droptestede stilladsdaek simulerer ikke
hop
4 68 Tidspres fra myndigheder (Tidsrelate-
ret)
4 69 Uklare roller og ansvarsomrader Beskriver roller, som er defineret, men som ikke saettes i spil
og pa den made medfgrer uklare roller og ansvar, fx
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e Kommunen har pligt til at stgtte borgere med helbreds-
problemer, men kommunen er ikke er ikke orienteret om
behovet, og arbejdsgiver kender ikke til kommunens pligt

Samfundsmeessige faktorer
5 70 Udeladt handling og manglende hand-
ling
5 71 @konomi pa samfundsniveau Beskriver hvor gkonomi har stgrre betydning end sikkerhed.
e Det billigste udbud vinder prisen
e Prispres udfordrer sikkerhedsforanstaltninger
5 72 Kommunikation og koordinering pa Kommunikation fra samfundet til virksomhederne om lovstof,
samfundsniveau fx

e Der er meget lovstof, og det er sveert at holde sig opda-
teret og indholdet stilles som lovkrav, uden at der fglger
vejledning med om, hvordan det kan omseettes til praksis

5 73 Samfunds tendenser Samfundets tendenser og udvikling, som har indflydelse pa
byggeriet, fx

e Byggeri finder sted om vinteren pga. teknologiske frem-
skridt

e Det er en trend i dansk boligbyggeri, at boligblokke og
reekkehuse opfgres med flade tage

5 74 Vurdering og beslutningstagning

5 75 Politik, lovgivning og regulering Lovgivning eller mangel pd samme, som ikke ngdvendigvis har
et ophang i arbejdsmiljg, men har betydning for sikkerheden,
fx

o Ikke indfgrt keedeansvar i byggebranchen, selvom det er
muligt

e EU-forordning, der forpligter UE lande til at forenkle og
accelerere godkendelsesprocedurer til at integrere solcel-
leanlaeg

5 76 Politiske dagsordner Politiske fokusomrader, som far betydning for, hvilke typer op-
gaver der er i byggeriet, fx

48




BN  EKSPERTGRUPPEN

FOR

BN A RBE|DSULYKKER

e Holdningen til gas afhaenger af gasprisen, som er influe-
ret af krige i Ukraine

e Energipriser og usikker verden skaber gnske om at veere
selvforsynende med vedvarende energi

5 77 Prioriteringer
5 78 Kvalifikationer, uddannelse, erfaring Samfundets prioritering af uddannelsesniveau og forventninger
og kompetence pa samfundsniveau til professionelle
e P3 uddannelserne bruger de ikke de samme materialer
som i branchen grundet gkonomien pa skolerne
e Ingen tilskud til sikkerhedskurser begraenser opkvalifice-
ring
e Forventning til at et professionelt stilladsfirma opsaetter
et stillads, der overholder alle lovkrav
5 79 Tilsyn og handhaevelse Rammer og fokus for Arbejdstilsynets arbejde, fx

e Arbejdstilsynets praksis for ikke at rddgive
e AT ’s tilsyn kan vaere vaeret styret af fokusomrader/kam-

pagner

Note: Klassifikationen er en dansk overszettelse af klassifikationen i fglgende artikel: Salmon, P. M, Hulme, A, Walker, G. H, Waterson, P, Berber, E, Stanton, N. A
(2020). The big picture on accident causation: A review, synthesis and meta-analysis of AcciMap studies. Definitionerne i klassifikationen er tilpasset til emnet fald
fra hojden ved tagarbejde og indholdet af de undersggte ulykker. Felter markeret med grat optraeder i den oprindelige klassifikation, men er ikke anvendt i denne

analyse.
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Bilag 5. Frekvens af faktorer i undersggelser

AcciMap niveau :.:T- Dansk klassifikation Frekvens 9% Niveau %o Samlet
71  @konomi p& samfundsniveau 10 34,5 2,1
76 Politiske dagsordner 5 17,2 1,1
75 Politik, lovgivning og regulering 17,2 1,1

