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Sammanfattning

Under 2009 undersokte Arbetsmiljoverket sju fallolyckor inom byggbranschen.
Branschen toppar statistiken géllande anmélningar av olyckor och allvarliga
tillbud och belastas med ett stort antal dodsolyckor. Sammantaget visar
olycksundersokningarna att den interna risk- eller sakerhetsstyrningen i de
olycksdrabbade foretagen har brustit i mdnga led. Dalig kunskap och
erfarenhet, otydlighet i ansvarsférdelning pa byggplatsen, dalig efterlevnad av
interna regler och instruktioner dr ndgra faktorer som har bidragit till olyckorna.
Det gar inte att dra ndgra generella slutsatser av de sju olycksundersokningarna,
men av de hdndelserna som studerats dr det ingen skillnad mellan sma och
stora foretag gillande de faktorer som har bidragit till olyckorna.

Resultatet av olycksundersokningarna (sa kallade djupstudier) kommer att
ligga till grund for Arbetsmiljoverkets fortsatta arbete med att minska riskerna
inom byggbranschen. De dtgarder som foreslas i undersokningarna dr bland
annat riktade informationsinsatser till smaforetagare, byggherrar och
utbildningsanordnare, radgivning med hjélp av goda exempel, tydligare
regelverk samt nya grepp for att nd olika mélgrupperna inom byggbranschen.
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1. Bakgrund

En viktig komponent i allt sdkerhetsarbete dr att ldra av erfarenheter.
Erfarenhetsdterforing kan ta manga former, till exempel genom att samla
statistik om incidenter och hdndelser, avvikelserapportering, omvérlds-
bevakning och olycksutredningar av enskilda handelser. Olycksutredningar &r
effektiva verktyg for att samla information i ett systematiskt sakerhets- och
kvalitetsarbete, om de ses som en integrerad del och inte enbart som en isolerad
foreteelse.

Det traditionella séttet att forsta olyckor genom fokus pa den fysisk/tekniska
miljon &r inte tillrackligt for att forebygga olyckor. Sdkerhet bygger dven pa
samspel mellan médnniskor. For att minska antalet olyckor kravs kunskap om
hur individens sdkerhet paverkas av psykologiska och sociala faktorer i
samverkan med organisationen och den tekniska miljon.

Begreppet MTO (Ménniska Teknik Organisation) star for en helhetssyn pa
sdkerhet och arbetsmiljo och det innebar att kunskap och analyser inriktas pa
hur olika delar av en verksamhet eller miljo fungerar tillsammans. MTO
perspektivet innebdr en kombination av systemsyn, beteendevetenskap och
samspel mellan teknik och organisationer samt arbetsmetoder. Vid anvandning
av MTO perspektivet i olycksutredningar far man ett helhetsperspektiv och ett
bra stdd i att hitta de bakomliggande orsakerna till olyckor. De bakomliggande
orsakerna grundar sig oftast i systemfel och det &r dem man maste identifiera
for att komma fram till hur negativa hdndelser ska kunna hindras i framtiden.

I'mars 2009, borjade Arbetsmiljoverket utreda olyckor inom specifika omraden,
sakallade djupstudier. Till skillnad frdn inspektioner av olyckor (IAO) dér syftet
ar att kontrollera om arbetsgivaren har foljt regelverket nér en olycka har
intraffat, ger djupstudierna mojlighet att betrakta sédkerhetsfragor i ett vidare
perspektiv. Djupstudierna, som drivs i projektform, kan ge forslag till
forebyggande dtgarder som kan aterkopplas till verkets tillsynsverksamhet.
Forslagen kan peka pa behov av nya foreskrifter, revidering av gamla, specifika
inspektions- och/eller informationsinsatser. Djupstudierna kan dven
rekommendera vidare utredningar och/eller forskning inom ett specifikt
omrade.

Forutom att fungera som en del av myndighetens interna utvecklingsarbete, kan
djupstudiernas resultat d&ven vara av intresse for badde branscher, arbetsgivare,
fackliga organisationer, anvandare av en viss utrustning eller maskintyp samt
for tillverkare och importorer.

