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F�rord

Inom projektet "Enkla-hanteringen Ð dokumenterar olycksfallsproblemet, ger
f�retaget underlag till handlingsplaner och m�jligheter att utv�rdera �tg�rder"
har syftet varit att genom metodutveckling �stadkomma effektivare s�tt att
hantera olycksfallsproblemet inom f�retag och andra verksamheter.

Formul�rskonstruktion, datainsamling, bearbetning, analys och �ter-
rapportering har till helt �verv�gande del genomf�rts av Elisabeth �berg. Pro-
jektledarna Tomas Backstr�m och Marianne D��s har f�rutom under plane-
ring samt utveckling av blankett och sammanst�llningar, haft sin roll i bak-
grunden. Projektet har utf�rts i samarbete med Arvid Lind�n vid Arbetar-
skyddsstyrelsens Informationssystem om arbetsskador (ISA). F�r finansie-
ringen har Arbetsmilj�fonden/R�det f�r arbetslivsforskning st�tt.

Forskargruppen �r mycket tacksam f�r de deltagande f�retagens insats i
Enkla-projektet. Trots att stora organisationsf�r�ndringar p�g�tt under pe-
rioden p� alla h�ll, har de �verenskomna �tagandena i projektet fullf�ljts.
Samarbetet har gett oss m�nga l�rorika erfarenheter och utan tvekan bidragit
med kunskaper, som finns i denna rapports beskrivning av Enkla-hante-
ringen. Den arbetsinsats man lagt ner p� projektet har gagnat forskningen
och f�rhoppningsvis �ven varit kostnadseffektiv f�r f�retagen sj�lva.

Stockholm i januari 1998

Elisabeth �berg            Tomas Backstr�m             Marianne D��s
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Sammanfattning

�ka s�kerheten med hj�lp av olycksfallÐ ett verktyg f�r informationshantering
och dess tillkomst. �berg E, Backstr�m T, D��s M. Arbetslivsrapport 1998:1.
Arbetslivsinstitutet, Enheten f�r Arbetsorganisation, Solna.

I projektet har den sÊk Enkla-hanteringen utvecklats Ð en metod f�r att
hantera information om olycksfall, tillbud och andra felh�ndelser. Med Enkla
kan man utreda h�ndelser och finna dess orsaker, dokumentera och analy-
sera riskerna, ge ansvariga underlag till beslut om f�rb�ttringar och hand-
lingsplaner och man kan utv�rdera effekten av insatta �tg�rder. Enkla-
hanteringen �r ett verktyg i f�retagets internkontroll.

Rapporten �r uppdelad i tv� delar. I den f�rsta finns allt man beh�ver f�r
att b�rja anv�nda Enkla-hanteringen p� sitt f�retag. H�r finns en utred-
ningsblankett (som man kan kopiera), anvisningar till ansvariga, kod-
f�rteckningar till analysen, f�rslag p� olika sammanst�llningar f�r olika
�ndam�l och f�rslag p� arbetsprocedurer.

Den andra delen av rapporten behandlar sj�lva forskningsprojektet, som
utvecklat Enkla-hanteringen. Syftet var att skapa ett enkelt verktyg f�r
insamling och anv�ndning av information efter intr�ffade olycksfall, infor-
mation avsedd f�r olika befattningshavare i ett f�retags beslutshierarki.

I studien ingick tre f�retag fr�n skilda branscher Ð ett s�gverk, ett bygg-
nadsf�retag och ett sjukhus. Efter kartl�ggning av f�retagens informa-
tionsbehov medelst intervjuer med nyckelpersoner i beslutshierarkin, pr�-
vades utredningar med hj�lp av en blankett f�r olycksfall och tillbud under ca
ett �rs tid vid de tre f�retagen. Efter provperioderna f�ljde ytterligare en inter-
vjuomg�ng med samma personer, dels f�r att inh�mta deras uppfattning om
och erfarenheter fr�n utredningarna med hj�lp av Enkla, dels f�r att ge feed-
back till f�retagen.

De viktigaste l�rdomarna fr�n Enkla-projektet efter samarbetet med med-
verkande f�retag �r av tv� slag. F�r det f�rsta har vi sett att Enklas grundid�
kan fungera i verkligheten, dvs att man med hj�lp av en enkel utrednings-
blankett kan samla in mer �tg�rdsinriktad information �n den som f�s fr�n
arbetsskadeanm�lan, och att denna information kan sammanst�llas p� ett
s�dant s�tt att personalkategorier p� olika niv�er i f�retaget anser den som
anv�ndbar i det f�rebyggande arbetet. F�r det andra har vi f�tt flera id�er till
f�rb�ttringar av den prelimin�ra version av Enkla-hanteringen, som f�retagen
provade. Dessa id�er finns redovisade i f�religgande rapport.
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Summary

Increasing safety through accidents Ñ on a tool for information management
and how it was developed. �berg E, Backstr�m T, D��s M. Worklife Report
1998:1 (in Swedish). Dept of Work Organisation Research, National Institute
for Working Life, Solna, Sweden.

The project effected the development of the so-called "Enkla" management tool
Ñ a method for handling information about accidents, near-accidents, and
other undesired/deviant events. Enkla is used to investigate and find the
causes of such events, document and analyze risks, and provide persons re-
sponsible with a basis on which to make decisions on improvements and
implement action plans. It can also be employed to evaluate the effects of
measures taken. Enkla is one of the tools available to organizations/com-
panies for internal control. The aim of the research project, within which
Enkla was developed, was to create a simple tool for the gathering and use of
information after an accident had occurred Ñ information intended for various
actors within a company's decision hierarchy.

The report is divided into two parts. The first contains everything needed to
start using Enkla information management within a company: an investiga-
tion form (that can be copied), instructions to persons in charge, a list of codes
to be used for analysis, proposals for various data-compilations for different
purposes, and suggestions for work procedures.

The second part of the report treats the research project and the
development of Enkla. The study encompassed three organizations from differ-
ent sectors Ñ a sawmill, a construction company, and a hospital. After
surveying the information needs of each organization by means of interviews
with key persons in its decision hierarchy, trial investigations were conducted
over a period of around one year at each of the three companies using a
special accident and near-accident investigation form. The trial periods were
followed by a further round of interviews with the same persons, both to re-
ceive their views and experiences with regard to the Enkla-aided investiga-
tions, and to supply feedback to the organizations.

The most important lessons learned from the Enkla project following col-
laboration with the participating organizations were of two kinds. First, we
have seen that the basic idea underlying Enkla can work in practice; i.e. that
a simple investigation form can be employed to gather more action-oriented in-
formation than that obtained from an occupational-injury report, and that this
information can be synthesized in such a manner that groups of personnel at
different levels in an organization can see what is utilizable in terms of
prevention. Second, we have obtained many ideas for improving the provi-
sional version of Enkla that was tested in these organizations. These ideas are
described and discussed in the current report.
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De flesta personskador i arbetet orsakas av olycksfall. �rligen inrapporteras
ca 75 000 arbetsolycksfall (30 000 med sjukdagar), varav 6Ê500 s�rskilt allvar-
liga (Andersson 1997, Arbetarskyddsstyrelsen & Statistiska Centralbyr�n
1997). Intentionerna i Arbetsmilj�lagen (Arbetarskyddsstyrelsen 1997) och
f�reskriften om internkontroll (Arbetarskyddsstyrelsen 1996) kontrasterar mot
hur m�nga f�retag hanterar olycksfallsproblematiken. �terkopplingen av infor-
mation sker s�llan p� s� s�tt att f�retagen kan anv�nda den i f�rebyggande
syfte. Utformningen av den obligatoriska blanketten f�r arbetsskadeanm�lan
ger inte tillr�ckligt st�d f�r detta. Den bidrar i huvudsak till sammanst�ll-
ningar om skadad kroppsdel och skadans art, medan inga f�rberedda klassi-
ficeringar finns f�r ur preventiv synpunkt mer v�rdefull information r�rande
arbetsaktiviteter och �tg�rder.

Ett f�retag, som �r angel�get att minska olycksfallen, beh�ver verktyg f�r
att djupare tr�nga in i sitt olycksfallsproblem. F�r att bidra till mer effektiv
hantering av problemet kr�vs utveckling av verktyg f�r �terf�ring av informa-
tion fr�n intr�ffade olycksfall till f�retagets beslutsprocesser.

I detta projekt utvecklades den sÊk Enkla-hanteringen, ett tillv�gag�ngss�tt
eller en procedur som dokumenterar olycksfallsproblemet, ger f�retaget
underlag till handlingsplaner och m�jlighet att utv�rdera effekten av insatta
�tg�rder. Avsikten var att �stadkomma en enkel hantering f�r att samla in och
sammanst�lla information om intr�ffade olycksfall. Sammanst�llningarna
skulle uppfylla de skilda behov av information om olycksfallsproblemet som
olika beslutsfattare p� ett f�retag har, n�r de exempelvis ska tilldela resurser,
g�ra prioriteringar, uppr�tta handlingsplaner, utv�rdera insatta �tg�rder,
besluta om eller konkret genomf�ra f�r�ndringar i produktionssystemet
(Backstr�m T, D��s M 1992).

I f�religgande rapport avrapporteras Enkla-projektet. Rapporten best�r av
tv� delar:

ä F�rsta delen riktar sig framf�r allt till praktiker och framtida utredare av
olycksfall. Den beskriver projektets slutprodukt, dvs blankett f�r inh�mt-
ande av data, praktiska r�d d�rvidlag samt sammanst�llningar f�r presen-
tation av dessa data f�r olika hierarkiska niv�er.

ä I andra delen beskrivs forskningsprojektet, som utvecklat Enkla: bak-
grund, arbetsg�ng, metoder och empiri. Avslutningsvis redovisas erfaren-
heter fr�n proven  med Enkla-hanteringen p� ett s�gverk, ett byggnads-
f�retag och ett sjukhus.
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Del 1. HANTERA OLYCKSFALLSRISKER MED ENKLA

Enkla-hanteringen best�r av tre delar:
ä utredningsblanketten
ä sammanst�llningar
ä arbetsproceduren

Intr�ffade olycksfall utreds med hj�lp av blanketten, vars uppgifter kodas
och bearbetas manuellt eller matas in i n�got av de tv� datasystem som i
dagsl�get �r f�rberedda f�r Enkla. Datauttag och sammanst�llningar g�rs
sedan vid l�mpliga tillf�llen. Utvecklingen av datasystemen, Lisa och MiA
(Milj�data 1997; InfoService Sweden AB 1997) och anpassning till Enkla har
skett successivt under projektet och p�g�r fortl�pande.1

Utredningsblanketten

Enkla-blanketten �r f�rberedd f�r sammanst�llningar av information om h�n-
delsef�rlopp och olycksfallsorsaker. Den utg�r ett komplement till den obliga-
toriska arbetsskadeanm�lan. F�r att underl�tta f�r ovana utredare inneh�ller
blanketten mycket v�gledande och id�givande text och checklistor. Tv� versio-
ner anv�ndes p� f�rs�k i medverkande f�retag. En fr�ga skiljer dem �t. En
tredje mer komplett, men opr�vad utredningsblankett, har utarbetats senare.
Den inneh�ller �ven uppgifter erforderliga f�r att g�ra en fullst�ndig ifyllnad
av den obligatoriska arbetsskadeanm�lan. Vilken Enkla-blankett man v�ljer
att anv�nda �r en smaksak, delvis styrt av hur man uppfattar att de passar in
med f�retagets �vriga utredningsblanketter och rutiner samt befintligt data-
system f�r arbetsskador.

Blankett 1: Komplement till arbetsskadeanm�lan och avsedd f�r f�retag,
vilka anv�nder informationssystemet Lisa, d�r vissa uppgifter
redan finns (se bilaga 1).

Blankett 2: Komplement till arbetsskadeanm�lan f�r dem som inte anv�nder
informationssystemet Lisa (se sid 10-11).

Blankett 3: Samlar �ven in den information om olycksfallet, som beh�vs f�r
att med Enkla-utredningen som utg�ngspunkt fylla i den obliga-
toriska arbetsskadeanm�lan (se bilaga 2).

