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Att 6va mot en saker arbetsplats

Ett pilotprojekt

14 pecemBER 2015



FORORD

Vi har vi kommit langt med att utveckla sdkrare arbetsplatser inom bygg-och
anlaggningsbranschen i Sverige. Totalt har vi farre antal arbetsplatsolyckor jamfort med
manga andra lander i varlden. Men det intraffar trots det varje ar allvarliga
arbetsplatsolyckor i Sverige dar personal skadas eller till och med avlider av sina skador.
Detta har branschen sagt nej till genom en avsiktsforklaring och genom att anta en
gemensam vision for noll olyckor pa vara arbetsplatser.

| denna rapport presenteras resultatet av genomfort pilotprojekt dar verktyg och metoder i
att hantera arbetsplatsolyckor tagits fram som forslag at hela branschen inklusive foretagens
underentreprendrer. Vi vander oss aven till byggherrar och bestéllare som i sin roll har en
viktig mojlighet att paverka projektens sakerhet och vara initiativtagare till att genomfora
Ovningar pa sina arbetsplatser och i sina projekt.

Rapporten har sammanstallts av Onsitus och Sveriges Byggindustrier, Norra Norrland, FoU
Nord, med stod av Svenska Byggbranschens Utvecklingsfond (SBUF). Forutsattningar for
projektet har varit de deltagande SME-foretagens engagemang i projektets testovningar och
workshops som genomforts. Forfattare av rapporten ar Hans Hedberg (Onsitus).

Resultatet ska kunna sprida erfarenheter, forslag pa verktyg och metoder och stodja
branschen i arbetet med sdker arbetsplats. Vi har noterat att genom att ”6va” sa kan man
starka arbetet med sakerhetskulturen i sitt féretag och i sina projekt.

Ett stort tack riktas till referensgruppens deltagare som bidragit med er tid, erfarenhet och
kompetens.

Aven ett stort tack till OF Bygg som administrerat projektet och deltagit i dvningarna
tillsammans med VNB Produktion och Contractor Bygg. Utan Er hade vi aldrig kunnat
genomfora arbetet.

Umead

14 december 2015

Christer Johansson, Arbetsmiljoradgivare

Sveriges Byggindustrier
Region Norra Norrland
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Sammanfattning:

Vid bygg och anlaggningsprojekt byggs skyddsbarridrer upp som ska forhindra eller begransa
olyckstillbud, exempelvis skyddsutrustning, rutiner och organisation. For att arbetsplatsen
ska kunna bygga upp dessa skyddsbarridrer utifran ratt behov kravs kunskaper och férstaelse
i det samspel som sker mellan manniskan, tekniken och organisationen vid arbetsplatserna.

Pa arbetsplatser finns manniskor. Vi vet att manniskan uppfattar situationer olika kopplat till
den information som gatt ut och vilka forutsattningar som rader har och nu. Risken for
missforstand och att fel eller misstag begas ar stor. Lagg dar till begreppet stress vilken ofta
paverkar manniskan negativt och beskrivs som en viktig faktor da olyckan intraffat.

Organisationen- arbetsplatsen maste forsdka bygga upp en gemensam motstandskraft mot
tillbud och olyckor. Ett satt att skapa denna motstandskraft ar att kollektivt uppmarksamma
att organisationen inte ar immun mot tillbud och olyckor. Olyckor kan dven intrdffa pa min
arbetsplats!

Att skapa uppmarksamhet kring begreppet arbetsplatsolycka ar att forséka motivera
arbetsplatsens medarbetare i att som ett forsta steg diskutera fel och misstag som orsakat
en arbetsplatsolycka. Forstaelse hur olyckor intraffar och vad de kan innebara for
konsekvenser maste skapas for alla.

Nasta steg ar att trana och 6va personal i att kanna igen fel och férebygga, och hantera
dessa. Det maste byggas upp en malbild att det varsta kan hdanda och att en beredskap
byggts upp for detta pa vara arbetsplatser.