Sid
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2. Syftet med sammanstillningen

Sammanstéllningen av 2009 ars djupstudier ar tankt att fungera som underlag
for prioriteringar i Arbetsmiljoverkets kommande verksamhetsplanering. I
sammanstillningen aterges den kunskap som varje enskild djupstudie har gett
(identifierade orsaker till olyckan) samt de forslag till hur Arbetsmiljoverket kan
anvanda sig av kunskaperna (atgardsforslag). Utover dessa atgardsforslag,
foreslds ytterligare atgarder som ar framtagna pa basis av sammanstéllningen
och de gemensamma ndmnare som har hittats.

Avdelningen for regelarbete och expertstod (RE) ansvarar for planering och
uppfoljning av atgardsforslagen.

3. Anmilningar av olyckor till Arbetsmiljoverket

3.1 Paragraf 2 anmilningar

Enligt § 2 i arbetsmiljoférordningen (AMEF), ar arbetsgivare skyldiga att anmala
olyckor som orsakat dodsfall eller svarare personskada och tillbud som
inneburit fara for liv eller hélsa, till Arbetsmiljoverket. Syftet ar att verket ska fa
kdannedom om olyckor eller tillbud for att vid behov snabbt ta sig till
arbetsstallet for att utreda hiandelsen eller genomfora en inspektion.
Anmailningarna okade kraftigt under 2007 och 2008 for sedan att trappa ned
2009.

Antalet § 2 anmélningar aren 2005-09
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3.2 Olycksstatistik

Arbetsolyckor och arbetsskador som medfort sjukfranvaro rapporteras alltid till
Forsdkringskassan enligt Lag om arbetsskadeforsakring (LAF).
Arbetsmiljoverket bearbetar i sin tur informationen och sammanstaller drligen
en rapport om arbetsskador och arbetssjukdomar bland landets samtliga
sysselsatta (ISA). Under 2007 rapporterades drygt 28 000 arbetsolyckor som
medforde nagon form av sjukfranvaro. Jamfort med 2006 har arbetsolyckorna
minskat med atta procent.

Under varen 2008 borjade dodsolyckorna accelerera och Arbetsmiljoverket
tillsatte darfor en projektgrupp for att analysera utvecklingen. Statistiken visade
att dodsolyckorna hade 6kat med 35 procent under en femarsperiod (2003 -
2007) samtidigt som antalet forvarvsarbetande under samma tid 6kade med

9 procent. Det omkom fler i arbetet under forsta halvaret av 2008 jamfort med
forsta halvaret 2007 men nagon befarad accelererande utveckling kunde dock
inte bekréaftas. Analysen visade att jord- och skogbruk och byggbranschen var
hart olycksdrabbade och dédsolyckorna dkade kraftigt under en kort tid.
Dubbelt sa manga omkom under forsta halvaret av 2008 (13 personer) jamfort
med samma period 2007 (6 personer). Analysen visade ocksa att anstillda i sma
foretag samt egenforetagare, drabbades oftare av dodsolyckor dn de som
arbetade i storre foretag. Aldersgruppen 55 ar och 4ldre visade sig vara
overrepresenterad. Totalt omkom 68 personer, 63 méan och fem kvinnor och
ndrmare 30 procent var dver 55 ar.

Under 2009 minskade dodsolyckorna kraftigt. Totalt omkom 49 personer
jamfort med 74 aret innan. Det dr den ldgsta siffran nagonsin. Av de omkomna
var fem egenforetagare, alla inom jord- och skogsbruk. Atta var utlandska
medborgare, varav sex var sjoman som omkom vid en forlisning pa Vastkusten
ijuli. Statistiken visar att det fortfarande finns skillnader mellan olika branscher
men antalet dodsolyckor har minskat inom byggsektorn, jord- och skog och i
transportsektorn. Minskningen kan inte rakt av forklaras av lagkonjunkturen,
dven om den naturligtvis spelat in. Inom tillverkningsindustrin ddremot har
olyckorna okat.

Den senaste prognosen for arbetsolyckor 2009 (klar mars 2010), tyder pa att
arbetsolyckor i stort har minskat med cirka 12 procent. Mellan 2007 och 2008
minskade antalet anmaélda arbetsolyckor med sjukfranvaro med cirka 4 procent.
Totalt anmaéldes drygt 28 000 arbetsolyckor med sjukfranvaro 2008 jamfort med
2007 da talet var dryga 29 000.