Antingen utreder man s�ledes olycksfallen med hj�lp av Blankett 3 och f�r
d�refter �ver information till den obligatoriska arbetsskadeanm�lningsblankett
som ska ins�ndas till F�rs�kringskassan, eller s� fyller man p� vanligt vis i
den obligatoriska blanketten och kompletterar den med n�gon av Enkla-
blanketterna 1 eller 2. Den fr�ga som skiljer blankett 1 och 2 �t �r Fr�ga 2 p�
Blankett 2 Ð H�ndelsen som gav skadan (se sid 10). Om man anv�nder Lisa-

1Framh�llas b�r dock att datasystemen �r fr�n forskningsprojektet frist�ende produkter.
Inneb�rden av detta �r att den intresserade anv�ndaren sj�lv, i kontakt med resp
systemleverant�r, har att avg�ra systemens kvalitet samt f�r och nackdelar i f�rh�llande till
varandra.
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systemet ing�r redan denna klassificering bland de f�rberedda inmat-
ningsprotokollen.

Som st�d till Enklas blanketter finns anvisningar, som blÊa kan leda ut-
redaren in p� nya tankebanor (anvisningar f�r blankett 2: se sid 12-13, f�r
blankett 1: se bilaga 3 och f�r blankett 3: se bilaga 4).

Utredningsarbetet
Utredning av olycksfall och tillbud kan g� till p� m�nga olika s�tt. Extremerna
kan beskrivas enligt f�ljande. D�remellan kan olika t�nkbara kombinationer
rymmas.

ä Utredningen sker p� arbetsplatsen, g�rna i n�rvaro av den skadade och
n�rmaste chef. Kompletteringar och kontroll sker sedan centralt.

ä Utredningen utf�rs av en fast utredare eller utredningsgrupp, som utreder
alla olycksfall p� f�retaget.

P� f�retag d�r olycksfallsutredningar inte alltid lett f�rb�ttringar, kan det
finnas ett motst�nd mot att genomf�ra noggrannare utredningar. D� kan det
vara bra om en fast utredare eller utredningsgrupp genomf�r eller st�djer
utredningarna p� arbetsplatsen. N�r arbetstagare och l�gre chefer b�rjar inse
de m�jligheter till utveckling, som en Enkla-utredning inneb�r, kan de sj�lva
ta �ver allt st�rre del av ansvaret f�r utredandet. P� sikt kan m�ls�ttningen
vara att en fast utredare eller utredningsgrupp bara anv�nds vid allvarligare
olycksfall eller mer komplicerade felh�ndelser.

Administration av blanketten
F�r att anv�ndbara sammanst�llningar av den via Enkla-rapporteringen in-
samlade informationen skall kunna g�ras, kr�vs att uppgifterna kodas p� ett
f�r f�retaget meningsfullt s�tt. De flesta av fr�gorna �r redan f�rkodade p�
blanketten. F�r de �ppna fr�gorna finns kodnycklar. Kodf�rteckning 1
(bilagaÊ5) inneh�ller grundkoder, vilka huvudsakligen baserar sig p� kod-
ningen i det nationella olycksfallsregistret: Informationssystemet f�r arbets-
skador (ISA). Dessa generella koder �r anv�ndbara f�r flertalet f�retag inom
skilda branscher (tÊex produktions- och byggnadsindustri), men med tiden
kan man p� f�retaget utveckla egna mer specifika koder, vilket f�rb�ttrar
sammanst�llningarna. F�r andra verksamheter �r de inte till�mpliga i denna
utformning utan b�r redan fr�n b�rjan anpassas till den bransch det g�ller
och d� s� n�ra grundkodningens uppbyggnad som m�jligt. Ett exempel p� en
s�dan anpassning framg�r av kodf�rteckning 2 (bilaga 6), som �r avsedd f�r
sjukhusverksamhet.
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Handledning till Enklas olycksfallshantering (blankett 2)

Anvisningar till utredaren av olycksfall och tillbud
(Siffrorna h�nvisar till fr�genummer p� Enkla-blanketten)

ä 1. Vilka uppgifter ska finnas under" Arbetsst�lle" respektive "Avdelning" 
Uppgifterna �r till f�r att ange var olyckan intr�ffade. D�r ska st� de
namn p� delar av f�retaget ni brukar anv�nda eller vill anv�nda, n�r 
ni internt presenterar statistik och kostnader f�r olycksfallen.

ä 4. Undvik att svara "t�nkte sig inte f�r", "slarv" osv.
Det f�rsta m�nga kommer att t�nka p� �r att den skadade gjort fel 
eller slarvat. Fastnar man d�r och inte t�nker l�ngre, blir det sv�rt att 
f�rebygga liknande h�ndelser. M�nniskor kommer alltid att g�ra fel 
och slarva, vad man �n s�ger till dem. Det finns n�stan alltid andra 
avvikelser bakom, som �r viktigare n�r man skall fundera p� �tg�rder.

ä 4, 6, 7. L�s igenom fr�gornas exempel p� svarsf�rslag Ð f�r att f� id�er
till orsaker man inte t�nkt p� i f�rsta hand.
Det �r viktigt att fundera bak�t i tiden och att g� p� djupet. Olyckor 
har m�nga orsaker och som utredare ska man f�rs�ka finna s� m�nga 
p�verkande faktorer som m�jligt. Ju fler man hittar desto fler m�jliga 
�tg�rder finns det. Exemplen t�cker inte allt, men �r bra att utg� ifr�n.

ä 6, 7. Skriv en f�rklaring
i de fall d� f�reslagna exempel inte passar f�r det aktuella olycksfallet 
och du tvingas v�lja "Annat".

ä 7. Undvik att bara kryssa i "Information", bygg �tg�rderna p� orsakerna
F�rs�k komma fram till m�nga �tg�rdsf�rslag. Tekniska f�rb�ttringar �r
mer varaktiga �n instruktioner. �tg�rder som g�ller hela f�retaget �r
ofta bra. De kan f�rebygga m�nga olycksfall. Klarg�r vems ansvar det
�r att genomf�ra och f�lja upp f�reslagna �tg�rder och ange en tid-
punkt n�r det skall vara f�rdigt.

ä 8. Bed�mning av h�ndelsens t�nkbara allvarlighet/farlighet.
T�nk p� m�jliga konsekvenser och sannolikheten f�r att n�got liknande
skall h�nda igen.

F�r kopieras
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Handledning till Enklas olycksfallshantering (forts.)

Administrativ komplettering av blanketten
(Siffrorna h�nvisar till fr�genummer p� Enkla-blanketten)

N�gra uppgifter p� blanketten sk�ts ofta b�ttre centralt och fylls d�rf�r
inte i av utredaren.

ä 3a, b, c, d, 4. Kodning.
F�r att sammanst�llningar av den insamlade informationen skall kunna 
g�ras, kr�vs att uppgifterna kodas. I rapporten "�ka s�kerheten med 
hj�lp av olycksfall", bilaga 5 och 6, �terfinns kodningslistor.

ä 5. Kostnaden f�r olycksfallet.
Datorsystem finns, som sk�ter utr�kningen av kostnader (tÊex Informa-
tionssystemet Lisa). Utifr�n svaren p� fr�ga 5 kan man r�kna ut kost-
naden, om man k�nner till timkostnaden och f�rs�kringssystemet. Man 
anger storleken p� n�gra konstanter (beroende p� l�nel�ge och f�r-
s�kringssystem) och matar in uppgifterna fr�n punkt 5 p� blanketten. 
Komplettera och sammanst�ll de ber�knade kostnaderna f�r olycks-
fallet.

ä 8. Bed�mning av h�ndelsens t�nkbara allvarlighet/farlighet. 
Skyddsingenj�r eller motsvarande kan i dialog med utredaren revidera 
bed�mningen.

ä Sammanst�ll, sprid och anv�nd kunskapen om riskerna! �terrapportera
till dem som varit med och gjort olycksfallsutredningen och ber�tta om
�tg�rderna ni genomf�rt! De beh�ver veta att deras utredning gjort 
nytta.

F�r kopieras

Utformning och inneh�ll av sammanst�llningar av olycksfall

Sammanst�llningarna ger exempel p� hur olycksfallsdata kan sammanst�llas
och presenteras p� ett l�ttfattligt och �versk�dligt s�tt. Det st�r varje f�retag
fritt att v�lja de sammanst�llningar, som man finner av intresse. M�jligheten
att g�ra andra uppdelningar av sina data f�r att f� en b�ttre anpassning till
den egna verksamheten finns �ven. F�r sm� f�retag och/eller f�retag med f�
olycksfall �r det av mindre intresse med statistiska sammanst�llningar. De
har st�rre nytta av korta sammanfattningar av enskilda olycksfall.

Sammanst�llningarna, som �r av tre typer och oftast i grafisk form, �r av-
sedda f�r befattningshavare utifr�n deras skilda informationsbehov. Skilda in-
formationsbehov kan �ven f�religga f�r en och samma befattningshavare
beroende p� vilken f�rebyggande uppgift man har f�r avsikt att utf�ra. En
skyddsingenj�r kan exempelvis dra nytta av samtliga tre sammanst�llningar
beroende p� aktuell arbetsuppgift.
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A ä Problemets storlek f�r personer p� ledningsniv� och med �verblick �ver
hela verksamheten. Informationen visar p� problemets storlek i j�mf�rel-
se med tidigare �r, i j�mf�relse med branschen samt j�mf�r olika delar av
f�retaget och anger olycksfallens ekonomiska konsekvenser.

B ä Olycksfallens n�r, var och hur f�r personer med ansvar att leda det
praktiska arbetsmilj�arbetet. G�r det m�jligt att prioritera det f�rebygg-
ande arbetet och fundera kring orsaker och �tg�rder. Grupper av olycks-
fall kan v�ljas ut f�r vidare utredning. Olycksfallen redovisas p� avdel-
ningar, befattningar, typ av h�ndelse, p�g�ende aktivitet d� olyckan
skedde osv.

C ä Korta beskrivningar f�r personer som skall jobba konkret med �tg�rdan-
de och f�rebyggande som d�rf�r beh�ver mer detaljerad information. Ger
underlag f�r beslut om konkreta f�r�ndringar genom en kort och stan-
dardiserad beskrivning �ver varje enskilt olycksfall.

Problemets storlek Ð Sammanst�llning A
I sammanst�llning A ing�r f�ljande information:

ä Antal rapporterade olycksfall och tillbud under de senaste �ren (A1)

ä Antal sjukskrivningsdagar under de senaste �ren (A2)

ä Antal olycksfall per 1 000 anst�llda f�r olika delar av f�retaget (A3)

ä Medelantal sjukskrivningsdagar f�r olika delar av f�retaget (A4)

ä Antal olycksfall och tillbud per avdelning och �r (A5)

ä Kostnader f�r olycksfall (A6)

Sammanst�llning A, ben�mnd "Problemets storlek", �r av �vergripande ka-
rakt�r och avsedd f�r personer p� ledningsniv� och med �verblick �ver hela
verksamheten. Antal rapporterade olycksfall och tillbud (A1) respektive Antal
sjukskrivningsdagar (A2) omfattar j�mf�relser inom f�retaget. Antal olycksfall
per tusen anst�llda (A3) och Medelantal sjukskrivningsdagar (A4) inneh�ller
j�mf�relsetal med branschen. Stora f�retag kan h�r �ven brytas ned i dotter-
bolag, regioner, filialer, avdelningar etc, och p� s� vis j�mf�rs delar av verk-
samheten med f�retaget i stort eller med branschen. Antal olycksfall/tillbud
per �r och avdelning (A5) visas i tabellform.

En faktor, som v�ger tungt i m�nga f�retag, n�r det g�ller att f� ned antalet
olycksfall, �r den kostnad som olycksfallen ibland f�r med sig. En samman-
st�llning anger olycksfallens ekonomiska konsekvenser per �r, uppdelade i
antal olycksfall p� en skala med skalsteg om 10Ê000 kr samt en uppgift om
totala kostnaden (A6). H�r kan man ocks� f�ra in kostnaden f�r olika �r och
h�rigenom f� fram kostnadsutvecklingen f�r olycksfallen.