5. Samfundsmaes- Kvaliﬁk.ationer, uddannelse, erfaring og kompetence pa sam-

sige faktorer 78 fundsmveat: 3 10,3 0,6
79  Tilsyn og handhavelse 3 10,3 0,6
73  Samfunds tendenser 2 6,9 0,4
72 Kommunikation og koordinering p& samfundsniveau 1 3,4 0,2
63 Myndighedernes planlaegning og forberedelse 9 24,3 1,9
67 Standarder, politik og regulering 8 21,6 1,7

4. Myndigheder, 57  Audit og tilsyn 7 18,9 1,5

producenter og le- o )

verandgrer 58 Kommunikation fra myndigheder 5 13,5 1,1
61 @konomisk pres relateret til myndigheder 3 8,1 0,6
66 Myndighedernes risikovurdering og -styring 2 5,4 0,4
59 Myndigheders overholdelse af procedurer 2 5,4 0,4
69  Uklare roller og ansvarsomrader 1 2,7 0,2
54 Branchens tilgang til risikovurdering 16 22,2 3,4
47 @konomisk pres i branchen 13 18,1 2,8

3. Branche 53 Kvalifikationer, uddannelse, erfaring og kompetence i branchen 9 12,5 1,9
44 Branchens kommunikation 9 12,5 1,9
52 Samarbejde og koordinering i branchen 8 11,1 1,7
50 Rekruttering i branchen 5 6,9 1,1
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48  Tekniske Igsninger 4 5,6 0,9
51 Branchens planlaegning og forberedelse 3 4,2 0,6
46 Branchens kultur 2 2,8 0,4
45 Leverandgrens anvisninger 2 2,8 0,4
49 Andet vedrgrende branchen 1 1,4 0,2
80 @vrige aktgrers kommunikation og koordinering 11 26,2 2,4
81 @vrige aktgrers overholdelse af procedurer 9 21,4 1,9
87 Vidensniveauet hos andre aktgrer 5 11,9 1,1
2,5. Byggeprojek- 90 Tidspres fra gvrige aktgrer 4 9,5 0,9
tets gvrige aktgrer 83 @konomisk pres pd/fra gvrige aktgrer 3 7,1 0,6
84 @vrige aktgrers dgmmekraft og beslutningstagning 3 7,1 0,6
89 @vrige aktgrers instruktion og tilsyn 2 4,8 0,4
85 @vrige aktgrers planlaegning og forberedelse 2 4,8 0,4
88 @vrige aktgrers risikovurdering 1 2,4 0,2
91 Personaleledelse og rekruttering hos gvrige aktgrer 1 2,4 0,2
86 Systematisk arbejdsmiljgarbejde hos gvrige aktgrer 1 2,4 0,2
42 Instruktion 18 13,0 3,9
40 Vidensniveau pa virksomheden 18 13,0 3,9
38 Arbejdspladsens/arbejdsgivers planleegning og forberedelse 17 12,3 3,6
37 Personaleledelse pa arbejdspladsen 17 12,3 3,6
41  Risikovurdering pa virksomheden 16 11,6 3,4
34 @konomiske prioriteringer 10 7,2 2,1
2. Arbejdsgiver 39 Systematisk arbejdsmiljgarbejde pa virksomheden 8 5,8 1,7
43 Tidspres 7 5,1 1,5
30 Arbejdsgivers kommunikation og koordinering 6 4,3 1,3
31 Arbejdspladsens overholdelse af procedurer 6 4,3 1,3
36 Samarbejde 5 3,6 1,1
35 Rekruttering 4 2,9 0,9
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32  Tilsyn 4 2,9 0,9
33 Design af udstyr og omgivelser 2 1,4 0,4
23 Planlaegning og forberedelse 22 14,9 4,7
25 Utilstraekkelig risikovurdering 19 12,8 4,1
1. Fysiske faktorer | 57 1qtryktion 17 11,5 3,6
og aktgrhandlinger 24 Kvalifikationer, uddannelse, erfaring og kompetence 15 10,1 3,2
3 Indretning af teknisk hjaelpemiddel eller udstyr 14 9,5 3,0
2 Bebyggelse 13 8,8 2,8
11 Ulykkeshandelse 10 6,8 2,1
21 Personaleledelse 7 4,7 1,5
15 Overholdelse af procedurer 7 4,7 1,5
12 Driftsopgaver 5 3,4 1,1
22 Fysisk og mental tilstand 4 2,7 0,9
28  Tidsoptimering 3 2,0 0,6
29  Vejr, klima og naturlige processer 3 2,0 0,6
5 Synlighed 2 1,4 0,4
Vejr og klima 2 1,4 0,4
14 Kommunikation og koordinering 2 1,4 0,4
7 Fysiske og naturlige omgivelser 1 0,7 0,2
8 Tidsrelateret forandringer 1 0,7 0,2
13 Utilsigtede haendelser 1 0,7 0,2