Sid
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4. Olyckor i byggbranschen

Som tidigare ndimnt sd anmadls de flesta olyckorna inom bygg- och
anldggningsverksamhet och niringsgrenen belastas med ett mycket stort antal
dodsolyckor. Ndringsgrenen omfattar féretag inom bygg- och anlidggning,
byggnadsplatslageri, elinstallation, ventilation, VVS, méleri, glasmésteri och
maskinentreprenad. Inom niringsgrenen “Specialiserad bygg- och anldggnings-
verksamhet” sker de flesta dodsolyckorna under till exempel rivningsarbeten
och takarbeten.

Tabellen nedan visar att under 2006 och 2007 6kade antalet byggolyckor for att
sedan sjunka nagot 2008, och 2009 kan vi se en radikal minskning.

Ar Kvinnor Min Totalt
2005 73 2899 (11%) 2972
2006 87 3078 (11%) 3165
2007 99 3028 (16%) 3127
2008 68 2949 (17%) 3017
2009 64 2416 (8%) 2480

(* Dodsolyckor)
Kalla: Arbetsmiljoverket

Precis som tidigare ar &r det fallolyckor, skador fran maskiner och verktyg,
plotslig overbelastning, samt ras och materialbristning som dominerar inom
branschen.

5. Arbetsmiljoverkets forebyggande insatser inom
byggbranschen

5.1 Lag- och foreskriftsandringar

Den 1 januari 2009 borjade ett antal fordndringar i arbetsmiljolagen och
foreskriften om byggnads- och anldggningsarbete, AFS 1999:3 att trada ikraft.
De nya reglerna handlar om samordning och ansvarsfordelning under hela
byggprocessen, fran planeringen och projekteringen till utférandet av
byggnadsarbetet.

Regeldndringarna innebér flera fordndringar framforallt for byggherrar.
Byggherren ar skyldig att beakta arbetsmiljon dven under planeringen och han
har mojlighet att 6verldta arbetsmiljdansvaret pa en uppdragstagare. Bygg-
herren blir ocksa skyldig att utse byggarbetsmiljosamordnare. De som tidigare

Sid
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varit samordningsansvariga blir inte med automatik byggarbetsmiljosam-
ordnare, utan nya avtal maste triffas.

5.2 Tillsynsstrategier

Under 2007 tog Arbetsmiljoverket fram en tillsynsstrategi for bygg- och
anldggningsarbete. Den pekade ut tva huvudinriktningar for tillsynen:

Tillsyn av bygg- och installationsforetagens interna arbetsmiljoarbete, SAM,
med inriktning mot arbete pa verkstad, forrad och kontor men framférallt med
inriktning pa verksamheten pd byggarbetsplatserna.

Tillsyn av byggprojekt av stor betydelse
De arbetsmiljoproblem som strategin utgick fran var belastningsskador, fall fran
hog hojd och arbete med Prefabmontage.

En ny tillsynsstrategi dr for narvarande under utveckling eftersom det har
efterfrdgats en tydligare prioritering av tillsynsinsatserna.

5.3 Inspektioner i anledning av fallolyckor (IAO)

Under 2009 anmaéldes 271 fallolyckor inom byggbranschen till myndigheten och
distrikten genomforde 68 inspektioner som resulterade i 65 krav. Majoriteten av
bristerna handlade om daliga riskbedomningar och délig efterlevnad av rutiner

och regler.

5.4 Djupstudier

I'mars 2009 startade Arbetsmiljoverket, som tidigare nimnt, ett nytt projekt som
kallades djupstudier av arbetsolyckor. Varje ar, under en trearsperiod, ska tio
specifika olyckshdndelser utredas enligt en specifik arbetsprocess och
analysmetod inom foljande branscher:

2009: Fall fran hog hojd inom byggbranschen
2010: Olyckor inom jord- och skogsbruk
2011: Olyckor i samband med truckar