I exemplen redovisas uppgift per �r. Tidsperiod kan dock varieras beroende
p� vad man anser l�mpligast.
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Olycksfallens n�r, var och hur Ð Sammanst�llning B
Sammanst�llning B inneh�ller:

ä Olycksfall och tillbud f�rdelade p� befattningar (B1)

ä Olycksfall och tillbud f�rdelade p� befattningar och avdelning (B2)

ä H�ndelse som orsakade skadan (B3)

ä Det man gjorde sig illa p� (B4)

ä Plats d�r skadan skedde (B5)

ä Syssla d� skadan intr�ffade (B6)

ä Avvikelser Ð n�got som tillf�lligt var annorlunda (B7)

ä F�rh�llanden som p�verkat (B8)

ä �tg�rder (B9)

Sammanst�llning B, "Olycksfallens n�r, var och hur", g�r in p� vad som var
involverat i h�ndelsekedjan. Den �r avsedd f�r personer p� mellanniv� och
torde vara av s�rskilt intresse f�r personer i arbetsledande st�llning och i
skyddsorganisationen. Sammanst�llningen g�r det m�jligt att prioritera det
f�rebyggande arbetet genom att redovisa vilka befattningar (B1) och avdel-
ningar (B2), som �r drabbade av olycksfall. Vidare vilken typ av h�ndelse (fall,
feltramp, �verbelastning av kroppsdel etc) som f�rorsakade skadan (B3) och
hur skadan uppstod, dvs vad man gjorde sig illa p� (B4). Den plats (del av
byggnad, vid maskin etc), d�r olycksfallet skedde (B5) redovisas �ven, liksom
vad den skadade var sysselsatt med vid olyckstillf�llet (B6). Sammanst�llning
B visar ocks� avvikelser, dvs om n�got tillf�lligt var annorlunda �n det brukar
vara (B7) samt f�rh�llanden, som i och f�r sig var normala men som kan ha
bidragit till att olycksfallet skedde (B8), redovisas. Det sista av diagrammen i
sammanst�llning B inneh�ller f�rslag till �tg�rder f�r att undanr�ja brister, s�
att liknande olycksfall inte upprepas (B9).

N�r man valt att prioritera en typ av olycksfall med hj�lp av ett diagram i
Sammanst�llning B, kan man sortera fram de olycksfall det g�ller och titta p�
dem med hj�lp av sammanst�llning C, se nedan.
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Korta beskrivningar Ð Sammanst�llning C
Den tredje och sista sammanst�llningen "Korta beskrivningar", kan vara av
intresse p� olika h�ll inom f�retaget men speciellt f�r dem som har till uppgift
att genomf�ra konkreta f�r�ndringar och d�rf�r beh�ver mer detaljerad infor-
mation, som underlag f�r beslut om konkreta f�r�ndringar. Den utg�rs av
korta standardiserade beskrivningar �ver varje enskilt olycksfall/tillbud och
inneh�ller t ex personuppgifter om den skadade, n�r, var och hur olycksfallet
skedde, uppgifter om sj�lva skadan och dess konsekvenser samt �tg�rder.
Nedan f�ljer ett exempel p� en s�dan beskrivning fr�n vardera branschen.
Namnen �r fingerade.

Namn: Alvar Andersson        Olycksfall 1994
Skadedatum: 940804 Tidpunkt: 10.00 Avdelning:  F�rdigst�llning
Befattning: Truckf�rare K�n:  Man �lder: 34 �r  �r i yrket: 10
Plats: Utlastningskajen Syssla: Steg ur truck
H�ndelse: Steg p� underslag Skadade sig p�: Marken
Avvikelse: Underslag l�g p� fotsteget
F�rh�llanden som p�verkat: Underslag l�g fel p g a oj�mnheter i v�gbanan
Skadad kroppsdel: Hand Skadans art: Skelettskada
Kostnad: 6 120 kr Antal sjukdagar: 7
Bed�mning: Oviktig h�ndelse �tg�rder: Of�ruts�gbar h�ndelse

Namn: Bo Bengtsson        Olycksfall 1995
Skadedatum: 950720 Tidpunkt: 08.35 Avdelning: Husbyggnad
Befattning: Tr�arbetare K�n: Man �lder: 38 �r i yrket: 18
Plats: Byggarbetsplats Syssla: S�gade lister
H�ndelse: S�gade sig i tummen Skadade sig p�: S�gklingan
Avvikelse: Tv� skydd var borttagna
F�rh�llanden som p�verkat: Tidspress; 5 dgr f�re besiktning, klingskydd borta
Skadad kroppsdel: Tumme Skadans art: S�rskada
Kostnad:  30 000 kr Antal sjukdagar: 10
Bed�mning: Allvarlig h�ndelse �tg�rder: Klingskydd ska vara l�ttare;

information till alla p� arbetsplatsen

Namn: Caroline Carlsson        Tillbud 1995
Skadedatum: 951115 Tidpunkt: 11.02 Avdelning: Operationsavd.
Befattning: Sjuksk�terskestud. K�n: Kv. �lder: 25 �r i yrket: 3
Plats: Vid operationsbord Syssla: Assisterade vid operation
H�ndelse: Stack sig i fingret Skadade sig p�: Operationsinstrument
Avvikelse: Misst�nkt skada p� n�got operationsinstrument
F�rh�llanden som p�verkat: Tr�ngt, d�lig arbetsst�llning. Otillr�ckligt starka 
operationshandskar
Skadad kroppsdel: H�ger pekfinger Skadans art: S�rskada
Kostnad: 1 000 kr Antal sjukdagar: 0
Bed�mning: Allvarlig h�ndelse �tg�rder: B�ttre information till stud om 

risker vid operation
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Arbetsprocedurer

Det viktigaste i arbetsprocessen �r att det finns rutiner f�r hur informationen
fr�n intr�ffade olycksfall och tillbud kommer in i beslutsfattandet, dvs att
sammanst�llningarna kommer till anv�ndning. N�r och hur ofta samman-
st�llningar skall g�ras (periodvis och/eller inf�r vissa beslut eÊdyl, och vilka
personer som skall ta del av de olika sammanst�llningarna m�ste anpassas
till det egna f�retagets styrning. Detta �r en viktig fr�ga f�r att
olycksfallshanteringen skall komma att fungera. Innan man b�rjar anv�nda
Enkla, m�ste man �gna tid och kraft �t att besluta om de framtida
sammanst�llningarnas anv�ndning.

F�r att utfallet av en Enkla-utredning skall ge ett lyckat resultat och f�r att
Enkla-hanteringen skall leva vidare och utvecklas, fordras att fyra steg i en
arbetsprocess fullf�ljs, n�mligen att

1) en utredning kommer till st�nd och �tg�rdsarbetet startas
2) utredningsresultatet tas om hand och sammanst�lls
3) sammanst�llningarna kommer till praktisk anv�ndning
4) �tg�rder �terrapporteras till dem som gjort utredningen.
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Del 2. FORSKNINGSPROJEKTET SOM UTVECKLAT
ENKLA

Utg�ngspunkter f�r projektet

M�nga �rs erfarenhet inom olycksfallsomr�det har tydliggjort f�r oss, att pro-
blematiken inte kan hanteras enbart med hj�lp av nya blanketter. Inte heller
datoriserat st�d �r tillr�ckligt f�r ett lyckat resultat. Det �r snarare en kedja
som m�ste fungera; alltifr�n sj�lva utredningen och blankettifyllnaden, an-
v�ndande av insamlad information, till att beslut fattas p� b�de kort och l�ng
sikt om �tg�rder och handlingsprogram f�r organisationen.

En fullst�ndig procedur f�r f�retagets hantering av olycksfallsinformation
har saknats, d�r olycksfallsutredningar gett ur preventiv synpunkt bra sak-
information och i form av enkla sammanst�llningar bildat beslutsunderlag,
som kr�vts f�r att minska olycksfallen. Dvs beslutsunderlag med information
om ekonomi, problem-tyngdpunkter och trender, utifr�n vilka man kan
prioritera, g�ra handlingsplaner och �ver tid bed�ma om de �tg�rder, som
man vidtagit, haft effekt eller inte.

Tidigare utredningsmetoder har, s�vitt framg�tt, inte utvecklats utifr�n
n�gon kartl�ggning av vilka skilda informationsbehov, som i sammanhanget
viktiga funktioner och yrkeskategorier p� f�retag har, n�r det g�ller olycksfall.
Tidigare f�rs�k har antingen byggt p� arbetsskadeanm�lningsblanketten, ska-
pad med andra m�l (f�rs�kringstekniska och ge underlag f�r nationell statis-
tik), eller p� utveckling av nya blanketter som inte satts in i sitt organisato-
riska sammanhang.2

Det fr�msta motivet till att utveckla en enkel hanteringsprocedur f�r att ut-
reda olycksfall och f� insamlade data anv�ndbara var allts� att det hitintills
saknats s�dana procedurer. Indikationer p� att detta beh�vts har vi l�pande
f�tt, tÊex fr�n f�retag och yrkesinspektioner, som vi haft kontakt eller sam-
arbete med, i samband med undervisning vid Arbetslivsinstitutets f�retags-
h�lsov�rdsutbildningar samt via egen och andras forskning (tÊex D��s,
Backstr�m & Samuelsson 1994, Sundstr�m-Frisk 1991a, 1991b).

Arbetsolycksfallen �r fortfarande ett allvarligt samh�lls- och arbetsmilj�-
problem, trots att det i dag finns en hel del samlad kunskap om s�v�l olycks-
fallens mekanismer och orsaker som �tg�rder i f�rhindrande syfte. Man kan
d�rmed ifr�gas�tta om den existerande kunskapen kommer till anv�ndning,
och om den kommer r�tt personer till del.

S�v�l arbetsmilj�lagen (Arbetarskyddsstyrelsen 1997) som f�reskriften om
internkontroll (Arbetarskyddsstyrelsen 1996) �l�gger arbetsgivaren att utreda
olycksfall i arbetet. Vikten av att sammanst�llningarna l�ggs upp p� ett
s�dant s�tt att det g�r att j�mf�ra skador och tillbud f�r olika �r, betonas lik-

2 M�nga f�rs�k har �ven tidigare gjorts f�r att g�ra mer �tg�rdsinriktade utredningar av
arbetsskador och tillbud, b�de som kompletteringar till den obligatoriska arbetsskadeanm�lan
och frist�ende. �ven f�rs�k har gjorts att utifr�n f�r�ndrade arbetsmetoder f� f�retag att
hantera olycksfallen b�ttre med hj�lp av den obligatoriska arbetsskadeanm�lan. En del av detta
finns kortfattat beskrivet i v�r forskningsmedelans�kan (Backstr�m & D��s, 1992).
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som att kunna j�mf�ra skador och tillbud inom olika delar av verksamheten
och vid olika arbetsuppgifter (Arbetarskyddsstyrelsen, 1996). Att arbetsmilj�n
dokumenteras och att handlingsplaner uppr�ttas kr�vs i st�rre utstr�ckning
�n tidigare. I och med detta finns ett behov av att nya metoder och instrument
utvecklas, som kan underl�tta f�retagens internkontroll och g�ra det m�jligt
att utifr�n de olycksfall man har arbeta mer effektivt lokalt.

Att dra l�rdom av redan intr�ffade olycksfall �r en viktig del i ett effektivt
olycksfallsf�rebyggande arbete. Av erfarenhet vet vi att m�nga stora f�retag
saknar bra och enkla systematiska metoder som hj�lpmedel i arbetet. Metod-
er, som g�r det m�jligt att uppt�cka brister p� det enskilda f�retaget vad g�ller
tÊex teknik och organisation, i syfte att i framtiden minska risken f�r liknande
olycksfall; som visar p� problemets tyngdpunkter och ger ett underlag f�r
prioritering av insatser, tÊex mot riskfyllda delar av verksamheten eller risk-
fyllda arbetsuppgifter; som visar kostnader f�r olycksfall inom olika delar av
verksamheten; som visar trender och m�jligg�r utv�rdering av insatta �t-
g�rder.

Inte heller mindre f�retag har tillg�ng till bra metoder. Enkla skulle i deras
fall sannolikt fr�mst inneb�ra, att enstaka olycksfallsutredningar bidrar med
v�rdefull information f�r att f�rhindra upprepningar. Till skillnad fr�n stora
och medelstora f�retag har ett litet f�retag d�remot normalt inte den m�ngd
olycksfall, som g�r det intressant att tala om problemets tyngdpunkter resp
trender.

Den f�retagslokala olycksfallshanteringen har m�nga g�nger stannat vid
att samla arbetsskadeanm�lningarna i p�rmar. �kad datoranv�ndning medf�r
troligen att man i dag i st�rre utstr�ckning l�gger upp dataregister �ver f�re-
tagets egna arbetsskador. D�rigenom f�r�ndras dock inte automatiskt den in-
formation och kunskap man f�r ut p� n�got avg�rande s�tt. I de f�retag, d�r
man f�rs�kt anv�nda sig av skadeanm�lningarna i det f�rebyggande arbetet,
brukar tÊex en skyddsingenj�r sammanst�lla n�gon form av arbetsskadesta-
tistik en � tv�  g�nger per �r. Koncentrationen ligger d� vanligen p� informa-
tion om sj�lva skadan (tÊex skadad kroppsdel och skadans omfattning). Ibland
g�rs en uppdelning p� veckodag, den skadades �lder eller k�n. Man j�mf�r
antalet skador �r fr�n �r och s�tter kanske upp som m�l att en viss minsk-
ning ska ske. Information som tÊex baserats p� olycksfallets h�ndelsef�rlopp
eller p� genomf�rda �tg�rder vore sannolikt mer effektiv ur preventiv syn-
punkt men f�rekommer s�llan.