Note: Medvirkende faktor typer uden forekomster er udeladt af tabellen.
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Bilag 6. Ekspertgruppens tilgang
til valg af anbefalinger

Ekspertgruppens anbefalinger bygger pa de 18 undersggte arbejdsulykker og den
tvaergdende dataanalyse heraf. I forlaengelse af analyserne af de undersggte ulykker
har ekspertgruppen valgt at bruge principperne ved PreventiMap (Prevention Mapping)
metoden til at omsaette medvirkende faktorer til en ulykke til forslag til konkrete fore-
byggelsesaktiviteter. Ud over resultatet af ekspertgruppens arbejde med PreventiMap
bygger ekspertgruppens anbefalinger pa ekspertgruppens viden om forebyggelse, og
byggebranchen samt indhentet baggrundsviden om byggebranchen. Derudover har HR
Development Consultant, Ph.d. Stine Harboe Petersen holdt et inspirationsoplaeg for
ekspertgruppen om hendes Ph.d.-studie, der handler om organisationskultur i bygge-
riet.

Nedenfor fglger en praesentation af PreventiMap metoden, og hvordan ekspertgruppen
har arbejdet med metoden. Dernaest preesenteres ekspertgruppens kriterier for valg af
anbefalinger, og til sidst praesenteres ekspertgruppens proces for valg af anbefalinger.

PreventiMap metoden

PreventiMap kan anvendes i forlaengelse af AcciMap metoden, som er beskrevet i bilag
4, Mens AcciMap fokuserer pa at kortlaegge de faktorer og haendelser, der fgrte til en
arbejdsulykke, bruges PreventiMap til at tage indsigterne fra analysen af AcciMap og
omseaette dem til forebyggende initiativer, der taenkes at kunne have forebygget de
analyserede ulykker samt proaktivt kan forhindre fremtidige ulykker.

I PreventiMappet omsaettes medvirkende faktorer til en ulykke til konkrete forebyggel-
sesaktiviteter, der kan tage hgjde for de opdagede risici og arbejde pd at sendre de
forhold, der kan fgre til en ulykke. PreventiMappet kan dermed vare en spejling af Ac-
ciMappet, men med forebyggelsesperspektivet som indhold.

PreventiMap metoden, som viser foresldede forebyggelsesinitiativer pa forskellige ni-
veauer, kan ses som en fortsaettelse eller udbygning af AcciMap metoden. Litteraturen
beskriver ikke mange eksempler pa udarbejdelse af PreventiMap. Ekspertgruppen har
dog fundet inspiration i fx en artikel af Goode et al'2,

Ekspertgruppen har vurderet, at PreventiMap er et vaesentligt vaerktgj til at szette en
struktur om arbejdet med at finde anbefalinger, der kan forebygge ulykker ved fald fra
hgjden ved tagarbejde. Metoden har den vaesentlige styrke, at den ligesom AcciMap-
pet sikrer, at alle niveauer (samfund, myndigheder, branche osv.) i samspillet mellem
mennesker og teknologi tages i betragtning. Herved tages hgjde for, at varige Igsnin-
ger kraever involvering af aktgrer pa flere niveauer. Forebyggelsestiltag pa ét niveau
kan fx have konsekvenser for andre niveauer og kan eventuelt kun gennemfgres i
sammenhaeng med tiltag pd andre niveauer.