5.4.1 Beskrivning av analysmetoden som anvinds i djupstudierna

Analysmetoden som anvands i djupstudierna dr handelseanalys med MTO
perspektiv och fokuserar pa samspelet (eller det bristande samspelet) mellan
maénniska, teknik och organisation. MTO - metoden togs fram av NASA i
samband med USA:s rymdprogram och har sedan dess vidareutvecklats och
anpassats till svenska forhallanden. Metodens styrka ligger i att den har en
logisk uppbyggnad med en tidsaxel och rekonstruktion av hdandelseférloppet
uppdelat i delhdndelser. Varje delhdndelse analyseras med hjilp av
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orsaksforklaringar (direkta och bakomliggande) vilket inkluderar eventuella
brister i systemet. Med hjilp av identifierade orsaker och analyser av barridrer,
far utredaren ett bra stod i att formulera verkningsfulla dtgardsforslag med
syftet att forebygga upprepning av oonskade hiandelser.

Metoden delas in i fyra olika delar:

1. Héndelseanalys: Delar in hdndelsen i olika kritiska delhdndelser. Fokus
laggs pa delhdndelser ddr samspelet mellan madnniska och teknik inte har
fungerat pa det sédtt som det var tankt.

2. Orsaksanalys: For varje delhdndelse anges bakomliggande orsaker utifran
teknisk, organisatorisk och psykologisk sakkunskap.

3. Avvikelseanalys: Identifierar forhdllanden (ménskliga, tekniska och
organisatoriska) som varit annorlunda eller har avvikit frdn det “normala”

4. Barridranalys: Identifierar de skyddsbarridrer (ménskliga, tekniska och
organisatoriska) som fanns i systemet nar handelsen intrdffade och dven
barridrer som inte fanns men skulle kunna ha férhindrat att handelsen
intraffade.

Barridrbegreppet dr vésentligt inom sékerhetsforskningen for att beskriva och
forsta handelseforlopp och dr ddrmed ocksa vasentligt for det forebyggande
arbetet. En barridr ar ett hinder som antingen syftar till att forhindra att en
handling utfors eller en hdandelse intréffar, eller for att minska konsekvensen av
en viss handling. I MTO analysen anvands barridrbegreppen tekniska,
symboliska och administrativa barridrer. En teknisk barridr utdvar sin verkan
utan att manniskan behover forsta eller kdnna till dens funktion (till exempel
skyddsracke, alkolas). En symbolisk barridr kdnnetecknas av att den kréver en
aktiv uppfattning och tolkning for att fungera (reflexer, trafikljus, skyltar,
alarm). En administrativ barridr daremot (dven kallad immateriell barriar) ar
inte fysiskt ndrvarande utan den ar beroende av anvandarens kunskap och
erfarenhet. Exempel pd typiska administrativa barridrer dr regler, riktlinjer,
foreskrifter och lagar. Administrativa barridrer kan d@ven vara organisatoriska
barridrer som exempelvis interna regler for sikert beteende, handlingar som &r
specifikt upprittade for verksamheten.

5.4.2 Formulering av dtgirdsforslag

Utifrdn identifierade olycksorsaker utformas atgardsforslag. De ska 6ka
sdkerheten genom att forbattra forutsattningar eller forhindra att enskilda fel
leder till skador. Genom att gora en bedomning om hur orsaken kan elimineras,
begriansas och/eller accepteras, kan man utforma atgardsforslag for varje orsak.
Man kan dven foresld atgarder som minskar konsekvenserna av en negativ
hédndelse om de bakomliggande orsakerna inte kan elimineras eller



Sammanstéllning och analys av 2009 ars

djupstudier
N Datum Var betecknina Sid
ARBETSMILJO 2010-03-03 REM2009/16827 10 (17)

VERKET

bevakas/begrdnsas. Innan atgardsforslagen formuleras gor man en utvérdering
av foreslagna atgardsforslag utifrdin SMART modellen (Specifika, métbara,
acceptabla, realistiska och tidsbestdamda).

Ar forslaget konkret och realistiskt?

Riktar sig forslaget mot de bakomliggande orsakerna?

Gar det att folja upp om atgarden haft avsedd effekt?

Kan dtgarden innebéra att nya, storre risker introduceras?

Bygger dtgarden pd basta kunskap? Har litteratursokning utfort inom omradet?

Kan atgardsforslaget forstas av utomstaende som inte har deltagit analysen?