Den koncentration p� skadeinformation, som ofta framtr�der i lokal f�re-
tagsstatistik, �r troligen ett resultat av att skadeanm�lningsblanketten ger
st�d f�r denna indelning i form av f�rberedda klassificeringar. Om blanketten
gav ett s�dant st�d �ven f�r fr�gor, som kan antas vara mer effektiva att
arbeta med i preventivt h�nseende, s� skulle b�de mer anv�ndbar kunskap
f�s ut av det enskilda olycksfallet och relevant information l�ttare kunna
sammanst�llas. P� f�retagen finns i allm�nhet varken den kompetens eller de
resurser som beh�vs f�r att bilda klassificeringssystem, som p� ett bra s�tt
utvinner preventivt viktig information ur de egna skadeanm�lningarna. Efter-
som detta �r naturligt med tanke p� att olycksfall p� den enskilda arbets-
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platsen �r en s�llsynt f�reteelse, b�r detta s� l�ngt m�jligt finnas inbyggt i
sj�lva utredningsblanketten. Genom att den i sig p� ett b�ttre s�tt v�gleder
den som g�r utredningen och ger st�d f�r att g�ra sammanst�llningar i pre-
ventivt syfte (genom tÊex f�rberedda koder f�r sammanst�llning), �kar f�re-
tagets m�jlighet att lokalt kunna f�rebygga olycksfall. Med ett st�djande data-
system f�r arbetsskador kan �ven kodning/klassificering av �ppna fr�gors
svar bli m�jlig lokalt.

Till skillnad fr�n hur blanketten f�r den obligatoriska arbetsskadeanm�lan
�r uppbyggd, s�g vi det som �nskv�rt att l�gga tyngdpunkten p� faktorer som
r�r sj�lva h�ndelsef�rloppet, dess m�jliga orsaker och p�verkande faktorer,
liksom p� de �tg�rder som skulle kunna t�nkas vara verksamma i det f�re-
byggande arbetet. Blanketten borde vidare vara kopplad till  hur insamlade
data kan sammanst�llas till rapporter och beslutsunderlag som uppfyller olika
beslutfattares �nskem�l.

En kartl�ggning av vilket informationsbehov, som centrala funktioner och
yrkeskategorier p� f�retaget har n�r det g�ller olycksfall, har lagt grunden f�r
utvecklingen av Enkla-blanketten, som �tf�ljs av en sammanst�llningsmetod
som uppfyller de behov som framkommit i kartl�ggningen. Blanketten �r bara
en av l�nkarna i en l�ng kedja av aktiviteter som kr�vs f�r att f�rebygga
olycksfall. Standardiserade rapportformat beh�vs tÊex, som underl�ttar data-
uttag av relevant information och som kan anv�ndas som beslutsunderlag f�r
handlings- och verksamhetsplaner, vid utv�rdering av insatta �tg�rder eller
vid projektering av ny utrustning.

M�let med Enkla-hanteringen

Avsikten med Enkla-hanteringen var allts� att �stadkomma en enkel hante-
ring f�r f�retag, n�r det g�ller att samla in och sammanst�lla information om
intr�ffade olycksfall, dvs ett verktyg f�r att p� ett effektivare s�tt hantera
olycksfallsproblemet. F�retag som aktivt f�rs�ker arbeta med olycksfalls-
problemet har behov av hj�lpmedel f�r att komma underfund med bakomligg-
ande faktorer till olycksfallen. Information som �r relevant, n�r det g�ller att
f�rebygga framtida olycksfall, ska vara l�tt att sammanst�lla och bygga p� de
skilda behov som personer p� olika niv�er i f�retag har. Utredning av ett
redan intr�ffat olycksfall b�r d�rf�r g�ras p� s� s�tt, att kunskapen om h�n-
delsef�rlopp och bakomliggande orsaker tas tillvara. Genom Enkla-blanketten
har vi f�rs�kt fullf�lja denna intention och samtidigt h�lla oss till en omfatt-
ning, som ryms p� tv� A4-sidor, i konflikten mellan att verktyget skulle kom-
ma till anv�ndning och d�rmed vara l�tt att bruka och att ge n�dv�ndig
kunskap och uppgifter. Enkla �r designad f�r att underst�dja att
skadeinformation av god kvalitet kommer till anv�ndning. Dess m�l �r att:

ä medverka till att �tg�rderna efter ett olycksfall f�rb�ttras, s� att likartade
olycksfall inte upprepas.

ä sammanst�llning av flera utredningar skall underl�tta uppt�ckten av f�re-
tagets tyngdpunkter vad g�ller olycksfallsproblemet, att man f�r en insikt
om de ekonomiska konsekvenserna av olycksfallen och att en kunskap
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byggs upp om vilka �tg�rder som �r verksamma f�r att f�rebygga en viss
typ av olycksfall.

ä sammanst�llningarna ska kunna anv�ndas vid speciella tillf�llen, t ex d�
f�retaget projekterar f�r�ndringar i produktionssystemet.

ä periodvis utkommande sammanst�llningar skall underl�tta f�r beslutsfatt-
are att inse att det �r irrationellt och ofta ol�nsamt f�r f�retaget att en viss
typ olycksfall upprepas �r fr�n �r.

ä underl�tta utformningen av handlingsprogram mot dessa olycksfall och g�ra
det m�jligt att utv�rdera om handlingsprogrammet minskat denna typ av
olycksfall eller om ytterligare �tg�rder beh�vs.

Projektets genomf�rande

En kartl�ggning av informationsbehovet i f�retagen gjordes via intervjuer av
nyckelpersoner (se nedan). Den l�g ocks� till grund f�r utvecklandet av en pro-
totyp f�r standardiserade sammanst�llningar av insamlad information. Sam-
tidigt insamlades fakta om resp f�retag och dess befintliga olycksfallshante-
ring. Efter en provperiod, d� alla olycksfall och tillbud vid f�retagen utreddes
med hj�lp av Enkla-blanketten, intervjuades samma personer om sina er-
farenheter av Enkla-hanteringen. De presenterades d� ocks� informationsut-
tag/sammanst�llningar, grundade p� insamlade data, och ombads s�ga sin
mening om huruvida dessa motsvarade deras �nskem�l.

I det f�ljande �terfinns kortfattade beskrivningar av de i projektet ing�ende
f�retagen. Vidare redog�rs f�r arbetsg�ngen och utformningen av Enkla-blan-
ketten samt f�r hur f�retagens informationsbehov kartlades. Medverkande
f�retag har f�tt �terrapportering genom f�retagsvisa rapporter (�berg E, Back-
str�m T & D��s M, 1997a, 1997b). Avsnittet avslutas med en redog�relse f�r
de erfarenheter som r�nts genom proven med Enkla-hanteringen och de id�er
som den givit upphov till. F�retagsbeskrivningen �r gjord utifr�n intervjuerna
vid projektets b�rjan och slut.

Medverkande f�retag
Tre f�retag, medvetet valda utifr�n att de tillh�r skilda branscher (tillverk-
ningsindustri, byggnadsindustri och sjukv�rd) deltog i projektet. Inom tillverk-
ningsindustrin utesl�ts verkstadsindustrin, eftersom den varit aktuell i flera
av v�ra andra forskningsprojekt, och vi d�rmed hade stor erfarenhet fr�n
denna bransch. De f�retag som slutligen kom i fr�ga var ett s�gverk (S�gen)
ute i landet, ett byggnadsf�retag (Bygget) och ett sjukhus (Sjukhuset)  i en
storstadsregion. De personalkategorier som intervjuades var i stora drag valda
f�r att �terspegla den hierarkiska strukturen (f�retagsledare, arbetsledare,
skyddsombud, skyddsingenj�r).

S�gen
Ð vid projektets start 1995
S�gen ingick tillsammans med tre andra produktionsenheter i en st�rre kon-
cern. Den hade vid tiden f�r projektets start en �rskapacitet p� 200Ê000Êm3

s�gade tr�varor och en oms�ttning av 200 miljoner kronor. �ren n�rmast f�re
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hade en omfattande automatisering/datorisering genomf�rts. S�gen var in-
delad i fem avdelningar, varav tv� administrativa (administrativ/personal-
avdelning och s�ljadministration) och tre produktionsavdelningar (s�nderdel-
ning, f�rdigst�llning och anl�ggning/underh�ll).

S�gen leddes av s�gverkschefen som ytterst ansvarig. I ledningsgruppen in-
gick �ven administrative och s�ljadministrative chefen. Antalet anst�llda var
190 personer, varav 148 kollektivanst�llda och 14 reserver samt 22 tj�nste-
m�n.

Ð vid provperiodens slut 1995
En omorganisation hade skett inom S�gen med start den 1 februari 1996. En
ny s�nderdelning togs i bruk med fulla skift samma dag men hade varit under
ink�rning ett par m�nader. Det skulle dock dr�ja en tid innan anl�ggningen
var intrimmad, och full produktion kunde uppn�s. Till f�ljd av omorganisa-
tionen och den nya effektivare s�nderdelningen permitterades vid samma tid-
punkt 55 personer.

Omorganisationen bestod �ven i att ett mellanled mellan platschef och pro-
duktionsenheter hade skapats genom inr�ttandet av en produktionschefsbe-
fattning. Denne hade ansvar f�r tre �vergripande omr�den, produktion,
underh�ll och staber. Produktion omfattade tv� produktionslag, ledda av en
produktionsledare vardera. Varje lag var sedan uppdelat p� en r�delsgrupp
och en torrdelsgrupp, vilka kunde s�gas motsvara tidigare s�nderdelning och
f�rdigst�llning, samt lagergruppen. Inom underh�ll fanns likaledes tv� delar,
en f�r det mekaniska och en f�r det elektriska. Varje underh�llsledare hade
mek- och elgrupper f�r b�da produktionslagen. Staberna bestod av sex under-
grupper: s�ljadministrationsgruppen, som tidigare varit en avdelning f�r sig,
samt de nytillkomna produktionsadministration, teknik, systemansvarig, kva-
litetscontroller och f�rebyggande underh�ll.

Bygget
Ð vid projektets start 1994
Vid de inledande diskussionerna om Byggets eventuella deltagande i projektet
var f�retaget indelat i sex regioner, varav en ingick i projektet, och det totala
antalet anst�llda var ca 6Ê500-7Ê000 personer. Dessutom f�rekom verksamhet
utanf�r Sverige. Vid tiden f�r f�rsta intervjuomg�ngens genomf�rande hade en
omorganisation skett, varvid regioner slagits samman. Regionerna var i sin tur
uppdelade i avdelningar. D�runder f�ljde arbetschefsgrupper som handhade
ett eller flera byggprojekt.

Organisationen var strikt hierarkiskt uppbyggd med en verkst�llande
direkt�r i spetsen f�r koncernen. Under honom lydde regionchefer, som i sin
tur hade flera avdelningschefer under sig. Dessa var �verordnade arbets-
chefer, vilka i sin tur "chefade" �ver en eller flera platschefer.

F�r varje arbetsst�lle (bygge) fanns en platschef . Denne hade ansvar f�r
s�v�l personal som ekonomi f�r bygget. D�refter f�ljde en lika strikt hierarki
som h�gre upp i organisationen med 1:a arbetsledare, 2:a dito, lagarbets-
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ledare, delarbetsledare, hj�lparbetsledare och l�ngst ned p� arbetsledarskalan
uts�ttare.

Byggets verksamhet omfattade tre grenar: Byggnadsarbeten (husbyggnad),
anl�ggningsarbete (v�gar, broar mÊm) och ROT-arbeten3 (reparation och un-
derh�ll). Dessutom hade f�retaget fastigheter i egen regi. P� grund av l�g-
konjunktur omfattade produktionen vid denna tidpunkt n�stan uteslutande
rotarbeten, vilket medf�rde att andra riskmoment �n tidigare hade kommit
med i bilden. S�lunda medf�rde rivningsarbetena exempelvis att damm och
luftf�roreningar �kade, medan risken f�r olycksfall som en f�ljd av arbete p�
byggnadsst�llningar minskade.

V�r studie omfattade Byggets alla st�rre arbetsst�llen inom Stockholmsre-
gionen.