2 Goode, N, Read, GIM, van Mulken, MRH, Clacy A and Salmon PM (2016) Designing System Reforms: Us-
ing a Systems Approach to Translate Incident Analyses into Prevention Strategies.
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Fra PreventiMap til anbefalinger

I arbejdet med PreventiMap har ekspertgruppen taget udgangspunkt i de medvirkende
faktorer, der oftest optraeder i de undersggte ulykker og prioriteret blandt dem. Ek-
spertgruppen har arbejdet sig igennem niveauerne i AcciMap og drgftet mulige fore-
byggelsestiltag pa de forskellige niveauer for udvalgte medvirkende faktorer.

Ekspertgruppen er startet med at drgfte forebyggelsestiltag i det gverste niveau i Acci-
Map "Samfundsmaessige/gkonomiske faktorer”. Herefter har ekspertgruppen bevasget
sig nedad gennem niveauerne. Ekspertgruppen er startet i de gverste niveauer, fordi
forebyggelsesinitiativer i de gverste niveauer kan pavirke alle underliggende niveauer
og derfor forventes at have stgrst effekt. Efter at have arbejdet med et PreventiMap
for hvert fokusomrade har ekspertgruppen lavet en indledende prioritering af de vig-
tigste forebyggelsestiltag.

P& baggrund af drgftelser i gruppen har ekspertgruppen grupperet forebyggelsestilta-
gene og pa den baggrund formuleret 4 anbefalinger med nogle underliggende kon-
krete tiltag. Ekspertgruppens anbefalinger praesenteres i kapitel 3.

Ekspertgruppens kriterier for anbefalinger

Ekspertgruppen har i sit arbejde valgt at tage afszet i anerkendte forebyggelsesprin-
cipper, som forebyggelsestrappen'® og STOP princippet!4. Principper, der beskriver, at
nogle forebyggelsestiltag er mere effektive end andre. Saledes er det fx mere effektivt
at fjerne faremomentet eller udskifte det, frem for alene at aendre i arbejdsgange eller
anvende personlig beskyttelse.

Ekspertgruppen har forud for arbejdet med PreventiMap opstillet fglgende kriterier for
valg af forebyggelsestiltag og anbefalinger

13 | aes fx om forebyggelsestrappen her: https://nfa.dk/nyt/nyheder/2022/det-kan-vaere-svaert-at-indfoere-
effektive-arbejdsmiljoetiltag.

14 STOP-princippet handler om at veelge foranstaltninger i den rigtige raekkefglge, sd forebyggelsen bliver s&
effektiv som mulig. STOP star for: Substitution, Tekniske Foranstaltninger, Organisatoriske foranstaltninger
og Personlige vaernemidler.
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Forebyggelsespotentiale pa ar- Anbefalingerne skal reducere ulykker,

bejdspladser i byggebranchen som har store omkostninger for sam-
fundet pga. markant nedgang i ar-
bejdsmarkedstilknytning

Realiserbarhed Anbefalinger fokuseres efter hvor der
er stgrst effekt pa omradet

Konkret og handlingsoriente- Anbefalingerne skal veere forstaelige
rede, gerne malrettet flere og implementerbare og rettet mod de
malgrupper aktgrer, som skal @&ndre adfeerd

Frivillighed og krav Anbefalingerne skal understgtte aktg-
rernes engagement gennem frivilligt
ejerskab, samtidig med at forplig-
tende rammer fremmer gnsket ad-
faerd

Effekt i forhold til ulykker ved Anbefalingerne skal kunne forebygge
tagarbejde de 18 undersggte ulykker i 2025 helt
eller delvist

Ekspertgruppen har med kriterierne fokuseret pa at komme med anbefalinger, som
ekspertgruppen tror pa er realiserbare med politisk fokus og med opbakning fra aktg-
rerne i branchen, og som kan omsaettes til en styrket sikkerhedskultur af branche og
virksomheder mv.