6. Resultat 2009

Madlet i djupstudieprojektet &r att varje ar under en trearsperiod genomféra tio
djupstudier. For aret 2009 har inte malet uppnatts, ndgot som sannolikt beror pa
en sen projektstart och att arbetsprocessen inte har varit tydlig fran start.
Djupstudierna fokus var fallolyckor frdn hog hojd inom byggbranschen.

Av de sex genomforda djupstudierna ser fordelningen ut enligt foljande:
Goteborg (Tva varav en med dodlig utgang)

Malmo (En)

Stockholm (Tva)

Falun (En med dodlig utgdng)

Varje slutrapport har presenterats for ledningsgruppen och avdelningen for
Regelarbete och expertstod har haft ansvaret for den vidare beredningen av
atgardsforslagen.

6.1 Resursanvindning

Varje djupstudie har i snitt tagit 19 arbetsdagar i ansprék. I tillsynsserien for
djupstudier (TS 2/2008) foreskrivs ett tak pa 35 dagar.

6.2 Vilka kunskaper har djupstudierna genererat (identifierade orsaker)?

De direkta och bakomliggande orsakerna till fallolyckorna har sammanfattats
och redovisas pa tre nivder:

1) Microniva (ménskliga felhandlingar)

2) Mesoniva (foretagens interna risk/sdkerhetsstyrning)

3) Macroniva (lagstiftning).
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1) Microniva:
e Felaktig val av arbetsmetod
e Avsaknad av kunskap och erfarenhet
¢ Okunskap om arbetsplattformar och dess risker (Goteborg)
¢ Bristande erfarenhet
¢ Pressade tidplaner som genererar stress och genvagar
e Fallskyddsutrustning anvénds inte (saknar forstaelse for
riskbedomning?)

2) Mesoniva:

¢ Avsaknad av tydlig arbetsférdelning och samordningsansvar

e Okunskap om gillande lagstiftning

e Avsaknad av arbetsmiljoplan vid projektstart

¢ Bristande kunskaper om arbetsmiljoarbete/ingen erfarenhetsaterforing

¢ Ingen kontroll/uppfoljning av interna ordningsregler och efterlevnad av
skyddsregler

¢ Inaktuell arbetsmiljoplan, det vill sdga inte uppdaterade regler och
foreskrifter

* Avsaknad av riskbedomningar

¢ Bristande introduktion av nyanstalld (Stockholm)

¢ Avsaknad av skriftliga instruktioner

e Avsaknad av skyddsronder enligt arbetsmiljoplan

e Dalig efterlevnad av géllande riskbedomning

¢ Skyddsutrustning anvinds inte

¢ Bristande internkontroller av regelefterlevnad

e Otydlig ansvarsfordelning mellan olika entreprendorer (oftast pa grund
av okunskap)

e Svérigheter med implementering och forankring av nya foreskrifter

3) Macroniva:
e Svdrlasta foreskrifter pa grund av ménga dndringar.
* Snabbt genomforande av nya foreskrifter vilket foretagare hade svart att
tillampa.

7. Sammanfattande analys

Barridrer dr, som tidigare namnt, hinder som antingen syftar till att forhindra att
en handling utfors eller att en hdandelse intrédffar, men den kan ocksa minska
konsekvensen av en viss handling.  MTO analysen anvands barridrbegreppen
tekniska, symboliska och administrativa barridrer och samtliga djupstudier visar att
det dr de administrativa barridrerna som oftast har brustit nér en olycka har
intraffat. En administrativ barridr som t ex foreskrifter och lagar, rutiner och

Sid
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regler, forutsatter att anvandaren har kunskaper och erfarenheter som kan
tillampas i den aktuella arbetsuppgiften. Just bristande kunskaper och
erfarenheter aterkommer i de sju djupstudiernas orsaksforklaringar.
Sprakforbistringar dr ocksad en bidragande orsak.

Administrativa barridrer kan dven vara organisatoriska barridrer som
exempelvis interna sakerhetsregler eller andra handlingar som &r specifikt
upprattade for verksamheten. Att man har brustit i foretagens interna regler och
rutiner aterkommer ocksa som orsaksforklaringar i djupstudierna. Trots alla
dokument och handlingar vars syften dr att uppréatthdlla god sdkerhet och
kvalitet, foljs inte dessa, varken av ledning eller operatdrer. Nagon storre
skillnad mellan sméd och stora foretag gar heller inte att utldsa av de sju
djupstudierna.