Ð vid provperiodens slut 1995
En omorganisation skedde den 1 januari 1996. Bygget blev d� uppdelat p� tre
produktorganiserade aff�rsomr�den, anl�ggning, bostad samt hus och in-
dustri. D�rut�ver fanns fastighet och utland. Varje aff�rsomr�de var sedan
uppdelat i regioner, egentligen motsvarande de tidigare avdelningarna. Antalet
regioner varierade inom de olika aff�rsomr�dena, eftersom storleken p� re-
gionerna var avh�ngig den ekonomiska oms�ttningen. Avsikten var att om-
s�ttningen  skulle vara i ungef�r samma storleksklass i alla regioner. De tidig-
are, �ver Sverige geografiskt placerade regionerna, fanns inte l�ngre. Stock-
holm omfattade fem regioner. Omorganisationen innebar h�r v�ldigt liten
skillnad j�mf�rt med �vriga landet, eftersom arbetss�ttet var ungef�r det-
samma �ven tidigare.

Befattningarna hade samma hierarkiska uppbyggnad som f�rut, �ven om
vissa yrkesben�mningar var anpassade till omorganisationen. I spetsen stod
nu en koncernchef, som under sig hade aff�rsomr�deschefer. D�refter f�ljde
regionchefer, arbetschefer, platschefer och arbetsledare. Antalet anst�llda var
1996 omkring 6 500-7 000 personer, detsamma som tv� �r tidigare.

Sjukhuset
Ð vid projektets start 1995
Huvudman f�r sjukhuset �r Landstinget. Den h�gsta ledningen f�r sjukhuset
utgjordes av sjukhusdirekt�ren tillsammans med chefsl�karen. En chefs�ver-
l�kare fanns f�r varje klinik. Tidigare titulerades denne klinikchef. P� klinik-
erna fanns �ven klinikr�d, vilka bestod av arbetsledarna p� kliniken, dvs
�verl�kare och chefssjuksk�terskor. Varje avdelning hade eget budgetansvar.

Arbetsmilj�fr�gor togs upp vid arbetsplatstr�ffar och kunde sedan g� vidare
till klinikens beredningsgrupp. I denna fanns representanter f�r arbetsgivaren
och arbetstagarna samt fackliga f�retr�dare fr�n alla fackf�rbund. Bered-
ningsgrupperna var i st�llet f�r skyddskommitt�er.

En kraftig besparingsplan hade �lagts sjukhuset. Under 1995 skulle 105
miljoner kronor sparas, vilket f�rde med sig st�ngning av vissa avdelningar.

3Reparation Ombyggnad Tillbyggnad (ROT)
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Ð vid provperiodens slut 1995
Vid Sjukhuset f�retogs av resurssk�l inga intervjuer vid projektets slut. Detta
beroende p� flera faktorer. Sjukhusets anm�lningar bestod uteslutande av
tillbud, dvs f�ranledde inte n�gon sjukskrivning. Detta betydde att de inte
fanns registrerade hos Informationssystemet f�r Arbetsskador (ISA) och att en
del n�dv�ndiga uppgifter d�rf�r saknades f�r att g�ra vissa sammanst�ll-
ningar enligt Enkla-hanteringen. Som tidigare n�mnts �r den anv�nda Enkla-
blanketten utformad som en komplettering till den obligatoriska arbetsskade-
blanketten.

F�rsta prototypen till Enkla

En prototyp till utredningsblankett (se del 1, sid 10-11) utformades i tv�
versioner beroende p� att f�retagen anv�nde olika datoriserade informations-
system. Versionerna skiljer sig �t endast i det avseendet att f�r anv�ndare av
arbetsskadesystemet Lisa (Milj�data 1997) utgick fr�gan om "typ av h�ndelse
som gav skadan", eftersom detta system redan inneh�ller den informationen.

F�rutom allm�nna uppgifter som skadedatum, befattning och avdelning,
personnummer etc inneh�ll utredningsprototyperna

ä h�ndelsen som gav skadan

ä plats inom f�retaget f�r olycksfallet

ä vilket arbete som utf�rdes

ä olycksfallets h�ndelsef�rlopp

ä situationen p� arbetsplatsen; fysikaliskt, organisatoriskt och skyddsm�ssigt.

ä eventuella avvikelser Ð n�got som tillf�lligt var annorlunda vid tidpunkten f�r
olycksfallet

ä �tg�rder; genomf�rda och ytterligare �nskv�rda

ä ekonomiska konsekvenser av olycksfallet

ä bed�mning av h�ndelsens t�nkbara farlighet och allvar samt vikt i
skyddsarbetet

Den utformade blankettprototypen s�ndes redan f�re intervjuerna till res-
pektive kontaktperson vid f�retagen f�r synpunkter. Versionerna reviderades
d�refter med h�nsyn tagen till erh�llna synpunkter. Blanketterna modifier-
ades f�r att passa flera branscher.

Informationsuttag
Vid intervjuerna i projektets b�rjan presenterades exempel p� informa-
tionsuttag, grundade p� material fr�n ISA, som de intervjuade fick m�jlighet
att yttra sig om. Sammanst�llningarna var p� tre niv�er, fr�n mer �ver-
gripande information f�r ledningen till detaljuppgifter i det konkreta
olycksfallsf�rebyggande arbetet (se del 1, sid 13-19).

Kartl�ggning av informationsbehov
F�ltarbetet/datainsamlingen i f�retagen inleddes i och med att  intervjuer med
ett antal personer f�retogs. D�rp� f�ljde en provperiod med Enkla-blankettens
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prototyp under ca ett �r, och d�refter intervjuades �nyo samma personer som
f�rut (se nedan).

Intervjuer f�re provperioden vid projektets b�rjan
En intervjuguide om ett 30-tal fr�gor utarbetades, och halvstrukturerade
intervjuer med nyckelpersoner (tÊex skyddsingenj�r, skyddsombud, arbets-
ledare, produktionsledare, avdelningschefer, f�retagsledare) p� de utvalda
f�retagen f�retogs. Varje intervju tog drygt en timme i anspr�k. Vid inter-
vjuerna deltog tv� forskare. F�r att f� kontinuitet och likhet var en med vid
alla f�retagen. De �vriga forskarna vid ett f�retag vardera. Under intervjun be-
r�rdes f�ljande fr�gor:

ä Vilken information om olycksfall som f�s och hur den utnyttjas

ä Vilka i organisationen som borde n�s av information om olycksfall och

olycksfallskonsekvenser

ä I vilka arbetsuppgifter/sammanhang information fr�n olycksfall �r till nytta

ä Vilken information man �nskar och hur den b�r vara utformad

ä Vad man tycker om den f�rsta prototypen till blankett och de exempel p�

informationsuttag/sammanst�llningar som vi presenterar

D�rut�ver inh�mtades allm�n information om f�retaget, fakta om aktuell
olycksfallsituation och -hantering, olycksfallspolicy m m.

Provperiod
F�r att blÊa f� underlag till ytterligare anpassning och erfarenhet av hur den
utformade blanketten fungerade i praktiken, provades den vid de tre f�retagen
vid intr�ffade olycksfall och tillbud under ca ett �r. Dessf�rinnan hade
kontaktpersonerna f�tt instruktioner om hur vi �nskade att utprovningen
skulle g� till, dvs hur de skulle g� till v�ga. Efter avslutad provperiod av-
st�mdes de inkomna Enkla-utredningarna mot de till ISA rapporterade
arbetsskadorna. I de fall arbetskadeanm�lningarna inte motsvarades av n�gon
Enkla-blankett, anmodades f�retagen att komplettera med s�dan.

Ð vid S�gen
Provperioden vid S�gen �gde rum fr�n mars 1994 t o m oktober 1995 och
innebar, att Enkla-blanketten skulle anv�ndas vid utredning av S�gens samt-
liga olycksfall under perioden (tidsaxel, se figur 3). Med bist�nd av v�r kon-
taktperson vid S�gen, en skyddsingenj�r, distribuerades blanketten ut i s�g-
verket. Som st�d hade han f�tt en skriftlig instruktion att delge utredarna vad
de speciellt skulle iaktta vid utredningen. Skyddsingenj�ren vidtalades att inte
aktivt delta vid blankettens ifyllande utan att f�rh�lla sig "som vanligt", f�r att
vi skulle f� veta hur utredande och rapportering artade sig, n�r den sk�ttes p�
egen hand ute i produktionen. Under provperioden tog vi kontakt med skydds-
ingenj�ren med vissa mellanrum f�r att efterh�ra hur rapporteringen f�rl�pte.
Enkla-blanketten blev �ven inf�rd i S�gverkets skriftliga rutiner f�r olycksfall
och tillbud, som till�mpades fr o m 950101: ... "utredningen dokumenteras p�
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blankett FKF9210 ... och kompletteras alltid med Enkla Ð blankett B ...". (ur
Rapportering av tillbud/olycksfall 1994-12-14).

Intervju 1

1994 1995 1996

febr
   - - - - - - -- P r o v p e r i o d - - - - - - -

mars
Intervju 2Samman-

st�llningarokt febr/mars

Figur 3. Tidsaxel f�r projektperioden vid S�gen.

Ð vid Bygget
Vid Bygget �gde provperioden rum fr�n december 1994 tÊoÊm  november 1995
(tidsaxel, se figur 4) och innebar att Enkla-blanketten skulle anv�ndas vid ut-
redning av olycksfall vid Byggets arbetsst�llen inom Stockholmsregionen
under perioden. En arbetsmilj�samordnare vid Bygget, som var v�r kontakt-
person, anmodades att g�ra ett l�mpligt urval av arbetsst�llen med tanke blÊa
p� storlek, l�ge och varaktighet. Utredningar har inkommit fr�n ett 20-tal
arbetsst�llen. Liksom vid S�gen efterh�rde vi med vissa mellanrum under
provperioden hos arbetsmilj�samordnaren hur rapporteringen f�rl�pte.
Arbetsmilj�samordnaren f�redrog att sj�lv g�ra samtliga Enkla-utredningar i
dialog med personer p� de olycksdrabbade arbetsst�llena,

1994 1995 1996

aug

    - - - -    P r o v p e r i o d    - - - -

dec nov

Intervju 2

juni

Samman-
st�llningar

Figur 4. Tidsaxel f�r projektperioden vid Bygget

Intervju 1

mars

Ð vid Sjukhuset
Vid Sjukhuset omfattade provperioden tiden maj 1995- juni 1996 (tidsaxel se
fig 5) och involverade fyra avdelningar: centraloperation, blodverksamhet, en
medicinavdelning, samt en avdelning vid ortopeden. En sk�terska vid f�re-
tagsh�lsov�rden var v�r kontaktperson och ombes�rjde att Enkla-blankett-
erna kom ut till de aktuella avdelningarna, d�r respektive chefssjuksk�terska
ansvarade f�r att de blev ifyllda och tillbakas�nda. F� kontakter togs under
provperioden.

1994 1995 1996

    - - - -    P r o v p e r i o d    - - - -

juni

Samman-
st�llningar

Figur 5. Tidsaxel f�r projektperioden vid  Sjukhuset

Intervju 1

sept maj

19671997
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Intervjuer efter provperioden vid projektets slut vid S�gen och Bygget
Liksom  vid det f�rsta tillf�llet f�ljdes en intervjuguide omfattande ett 30-tal
fr�gor. Fr�gorna var i stort desamma som vid f�rsta intervjutillf�llet men n�got
f�rre betr�ffande m�ls�ttning och information om olycksfall. I st�llet ingick ett
antal fr�gor om erfarenheter av Enkla-hanteringen samt om inst�llning till
Enkla-blanketten och de olika typer av sammanst�llningar som provrapporte-
ringen resulterat i. Intervjuerna gjordes av den forskare som deltog vid samt-
liga intervjuer i projektets b�rjan. Som tidigare n�mnts f�retogs inga intervjuer
vid Sjukhuset vid projektets slut.

Erfarenheter fr�n S�gen och Bygget av prov med Enkla-hanteringen

Vid S�gen var man av uppfattningen, att dess medverkan i Enkla-projeket
hade bidragit till annorlunda och f�rb�ttrad information om olycksfallen,
genom att man m�ste g� djupare f�r att komma fram till bakomliggande
orsaker. Det medf�rde automatiskt, att problemet analyserades och
funderades kring i st�rre utstr�ckning �n vad som gjorts tidigare. Vid Bygget
hade n�gra av de intervjuade d�remot inte h�rt talas om Enkla alls under
provperioden och inte heller funderat p� vad som hade h�nt med f�rs�ket,
efter att det startade.