Ekspertgruppen har gnsket at komme med anbefalinger, der kan reducere antallet af
ulykker med store omkostninger for samfundet, og hvor der dermed gkonomisk er
mest at hente i forhold til ulykkesforebyggelsen. Ekspertgruppen gnsker, at aktgrerne
i branchen selv tager ansvar for sikkerhedskulturen i branchen, men finder det samti-
dig vigtigt, at det sker i en forpligtende ramme. Endelig finder ekspertgruppen det vee-
sentligt, at anbefalingerne i praksis helt eller delvist ville have forebygget de ulykker,
der indgdr i arets undersggelser, hvis de allerede havde vaeret implementeret for
2025.

Kriterierne er delvist de samme, som de kriterier der 13 til grund for ekspertgruppens
anbefalinger fra 2024. Herudover hanger kriterierne ogsa@ sammen med de rammer
for ekspertgruppens arbejde, der er defineret i ekspertgruppens kommissorium.
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@konomi i anbefalinger

I ekspertgruppens kommissorium er der ikke beskrevet en gkonomisk ramme for ek-
spertgruppens anbefalinger, og ekspertgruppen har ikke beregnet, hvad implemente-
ring af anbefalingerne vil koste. Ekspertgruppen er opmaerksom pa, at implementering
af anbefalingerne er forbundet med udgifter for blandt andet myndigheder, branchen,
virksomhederne i branchen og byggebranchens kunder, og at det har en pris at sikre,
at feerre mennesker kommer alvorligt til skade eller mister livet i arbejdsulykker. Om-
vendt ser ekspertgruppen ogsa et potentiale i reducerede udgifter blandt andet til sy-
gefravaer og behandlinger efter arbejdsulykker, som ogsa skal ses i sammenhaeng
med faerre menneskelige omkostninger ved faerre arbejdsulykker.

Kunne anbefalinger have forebygget de undersggte ulykker?

Ekspertgruppen har foretaget en vurdering af, om de 4 anbefalinger og de konkrete
forslag herunder helt eller delvist kunne have forebygget de 18 undersggte arbejds-
ulykker. Ekspertgruppen har for hver ulykkesundersggelse vurderet, om hver af de
faktorer, der har veeret medvirkende til ulykken, ville vaere blevet forebygget helt eller
delvist af anbefalingen, hvis anbefalingen havde vaeret fuldt implementeret fgr ulykken
skete. I vurderingen er det tydeligt, at nogle af anbefalingerne har et bredere sigte
end andre, og at det i nogle tilfeelde kan veere vanskeligt at konkludere, om et fore-
byggende tiltag var praecis det, der skulle til for at forebygge en ulykke. Samlet er det
ekspertgruppens vurdering, at alle 18 ulykker i forskellig grad ville kunne have veeret
forebygget med kombinationen af ekspertgruppens samlede anbefalinger. En oversigt
over denne vurdering fremgar af bilagstabel 6.1.
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Bilagstabel 6.1: Ekspertgruppens vurdering af anbefalinger i forhold til forventet effekt p§ de

18 undersggte ulykker

Hoved-
anbefalinger

Tiltag Forventet

effekt

Anbefaling 2
Forenkling af
tagregler sd de bliver
lettere at forstd

2a - Forgnkle tagreglerne, sa doe bliver > ud af 18
mere logiske og lettere at forsta

;b —Form_idlinog af tagreglerne pa en let 3 ud af 18
tilgengelig made

Anbefaling 4
Uddannelse i
arbejdsmiljo og
sikkerhed

4a - Indfgrelse af arbejdsmiljg og
sikkerhed som obligatorisk fagligt
element i laeringsmal pa relevante

videregdende og efter- og 14 ud af 18
videreuddannelser p& videregdende

niveau

4b - Styrkelse af undervisningen i 2 ud af 18

arbejdsmiljg og sikkerhed p3
erhvervsskolerne indenfor bygge - og
anlzeg
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