Om man ser Arbetsmiljoverkets foreskrifter riktade mot byggbranschen som
skyddande barridrer mot olyckor, visar 2009 drs djupstudier att de inte fungerar
som det dr tankt. Foreskrifterna stéller krav pa arbetsgivaren men som barridrer
ar foreskrifterna svaga och foretagens tillimpning behover stiarkas upp.

De bakomliggande orsakerna i djupstudierna kan i stora drag sammanfattas
som bristande riskstyrning i féretagen, avsaknad av kunskaper och forstaelse
for sakerhetsregler bland de anstéllda, och sist men inte minst, “olampliga”
beteenden i forhdllande till riskfyllda arbetsuppgifter. Riskstyrning, forstaelse
och beteende ar faktorer som ingar i de fenomen som kallas sdkerhetskultur och
sakerhetsklimat.

7.1 Sakerhetskultur och sikerhetsklimat

For att sdkra sig om att en organisation har en positiv sakerhetskultur, méste
man beakta hur riskerna styrs genom interna dokument och handlingar, hur
dom uppfattas av medarbetarna pd alla nivder och hur de styr beteendet. Det
handlar alltsd om hur en organisation styr mot ett sikert och 6nskvirt beteende.
Riskstyrningen ska se till att organisationer lever upp till de externa kraven
(lagstiftning med mera) men ocksa till de interna som till exempel kan besta av
instruktioner.

Forstdelse innebar instédllning till och kunskap om riskstyrningen i
organisationen, det vill sdga till de regler och rutiner som finns i verksamheten
och hos dess medarbetare pd alla nivaer. Saval kunskap som motivation dr
viktiga for en god efterlevnad av uppsatta regler och rutiner f6r den interna
sakerheten. En forutsattning for att det ska genomsyra hela organisationen, ar
forstaelse bland medarbetarna och prioritering hos hogsta ledningen.

Beteende innebir ett faktisk handlande och hur man i det forhaller sig till
sdkerhet. Det innebér hur ledningen och de anstéllda tar hand om
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sdakerhetsfragorna i det vardagliga arbetet, i beslut som fattas och prioriteringar
som gors. Exempelvis masta hogsta ledningen i sitt eget agerande visa att
sakerhetsfragor ar viktiga och att det &r viktigt att rapportera avvikelser genom
att ge aterkoppling och uppmuntra inrapportering. Det &r ett riktigt beteende
som dr nyckeln till en bra sdkerhet, och for att resultat ska nds i sikerhetsarbetet
ar det beteendet som behover forédndras.

Varje del &r viktig for sig men for att forbattra och forandra sakerhetskulturen,
behodver man arbeta med alla tre delar tillsammans. Riskstyrningens
uppbyggnad paverkar medarbetarnas instéllning till efterlevnad av regler och
instruktioner. Forstdelsen och attityden hos medarbetarna for sakerhetsfragorna
paverkar i sin tur det egna beteendet. En positiv instéllning till en handling
tenderar att medfora att handlingen upprepas och far bittre kvalitet. Systemet
for riskstyrning maste ocksa vara utformat pa ett satt som stimmer 6verens
med verksamheten. Om reglerna i praktiken &r svéra att efterleva kan de heller
inte styra beteendet. Pa sa sidtt samverkar de olika delarna och for att en
forandring ska kunna ske, behover helheten beaktas.

Torner (2008) jamfor ett bra sakerhetsklimat med ett “sdkerhetsgel” som kan
fylla en arbetsplats sfar som ett riskfilter. Hon ser det som att sdkerhetsregler
och system utgor balkarna i en organisations sakerhetskonstruktion men dessa
allena ar ihaliga och genomslappliga for risker och behover kompletteras med
vetenskap om hur méanskliga bedomningar och beslutsfattande ser ut. Varje
méanniska maste fatta riatt beslut i forhallande till sitt eget beteende och det ar i
den situationen foretagets sakerhetsklimat/kultur paverkar den enskildes
beslut och darmed beteende.