Vilka gjorde utredningarna, och vilka borde?
Tillv�gag�ngss�ttet vid utredandet med hj�lp av Enkla-blanketten skilde sig �t
vid de tv� f�retagen. Vid S�gen skedde det ute p� arbetsplatserna och f�ljde de
vanliga rutinerna f�r arbetsskadeanm�lan/tillbudsrapportering. Arbetsledaren
gjorde tillsammans med den skadade personen utredningen. Om skydds-
ombudet var p� plats, fanns �ven han i regel med. N�r det uppstod fr�gor
omkring olycksfallet eller vissa uppgifter att komplettera p� blanketten, var
samr�d mellan arbetsledare och skyddsombud ibland n�dv�ndigt.

Vid Bygget gjordes utredningen av arbetsmilj�samordnaren, som �kte ut
till arbetsplatsen d�r olyckan h�nt, tillsammans med den skadade och
platschefen. Tillv�gag�ngss�ttet var att arbetsmilj�samordnaren "ledde" det
hela och st�llde fr�gorna. Samtidigt kollade han med vad som stod p� arbets-
skadeanm�lan. Till sin ledning hade han �ven de anvisningar, som vi ut-
arbetat, f�r att kontaktpersonerna skulle delge utredarna.

I de fall, d� olycksfall inrapporterade till ISA inte motsvarades av n�gon
Enkla-utredning, efterfr�gade vi i forskargruppen dessa uteblivna utredningar,
varefter arbetsmilj�samordnaren tog kontakt med ber�rda arbetsplatser och i
efterhand, s� l�ngt det varit m�jligt, telefonledes gjorde en Enkla-utredning. I
den m�n detta inte lyckades, kompletterade han med information fr�n arbets-
skadeanm�lan.

Den vanligaste uppfattningen bland de intervjuade var, att platschef
och/eller arbetsledare, den skadade och skyddsombud borde vara med och
utreda. Vid S�gen var det f�r �vrigt dessa som redan under testperioden
sk�tte utredningen. I st�llet f�r arbetsledaren ans�gs d�r en f�rstaman
(kollektivanst�lld, ett mellanting mellan arbetsledare och arbetare) kunna vara
med. Andra f�rslag var arbetsledare och huvudskyddsombud, eller den ska-
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dade, arbetsledare och skyddsingenj�r. Att vara med och utreda skulle f�r
skyddsombuden kunna vara ett s�tt att bli informerade. Vid Bygget, som
ibland hade s� sm� arbetsplatser att skyddsombud inte fanns, ans�gs att i
s�dana fall borde i st�llet huvudskyddsombudet vara med. De som fyllde i
arbetsskadeanm�lan skulle d� samtidigt kunna g�ra Enkla-utredningen som
ett komplement. P� st�rre arbetsplatser borde �ven n�gon personalansvarig
vara med.

Man framh�ll det viktiga i att Enkla-utredningen gjordes omedelbart efter
att en olycka skett, helst samma dag och d�r olycksfallet intr�ffade. Det skulle
"ske vid roten" och av dem som arbetade d�r. Dels f�r att detaljer om  hur
olycksh�ndelsen gick till inte skulle falla i gl�mska, men ocks� f�r att
anm�lan skulle komma in i tid till n�rmaste skyddskommitt�sammantr�de.
En rutin m�ste tillskapas, som gjorde att anm�lan snabbt kom in. Det var
viktigt att beskriva h�ndelsef�rloppet ordentligt, och hur man skulle �tg�rda.
Efter en olycksh�ndelse uppstod alltid diskussioner. Det var d�rf�r viktigt att
f� med de synpunkter p� �tg�rder, som kom fram vid "bodsnacket", varf�r
olyckan h�nde och vad man kunde g�ra f�r att det inte skulle upprepas.

Hur var det att utreda enligt Enkla- blanketten?
Det hade inte varit n�gra st�rre problem f�rknippade med Enkla-utredningen.
Blanketten ans�gs l�ttl�st, och den myckna hj�lptexten hade inte verkat av-
skr�ckande. Tv�rtom lade den orden i munnen p� den som skrev, eftersom
det fanns m�nga exempel. I och med att det bara var att kryssa i, gick den
delen snabbare att fylla i. M�nga personer hade sv�rt f�r att formulera sig, och
det var l�ttare att kryssa i �n att med egna ord uttrycka vad som hade h�nt.

B�de de som var med om att utreda och de som tog del av blanketten i ett
senare skede p�pekade, att den ibland inte fylldes i fullst�ndigt, och att den
som utredde gjorde det lite enkelt f�r sig. Somliga fr�gor hoppades ibland �ver,
f�rmodligen beroende p� att det var sv�rt att veta; man visste inte vad man
skulle skriva. Vid S�gen h�nde att blanketten skickades tillbaka fr�n admi-
nistrationen eller f�retagsh�lsov�rden f�r att kompletteras, n�r den var ofull-
st�ndigt ifylld.

Outnyttjade m�jligheter
M�jligheten, som Enkla erbjuder att f� kunskap om vad olycksfallet/tillbudet
kostar f�retaget, har tagits v�l till vara p� i det fall, d�r arbetsmilj�samord-
naren varit behj�lplig vid utredningen. Den del som skall tj�na som underlag
f�r ber�kningen av olycksfallets/tillbudets ekonomiska f�ljd �r i f�rekom-
mande fall noggrant ifylld. D�remot �r den delen fragmentariskt ifylld, n�r
blanketten fyllts i sj�lvst�ndigt ute p� arbetsplatsen.

Ett par m�jligheter som Enkla erbjuder har inte utnyttjats till fullo. Be-
d�mning av h�ndelsens t�nkbara farlighet har inte fyllts i. Detta kan dock inte
lastas utredarna, eftersom de uttryckligen anmodats att inte g�ra det. Tanken
var att man senare, n�r olycksfallet var avslutat och �tg�rdat och totala kost-
nader var framtagna, administrativt skulle komplettera den detaljen.

Dessutom har inte i n�got fall angetts datum f�r, n�r beslutade �tg�rder
skall vara �tg�rdade.
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Ibland har man enligt v�r uppfattning, och trots det st�d och de m�jlig-
heter som Enkla ger, gjort det l�tt f�r sig vid utredningen. I st�llet f�r att g�
bak�t i h�ndelsekedjan har man kryssat i "Annat" med kommentaren "slarv"
eller "t�nkte sig inte f�r".

F�rdelar och nackdelar
Det var m�nga saker, som ans�gs bra med blanketten. Blanketten var bra
som underlag att jobba utifr�n. Fr�gorna var bra och det var bra med m�nga
exempel. Den ledde till systematiskt t�nkande och man tvingades att ta
st�llning till det som intr�ffat. Ambitionen borde vara att ta reda p� vad som
har h�nt, varf�r det har h�nt, och vad man ska g�ra f�r att undvika att
samma sak h�nder igen. Det kommer fram i den h�r blanketten, ans�g man
p� S�gen och Bygget.

Vad som �ven upplevdes som viktigt var att en diskussion ute i organisa-
tionen kommer i g�ng, n�r det h�nt n�gonting. Enkla-blanketten �r ett instru-
ment eller hj�lpmedel f�r att f� i g�ng den diskussionen. Det ska i organisa-
tionen finnas en vilja och f�ruts�ttning f�r att utreda tillbud och olycksfall
som en naturlig del i jobbet, och man ska jobba med det p� r�tt s�tt.

N�gon saknade ett st�lle att beskriva h�ndelsef�rloppet p� och tyckte att
man fick skriva p� s� m�nga olika st�llen, samt att utrymmet f�r svar p� en
del fr�gor var f�r knappt.

Man ville g�rna forts�tta att anv�nda Enkla-blanketten, i varje fall f�r till-
bud. Det fanns ingen anledning att sluta med den, tyckte man.

Omd�men om sammanst�llningarna
Sammanst�llningarna presenterades f�r de intervjuade p� olika s�tt vid de tv�
f�retagen. Vid S�gen hade skyddsingenj�ren visat ett urval av sammanst�ll-
ningarna vid ett skyddskommitt�m�te, men f�r dem av de intervjuade som
inte var med i skyddskommitt�n, var de ok�nda. De intervjuade vid Bygget
hade f�tt sammanst�llningarna i samband med kallelsen till uppf�ljnings-
intervjun. Inga andra i f�retaget hade f�tt dem.

Vissa sammanst�llningar inneh�ll ny och mer detaljerad information �n
vad man tidigare f�tt. F�rut hade den varit mer fokuserad p� sj�lva skadan.
Olycksdrabbade befattningar och avdelningar och vilka h�ndelser, som orsa-
kat skada, kunde man f� veta via andra k�llor. Lisa-systemet tillhandah�ll det
mesta av inneh�llet i sammanst�llningarna. Dock inte i form av stapeldia-
gram. Vad den skadade gjort sig illa p� liksom antal olycksfall, nedbrutet p�
regioner och avdelningar var nytt. Likas� kostnaderna och de korta beskriv-
ningarna �ver varje enskilt olycksfall och tillbud. M�nga ans�g kostnaden vik-
tig, medan den exempelvis f�r personer vid personalavdelningen p� f�retaget,
inte hade n�gon betydelse. Vid S�gen gjorde n�gon reflektionen hur viktigt det
�r att ocks� registrera utrustning, kl�der och skodon (vilket finns m�jlighet att
g�ra p� Enkla-blanketten), i och med att stukningar och vrickningar var bland
de vanligaste anledningarna till olycksfall d�r.

F�rutsatt att sammanst�llningarna var korrekta, dvs att underlaget var
ifyllt p� r�tt s�tt, ans�gs att de skulle vara till nytta p� flera h�ll inom
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f�retagen: f�r arbetsmilj�gruppen4, vid arbetsplatstr�ffar f�r att p�visa
orsakerna bakom olycksfallet och kanske kunna �stadkomma effektivare
l�sningar, ute i produktionen, i linjen, eftersom de kan brytas ner p� region-
och avdelningsniv� och visa hur det ser ut just p� den egna avdelningen eller
regionen. Vid Bygget f�reslogs att sammanst�llningarna ocks� skulle l�ggas ut
i bodarna, d�r de s�kerligen skulle ge upphov till diskussioner bland de
anst�llda, speciellt med tanke p� kostnadsuppgifterna. Endast en person med
administrativa uppgifter var av den uppfattningen att han personligen inte
skulle ha n�gon praktisk nytta av sammanst�llningarna. "Det skulle bara bli
ett papper bland andra papper".

M�nga vid S�gen var intresserade av att erh�lla den h�r typen av samman-
st�llningar, och personer i olika befattningar tyckte att det �r en viktig och
mycket bra information, som �ven skulle kunna t�nkas ge inspiration till att
�tg�rda annat. Alla sammanst�llningarna var bra p� sitt s�tt, men det g�ller
dock att plocka bort s�dant, som man inte har nytta av. Man hoppades ocks�
kunna l�gga in underlaget i den egna f�retagsh�lsov�rdens datasystem, s� att
man sj�lv skulle kunna producera dem. 5

N�gon tydlig tendens, som bekr�ftar v�r teori om skiftande intresse f�r
sammanst�llningarna p� olika hierarkiska niv�er, har vi dock inte funnit.

Sammanst�llning A
Omd�met om inneh�llet i A-sammanst�llningarna varierade. En del som tÊex
skyddskommitt�ledam�ter ans�g att j�mf�relsen med branschen och andra
f�retag �r intressant och viktig, d� man beh�ver ha ett m�l att str�va mot.
Man beh�ver j�mf�relse med andra f�r att inspireras att ta upp kampen om
att vara b�st. Andra var mycket negativa till dem och tyckte att j�mf�relser
med andra f�retag eller med andra delar av f�retaget inte alltid ger en r�ttvis-
ande bild, eftersom ju mer noggrant man rapporterar olycksfall och tillbud,
desto s�mre ligger man till statistiskt.

Sammanst�llning B
Rapporterna under B ans�gs vara bra, speciellt av dem som arbetade med
arbetsmilj�fr�gor, f�rutsatt att underlaget var riktigt, dvs man var os�ker p�
om vissa k�nsliga fr�gor besvarades �rligt. H�r gavs m�jlighet att ringa in var
problemen finns. Vissa saker var troligen mer intressanta �n andra, beroende
p� var i organisationen man fanns. Sammanst�llningen �ver kostnaderna f�r
olycksfallen tyckte m�nga var mycket bra, "n�gonting som man kan g�ra
n�got av". Eftersom det var vanligt att inga �tg�rder f�reslogs, vilket man
beklagade, tyckte man det var mycket bra att f� det fastslaget i rutan "inga �t-
g�rder f�resl�s". �tg�rder m�ste automatiskt fyllas i varje g�ng n�got
intr�ffade, ans�g man. En del variabler som tÊex platsen f�r olycksfallet och
vad man h�ll p� med borde dock f� en finare indelning. Vidare ifr�gasattes
svarsalternativet "annat", eftersom det var l�tt att ta till, om man inte ville
g�ra s� mycket. Det betydde ungef�r "vet ej".

4 Vid Bygget: Regionala arbetsmilj�grupper/arbetsmilj�r�d arbetar p� avdelningsniv�,
f�rbereder och s�nder �renden vidare till det centrala arbetsmilj�r�det.
5 Detta �r nu gjort hos InfoService som tillhandah�ller MiA.
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Diagrammet med avvikelser f�ranledde kommentaren, att mycket f�
arbetsledare �r ben�gna att uppge att en olycksh�ndelse beror p�
organisationen, eftersom det knappast finns n�gon som erk�nner att n�got �r
fel med hans organisation Ð "trots att det m�nga g�nger �r s�". Upphovet till
olycksfall och tillbud ans�gs m�nga g�nger vara en d�lig organisation. "Och
har vi d�lig ledning, d�lig planering, d�ligt med resurser, d�ligt med
arbetsledare och f�r d�ligt utbildade s� ska man f� med det, annars kan man
ju aldrig f�r�ndra n�got".

Sammanst�llning C
Omd�met om denna sammanst�llning var odelat positivt. Uttrycket "helt per-
fekt" anv�ndes till och med. En v�rdefull sammanst�llning som s�ger mycket
och som g�r det mer �sk�dligt �n att g� till blanketterna. Den ans�gs l�ttl�st
och l�tt att kunna dela ut och ta del av direkt. Om m�nga olycksfall och till-
bud intr�ffar, �r en s�dan beskrivning bra att ha f�r att erinra om hur de ser
ut. Den kan dessutom ge en form av historik, n�r det g�ller att g� tillbaka och
se vad som h�nt. Den kan ocks� vara ett underlag f�r en eventuell ny investe-
ring, f�r att se vad man skall ta h�nsyn till vid investeringen. Namnuppgiften
reagerade dock somliga mot och ans�g on�dig.

Alla borde vara medvetna om vad olycksfall kostar, och man ans�g d�rf�r
att sammanst�llningen ocks� borde g� ut till de skadade, arbetsledare och
skyddsombud. Kostnaden styr arbetss�tt. Den skulle dessutom bli ett p�-
tryckningsmedel f�r att man ska �tg�rda.

F�r�ndringar i olycksfallsarbetet i samband med Enkla-hanteringen

Vid S�gen trodde man, att Enkla-projektet hade haft en positiv inverkan och
att Enkla hade f�rb�ttrat inneh�llet i olycksfallsarbetet. P� de st�llen, d�r
olycksfall intr�ffat, hade det varit mer information �n vanligt. Enkla-blan-
ketten medf�rde att det analyserades djupare, och i och med att en massa
fr�gor skulle besvaras, blev man tvingad att t�nka till. �ven den feed-back
man fick ute i f�retaget, i och med att resultatstatistik av rapporteringen
redovisades, ans�gs positiv. "F�r det farligaste �r att fylla i en massa blan-
ketter, som det inte blir n�n �terrapportering p�."

Vid Bygget hade n�gra f�r�ndringar i olycksfallsarbetet inte m�rkts p�
n�gon niv� under den tid som Enkla-projektet p�g�tt.

F�r�ndringar i informationen om f�retagets olycksfallsproblem
Att f�rs�ka utl�sa ifall kunskaperna om olycksfall och olycksfallsarbete fr�n
det f�rsta till det andra intervjutillf�llet f�r�ndrades, var inte s�rskilt l�tt. Vid
S�gen f�rsv�rades det av, att en ny fabriksavdelning uppf�rdes och togs i bruk
under mellantiden. Vid Bygget komplicerades bed�mningen delvis av att de
intervjuade fick v�ra Enkla-sammanst�llningar samtidigt med kallelsen till
uppf�ljningsintervjuerna, vilket kunde ha bidragit till att friska upp minnet,
eftersom flera h�nvisade till sammanst�llningarna vid vissa fr�gor.
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F�r�ndringar i olycksfallssituationen
Vid Bygget hade olycksfallen blivit f�rre, vilket inte beh�ver betyda att
kunskapen om olycksfall var b�ttre, utan kan bero p� att antalet anst�llda
ocks� var f�rre. Under de n�rmast f�reg�ende �ren hade ingen st�rre
f�rb�ttring skett procentuellt, ans�g man, men i ett l�ngre tidsperspektiv, fem
eller tio �r tidigare, var skillnaden betydande.

Somliga hade en teori om att bidragande orsak till att olycksfallen minskat,
var att �ldersbilden i f�retaget hade f�r�ndrats. Antalet anst�llda hade kraftigt
reducerats och de yngre hade f�tt sluta, vilket medf�rt att medel�ldern inom
byggbranschen totalt l�g p� ca 48-50 �r. Somliga menade att unga bidrar till
en �kning av antalet olycksfall, eftersom de har s� br�ttom och fl�nger
omkring utan eftertanke.

En annan framf�rd teori var att folk i dag �r mer medvetna i sina jobb och
har en annan medvetandegrad vad g�ller olycksfall, eftersom det mestadels �r
fr�ga om �ldre, erfarna m�nniskor, som b�de ser och t�nker sig noga f�r
innan de handlar.

Det vanligaste olycksfallet var fallolyckor, dvs fall p� befintlig niv� eller till
l�gre h�jd. Flera bakomliggande f�rklaringar till detta f�rdes fram. En s�dan
var att de �ldre f�tt �verta de "farliga" jobben, som tidigare fallit p�
ungdomarnas lott, en annan att det huvudsakligen berodde p� den typ av pro-
duktion som man hade (dvs sÊk ROT-arbeten; Reparation, Ombyggnad,
Tillbyggnad).

�tg�rdsf�rslag

Forskargruppen anser att f�rslagen p� �tg�rder, som angivits p� anm�lning-
arna �verlag skulle kunna vara av mer konstruktiv och varaktig karakt�r. Den
i s�rklass vanligaste �tg�rden var information, D� vi sj�lva inte ser informa-
tion som en s�rskilt konstruktiv �tg�rd p� grund av dess ofta begr�nsade
effektivitet och varaktighet, diskuterades detta vid intervjuerna. Det visade sig
att information av m�nga anses effektiv, f�rutsatt att den g�rs p� r�tt s�tt, dvs
sk�l skall anges till varf�r man b�r g�ra si eller s�. "Information �r a och o".
F�r konstruktiva �tg�rdsf�rslag beh�vs engagemang och f�r att skapa s�dant
�r tÊex dialoger ute p� arbetsplatserna med byggarbetarna viktiga. Den art av
information, som f�reslagits i utredningarna, f�refaller dock mer vara av typen
p�pekanden och tills�gelser.

D� vi j�mf�rde �tg�rdsf�rslagen efter tillbud och olycksfall vid S�gen, fann
vi en tendens till att i h�gre grad f�rs�ka finna mer varaktiga, konstruktiva
l�sningar efter tillbud (se nedan). Vid olycksfallen var det mer av information =
tills�gelser, vilket erfarenhetsm�ssigt har s�mre effekt.
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�tg�rdsf�rslag fr�n tolv olycksfall �tg�rdsf�rslag tolv tillbud
ä �terg�tt till sin ordinarie syssels�ttning ä Informera personal

ä Of�ruts�gbar h�ndelse (inga beslut) ä Muntlig information om riskerna

ä G�r ej att skydda sig (inga beslut) ä Muntlig information (2 st)

ä G�r ej att g�ra n�got �t oj�mnheten som ä Informera

blir mellan asfaltyta och j�rnv�gsr�ls ä Att anv�nda hake

ä Mer information om riskerna som finns ä En b�rbar varningsskylt arbete

vid denna arbetsplats p�g�r att st�lla framf�r det ak-

ä Muntlig information tuella bordet, g�rna tillsammans

ä Att t�nka sig f�r (2 st) med blinkande lampa (2 st)

ä P�pekande - inga l�sa f�rem�l ä Se �ver st�drutiner

ä Iaktta st�rre f�rsiktighet

ä Inte sl� s� h�rt men fler slag ä Anordna s� ej klingor kan

ä Omarbetade (rutiner, instruktioner) startas med valsar uppe

ä Ta ur avskurna bultar ä Tillverkning av ett nytt lock

ä Vikten av att fixera arbetsstycket ä Skyddspl�t upps�ttes

ä Vagnen tagen ur bruk f�r

ä Kontroll att informationen efterlevs �versyn och reparation

(Ett tillbud saknar �tg�rdsf�r-

ä Ombyggnation av emballagest�llet slag)

ä L�ngre sikt: ombyggnad av paketeringen

ä H�ja skyddspl�t

Ingen av de intervjuade tycktes vara medveten om detta f�rh�llande men
vid f�rfr�gan varf�r det f�rh�ll sig s�, framkom olika teorier:

ä Det faller sig ganska naturligt, f�r om tillbuden och dess �tg�rder sk�ts bra

minimeras risken f�r olycksfall. Minimeras risken f�r olycksfall p� anl�gg-

ningen �r det inte brister i anl�ggningen utan slarv som g�r att olycksfall in-

tr�ffar.

ä D� tillbud utreds, �r den som r�kat ut f�r tillbudet med. Denne �r skr�md

och lite sm�f�rbannad och brukar ha id�er om vad som skall g�ras. Tillbuds-

rapporter skrivs ocks� n�stan omedelbart, medan det f�r olycksfall kan dr�ja

en dag eller fler, vilket g�r att man kanske gl�mmer vissa detaljer.

ä Tillbuden har inte n�gon personlig inblandning p� samma s�tt som

olycksfallen. D� �r det kanske mindre kluvet att f�resl� genomgripande �t-

g�rder.

ä Vid tillbud har man bara en blankett att fylla i (Enkla), vid olycksfall b�de

arbetsskadeanm�lan och Enkla. D� kanske det blir arbetsskadeblanketten

som styr, och av slentrian fyller man i p� ungef�r samma s�tt.

ä Lyckas man f� m�nniskorna ute i f�retaget mer engagerade, och ledningen

�ven kan st�lla upp med medel, f�r man ocks� mer genomgripande �tg�rds-

f�rslag. (V�r tolkning var att tillbudsrapporten skrevs f�r att man �nskar f�r-

�ndring, olycksfallsrapporten f�r att man m�ste.)
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ä �r det kanske n�r man drar olycksfallen i skyddskommitt�n, d�r alla hj�r-

nor finns, som man ska f�rs�ka komma med f�rslag. (V�r tolkning �r att ut-

redarna inte anser sig beh�va f�resl� �tg�rder p� blanketten vid olycksfall,

eftersom man vet att s�dana kommer att diskuteras senare. Vilket inte �r

fallet vid tillbud.
Vid Bygget saknades f�rslag p� �tg�rder p� blanketten i ca en tredjedel av

de rapporterade olycksfallen. I fyra fall var alternativet "Inga �tg�rder f�resl�s"
f�rkryssat, i fem fall fanns ingenting ifyllt. Nedan listas ifr�gavarande olycks-
fall. Vi har inte unders�kt vidare vad detta berodde p�. Vid b�de Bygget och
S�gen fanns en attityd att vissa olycksfall �r om�jliga att f�rebygga.
                                                                                                                                                
F�rkryssat alternativ F�rslag p� �tg�rder ej ifyllt
"Inga �tg�rder f�resl�s"
                                                                                                                                                
ä St�tte tand i d�rr till personalsk�p ä Slant med handen vid flyttning av

vid omkl�dning i manskapsbod kabel. Arbete p� kn� vid golv-
ä Tittade upp p� ett kranlyft och t�ckning med masonit

gick in i en ventilationstrumma ä Kran f�ll omkull vid kraftig bl�st
ä Missbed�mning av avst�ndet mellan ä Halkade omkull vid nedstigning

hand och s�gsk�r vid arbete med fr�n bock utomhus
sticks�g ä Slant med morakniv vid r�rl�gg-

ä Halkade p� isfl�ck vid inh�gnande ning
av arbetsplats ä Vid flyttning av garderober f�ll

luckorna ned som l�g ovanp�
                                                                                                                                           

Inom byggbranschen �r arbetsplatserna tillf�lliga och f�r�nderliga, vilket
kan tas som sk�l f�r att inte �tg�rda efter olycksfall. De tenderar dock att
upprepas, varf�r man borde ta med sig �tg�rder till n�sta arbetsplats. Vid
flyttning av byggarbetsplatser f�ljer dock inte alltid �tg�rderna med, trots att
man f�rs�ker. N�r samma typ av arbete senare skall utf�ras p� n�sta st�lle,
gl�mmer man ofta bort dem. Vid arbete p� tak tÊex s�tter man p� det f�rsta
taket upp skyddsr�cken och linor, men p� n�sta gl�ms linorna och l�ngre
fram �ven r�ckena. Somliga �tg�rder medf�r att arbetet g�r l�ngsammare, och
man tar d� genv�gar.