7.2 Andra tillsynsmyndigheters tillimpning av sidkerhetskultur/klimat.

Arbetsmiljoverket s motsvarighet i Storbritannien, Health and safety Executive
(HSE), definierar sdkerhetskultur enligt f6ljande:

En organisations sikerhetskultur dr produkten av individers och gruppers virderingar,
attityder, perceptioner, kompetenser och beteendemonster som bestimmer engagemanget
for och effektivitet hos en organisations sikerhetsledning. Organisationer med en positiv
sikerhetskultur karaktiriseras av kommunikation baserad pd omsesidig fortroende, av en
gemensam uppfattning om sitkerhetens betydelse och av fortroende for effektivitet hos

preventiva dtgirder.
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Konkret sa tillimpar HSE definitionen genom att framhéva fyra faktorer som
karakteriserar sikra organisationer: 1) kontroll 2) kommunikation 3) samarbete
och 4) kompetens. Alla dessa mdste fungera bra i organisationen och HSE
betonar betydelsen av en positiv sdakerhetskultur sdvil som ledningens roll i att
skapa och uppritthdlla en sddan kultur.

7.3 Riskbedémningar

Riskbeddmning dr en viktig del i det systematiska arbetsmiljoarbetet for att
forebygga ohélsa och olyckor men djupstudierna visar att bade smd och stora
foretag brister i bade uppréattande och efterlevnad av riskbedomningar. Under
2008 och 2009, arrangerade den europeiska arbetsmiljobyran inspektioner med
fokus pa riskbedomningar. Resultatet av inspektionerna visade att majoriteten
av de mindre byggforetagen inte bedrev nagot forebyggande arbetsmiljoarbete
overhuvudtaget. Av de 1 440 inspektioner som genomfordes i Sverige, visade
det sig att bara en dryg tredjedel av foretagen gjorde dagliga riskbedomningar.

Utover inspektioner, har Arbetsmiljoverket &ven genomfort en utvardering av
den tillsynskampanj under Europeiska arbetsmiljoveckan som verket
genomforde 2008. Resultatet visar att manga arbetsgivare har problem med
riskbedomningar. Majoriteten uppger att tidspress och stress dr en av
svarigheterna. Ndgra papekar ocksa att det dr betungande och krangligt med
den administration som riskbedomningar medfor. Annat som ndmns &r
svarigheter med att hdlla sig uppdaterad géllande lagstiftningen, att fa
personalen med sig pa taget, att olika forutsattningar pa olika arbetsplatserna
medfor problem och att det &r svart att bade utveckla och uppratthélla rutiner.

Halften av arbetsgivarna har inga synpunkter pa vad som skulle kunna forenkla
det systematiska arbetet med riskbedomningarna. Av dem som har forslag sa
svarar tva av fem att det vore dnskvéart med branschanpassade checklistor eller
lathundar, enkla och okomplicerade blanketter och enkel administration. Andra
forslag som namns &r att ge de anstdllda mer ansvar och man 6nskar ocksa
regelbundna besok fran Arbetsmiljoverket. Informationsmaterial om
riskbedomningar och lagar och forordningar specifika fér branschen ar ocksa
intressant men fa av de arbetsgivare som svarat ser ndgot behov av
branschinriktade temasidor pa Arbetsmiljoverkets hemsida. For att lyckas med
sitt arbetsmiljoarbete &dr det viktigt att det dr val férankrad och implementerat i
organisationens alla led och att foretagsledningen tydligt visar att arbetsmiljo-
fragor ar viktiga. Det ska sitta i benmiirgen.

IVL (Svenska miljoinstitutet) har gjort en utvardering av riskbedomnings-
metoder i sma foretag inom grafisk industri och oorganisk ytbehandlings-
industri. De metoder som foretagen hade ldttast att ta till sig var de metoder
som de sjdlva kunde vélja och anpassa till sin egen arbetsplats. Det var viktigt
att metoden var snabb att arbeta med, enkel att forsta och helst skulle den vara

Sid
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sjdlvinstruerande. For tillimpningen var det dven viktigt att riskbedomningarna
var branschanpassade och gav konkreta forslag pa atgarder. Utvarderingen
visade ocksa att branschspecifika checklistor uppskattades av smaforetagen och
gav ocksd en god kvalitet vid riskbedomningen. Foretagen hade olika asikter
om metoderna och de byter ogédrna en val beprovad metod, trots att den har
sina brister.
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