Diskussion

Olika f�rfaringss�tt
Utredandet med hj�lp av Enkla-blanketten kom att ske p� skilda s�tt p� de
tre f�retagen. V�r ursprungliga intention var, att man ute p� avdelningarna p�
egen hand skulle g�ra utredningen. Efter att ha tagit del av Enkla-utredning-
arna och sett, att de i vissa avseenden inte var s� v�l ifyllda, kan man ifr�ga-
s�tta det f�reslagna tillv�gag�ngss�ttet. Man har blÊa inte f�rs�kt g� djupare
bak�t i h�ndelsekedjan utan h�nvisat till slarv eller obet�nksamhet som bi-
dragande orsaker. Utan st�d kan det ta l�ng tid att v�nja sig vid en ny blan-
kett och att t�nka i andra tankebanor. Detta st�d kan ges p� flera s�tt. En
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m�jlighet �r att vid introduktionen av det nya utredningsarbetet p� f�retaget,
samla de tillt�nkta utredarna (tÊex arbetsledare p� produktionsavdelningar)
till en gemensam genomg�ng. Denna genomg�ng kan exempelvis h�llas av en
skyddsingenj�r och dels omfatta information om blanketten och vad som
efter�t h�nder med de uppgifter man l�mnar p� den, dels en eller ett par
provutredningar som man f�r feed-back p� vad g�ller s�rskilt kritiska delar
(som tÊex p�verkande faktorer och �tg�rdsf�rslag). Andra varianter f�r att
st�dja utredandet kan tÊex vara att man arbetar parvis eller tills�tter en per-
manent utredningsgrupp, dvs n�gon enkel form av haverikommission. F�r att
f� tillr�ckligt genomt�nkta olycksfallsutredningar kr�vs med andra ord oftast
n�got mer �n en ny blankett och nya instruktioner. N�gon form av samman-
h�llande ansvar och kunnande beh�vs som motor och drivkraft. De som ska
l�mna informationen till utredarna, m�ste f� erfara att deras utredningar
leder till att informationen anv�nds till f�rb�ttringar.

Ett annat tillv�gag�ngss�tt var att utredandet, som tidigare n�mnts, sk�t-
tes av arbetsmilj�samordnaren tillsammans med den skadade och platschefen
i efterhand. Anledningen till att det gick till p� detta s�tt var farh�gor inom
f�retaget f�r att de inte skulle kunna deltaga i projektet som �verenskommet,
d� sannolikt inte m�nga Enkla-utredningar skulle ha kommit tillbaka, om
blanketterna lagts ut i arbetsplatsbodarna. F�r att detta skall lyckas, g�llde
det att f� med platscheferna, och hos dem antogs det vid detta tillf�lle finnas
en hel del motst�nd mot att fylla i en extra blankett, eftersom de hade fullt
upp med certifiering, kvalitet och arbetsmilj�. I en framtid d�remot ans�g man
dock, att ansvaret borde ligga hos arbetsledningen p� den lokala arbets-
platsen.

Det negativa ligger i att en tid f�rflutit sedan olycksfallet skedde, och att
det exakta tillv�gag�ngss�ttet och sm� men i sammanhanget kanske betydel-
sefulla detaljer hunnit falla i gl�mska. D�rigenom har man blivit tvungen att
g� efter vad som stod p� arbetsskadeblanketten, och p� s� s�tt har ingen ny
information om olycksfallet tillf�rts. Kunskapen om den p�g�ende Enkla-
rapporteringen skulle m�jligen ha f�tt st�rre spridning i organisationen och
blivit f�rem�l f�r diskussioner, om blanketten funnits tillg�nglig ute p�
arbetsplatserna.

Informations�terf�ring
Det �r troligt, att det tar tid att f� ett nytt informationssystem att fungera. Det
�r kanske inte f�rr�n man f�tt se, p� vilket s�tt utredningarna kan utnyttjas i
f�rebyggande syfte, som man f�rst�r en del av utredningens fr�gor och blir
motiverad att l�gga ned arbete p� dem. Enkla-hanteringen introducerar en
feed-back loop f�r verksamheten. Olycksfall ses som icke �nskade produkter
av verksamheten. Enkla-hanteringen �terf�r information om dessa "outputs"
till produktionssystemets "input", och p�verkar p� s� s�tt styrningen av verk-
samheten, s� att den blir mer effektiv ur s�kerhetssynpunkt. Det finns b�de
en kort loop, som initieras av varje enskild utredning, och en l�ng loop, som
initieras av periodiska sammanst�llningar av utredningar. F�r att feed-back
loopen ska fungera, s� m�ste styrningen p�verkas, dvs utredningen eller
sammanst�llningen m�ste leda till faktiska f�rb�ttringar av verksamheten.



39

Det kan h�nda, att de inblandade personerna m�ste f� vara med om flera fun-
gerande varv av informationssystemets b�da loopar, innan de f�rst�r Enklas
systematik och �r motiverade att fylla i blanketten fullst�ndigt.

Positiva reaktioner
En av de positiva erfarenheterna fr�n provanv�ndningen av Enkla-blanketten
�r, att den m�ngordiga texten inte har verkat avskr�ckande utan i st�llet har
uppfattats som st�d. Det var ju ocks� intentionen att hj�lptexterna, utan att
g�ra anspr�k p� att vara utt�mmande, skulle bidra till att ge id�er och under-
l�tta till att ge genomt�nkta och tillf�rlitliga svar.

Positivt �r ocks� att anv�ndandet av Enkla tycks ha medverkat till att
starta en process att b�rja fundera, diskutera och analysera mer runt olycks-
fallsproblemen. Det �r ocks� gl�djande att man p� b�da f�retagen �r
intresserad av en fortsatt anv�ndning av Enkla-blanketten �ven efter
provperiodens slut.

Tv� viktiga l�rdomar
De viktigaste l�rdomarna f�r Enkla-projektet efter samarbetet med S�gen och
Bygget �r av tv� slag. F�r det f�rsta har vi sett att Enklas grundid� kan fun-
gera i verkligheten, dvs att man med hj�lp av en enkel utredningsblankett kan
samla in mer �tg�rdsinriktad information �n den som f�s fr�n arbetsskade-
anm�lan, och att denna information kan sammanst�llas p� ett s�dant s�tt att
personalkategorier p� olika niv�er i f�retaget upplever den som anv�ndbar i
det f�rebyggande arbetet. F�r det andra har vi f�tt flera id�er till f�rb�ttringar
av den prelimin�ra version av Enkla-hanteringen som f�retagen provade.
Nedan redog�rs f�r en del av dessa id�er.

Vi har ocks� noterat att ifyllandes�ttet av blanketten kan ha betydelse, Vid
S�gen, d�r personalen var indragen i proceduren p� ett annat s�tt, har man i
allm�nhet varit mera medveten om och engagerad i projektet. Det kan ocks�
vara en f�ljd av branschen och arbetsplatsens utseende. S�gen �r en station�r
produktionsanl�ggning med mestadels fast installation och utrustning, d�r
hela produktionsprocessen oupph�rligen repeteras med korta intervaller.
Bygget d�remot har en produktion som �r parallell, och d�r m�nga moment �r
desamma och kan s�gas upprepas, men som samtidigt �r flexibel och
individuell och d�r installation och omgivning inte �r fast och statisk. �tg�rder
som f�retas �r inte permanenta.

Tecken som tyder p� att Enklas grundid� fungerar
Flera personer har vittnat om att blanketten �r l�tt att fylla i, speciellt genom
att det finns f�rslag som man bara kan kryssa f�r, d� det kan vara sv�rt och
tidskr�vande att med egna ord ber�tta vad som h�nt. Detta �r en erfarenhet
som vi �ven gjort i ett tidigare projekt, d�r vi utvecklade den participativa risk-
analysmetoden Riv (Backstr�m & D��s 1996, D��s & Backstr�m 1993, 1994).
Den person, som vid Bygget faktiskt sk�tte om ifyllandet av Enkla-blanketten,
st�tte inte heller p� n�gra sv�righeter. Bed�mningen, att den information man
f�r genom Enkla-blanketten �r bra, tyder ocks� p� att v�r grundid� fungerar,
eftersom fr�gorna uppfattats som v�ldigt bra, vilket g�r det hela effektivt.
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Andra bekr�ftelser fr�n de intervjuade p� Enklas grundid�: M�jligheten att
f� feed-back via statistik och grafiska sammanst�llningar p� vad man rappor-
terat in, g�r det meningsfullt att bem�da sig om att fylla i Enkla-blanketten.
Intresset av att framdeles erh�lla sammanst�llningar, och �sikten att det �r en
viktig och bra information f�r olika befattningsniv�er. Att sammanst�llning-
arna kan vara till nytta vid tr�ffar av olika slag f�r att p�visa orsakerna bakom
olycksfallet och d�rigenom �stadkomma effektivare l�sningar.

Id�er till f�r�ndringar som provperioden givit upphov till
V�r tanke att man helt p� egen hand skulle sk�ta om ifyllandet av Enkla-
blanketten ute p� avdelningarna kanske f�r revideras. �tminstone n�r ett
f�retag skall b�rja anv�nda Enkla, vore det kanske l�mpligt att n�gon person i
skyddsorganisationen som tÊex skyddsingenj�ren var med vid utredningar, f�r
att s�tta i g�ng och f�rdjupa tankeprocessen runt olycksfallets/tillbudets
uppkomst.

Vilket som �r det l�mpligaste tillv�gag�ngss�ttet f�r att bed�ma h�ndelsens
t�nkbara farlighet och vikt i skyddsarbetet, kan variera med de lokala och
branschm�ssiga f�ruts�ttningarna. Fr�gan �r emellertid, om inte utredarna
och de som �r med d� olycksfallet eller tillbudet intr�ffar, �r de r�tta
personerna att g�ra den bed�mningen och inte centralt i efterhand. Det kan
vara sv�rt att p� avst�nd f� tillr�ckligt god kunskap om den aktuella
situationen vid olycksfallet f�r att kunna bilda sig en riktig uppfattning om
allvarligheten i sj�lva olycksfallet/tillbudet. Det �r inte bara den fysiska
skadan och sjukskrivningstidens l�ngd som skall v�gas in i bed�mningen
utan �ven omgivande omst�ndigheter som tÊex hur det ser ut p� bygg-
arbetsplatsen. Dessutom fr�ns�ger man sig en del ansvar ute p� arbets-
platsen, d� man f�rlitar sig p� att n�gon p� kontoret skall g�ra bed�mningen.
� andra sidan beh�vs ofta en samlad erfarenhet f�r att kunna g�ra en f�r
skyddsarbetet relevant bed�mning. Denna erfarenhet kan t�nkas finnas hos
f�retagets skyddsingenj�r (antingen anst�lld internt eller anlitad fr�n extern
f�retagsh�lsov�rd). Ett f�rslag �r d�rf�r att ge denne m�jlighet att i efterhand
revidera den bed�mning, som gjorts av den ursprunglige utredaren. En dylik
revidering b�r g�ras i dialog med utredaren.

Slutlig kommentar

M�jlighet att mata in, lagra och anv�nda information enligtÊEnkla-blanketten
finns nu att tillg� i de tv� informationssystemen Lisa (Milj�data 1997)
respektive MiA (InfoService 1997), vilket gl�der oss mycket. Lisa-systemet har
i den senaste versionen kompletterats s� att Enkla-blanketten finns i systemet
och kan fyllas i direkt med datorn. Enkla-blanketten kan skrivas ut: ifylld eller
tom. Man f�r ocks� st�d att g�ra statistik �ver Enklas variabler. I MiA-
systemet, som �r ett ADB-system f�r h�lsa och arbetsmilj�, har i delmodulen
"Arbetsskadehantering" hela Enkla-blanketten lagts in. Den �r d�r framf�r allt
avsedd att appliceras p� tillbud. Information om Enkla finns nu �ven under
ett avsnitt i Chefshandbok Arbetsmilj�, utgiven av Sveriges Verkstads-
industrier (1997).
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