Forskningen stodjer att nya angrepp och ny pedagogik maste testas och utvarderas i
byggbranschen inom sdkerhet och olycksfallsprevention. Mindre teoretiskutbildning och mer
praktisk traning och 6vning som paverkar ageranden mer pa djupet hos manniskan och som
Okar arbetstagarens riskuppfattning for att skydda deras halsa.

Detta pilotprojekt har i stora delar utgatt fran teorier fran Arbetsmiljéverkets
kunskapssammanstallning, Riskperception och Interventionsmetoder(2015:7). Metoder och
verktyg har Oversatts, testats av i branschen i ett regionalt pilotprojekt i Vasterbotten
tillsammans med tre SME-féretag.

Rapporten dr skriven till branschens smd och medelstora féretag och ska férhoppningsvis stimulera att pa ett
enkelt och praktiskt sdtt arbeta med riskuppfattning genom 6vning och med verktyg som begréinsar
konsekvensen av en arbetsplatsolycka.

Utéver denna rapport foljer ett férslag pa en folder att anvinda vid sin arbetsplats med rad och stéd kring
hantering av en arbetsplatsolycka.



Projektets bakgrund och forutsattningar:

De slutsatser och underlag vilka vi beskriver i rapporten har tagits fram genom analys av
intervjuer-samtal, litteratur, genomgang av tillbud, fallstudier, observationer av genomforda
testovningar, arbetsmoten med deltagande SME-foretagen. Underlag for rapporten utgar
aven fran arbetsmiljoverkets kunskapssammanstallning 2015:7 (Riskperception och
Interventionsmetoder).

Arbetsledare och skyddsombud har innan och efter 6vningar intervjuats i grupp och
individuellt. Intervjuer och samtal har forts med Arbetsmiljoverket, bestéllare och regionala-
skyddsombud. Tre nddlagesovningar har studerats med hjalp av videoanalys, och féljdes upp
med en arbetsworkshop med representanter fran tre deltagande SME-foretagen,
arbetsmiljoradgivare fran Sveriges Byggindustrier, regionala skyddsombud fran Byggands
och SEKO.

Deltagare i 6vningar har svarat pa enkater vilka analyserats och beskriver deltagarnas
reaktioner och forvantade effekter av 6vningar.

En omvarldsbevakning har genomforts dar Sakerhetsparken (RUDUS Safety Park) i Uledaborg
besokts av representant fran projektgruppen.

Utover det har tva referensgruppsmoten genomforts dar slutsatser och underlag granskats
av sakkunniga, En folder innehallande en nodldageschecklista vid arbetsplatsolycka samt
metod i att 6va organisation ar granskat.

Projektet leddes av Hans Hedberg, Onsitus. Projektgruppen representerades av tre
deltagande SME-foretag, OF-Bygg, Contractor, VNB-Byggproduktion samt Sveriges
Byggindustrier region Norra Norrland.

Projektgruppen har tagit del av rad och stod fran referensgruppen bestaende av foljande
personer: Martin Forsgren (Arbetsmiljoverket), Lotta Berge (SEKQ), Anders Morin
(Byggnads), Karin Wiberg-Stalbrost (VVS-Féretagarna), Magnus Fjellstrom (Umea
Universitet), Eric Wahren (Castor Human Factors Consulting AB), Marcus Thornkranz
(Akademiska Hus) samt Christer Johansson Sveriges Byggindustrier region Norra Norrland.

Projektet har anvant sig av SME-féretagens forutsattningar. Det dvergripande syftet med
pilotprojektet har varit att ta fram férslag som ska kunna stimulera féretag att pa ett enkelt
praktiskt satt arbeta med riskuppfattning genom 6vning och med verktyg som begransar
konsekvensen av en intraffad arbetsplatsolycka.



Utgangspunkt i projektet: Arbetsplatsolycka en tidskritisk handelse,
kraver kontroll:

En olycka kan innebéara bade en fysisk men dven en psykisk skada dar kunskap kravs for att
begransa den negativa konsekvensen foér den eller de som drabbats.

Vid arbetsplatsen finns energier i form av maskiner, fordon tunga element och féremal, eller
fall fran hog hojd som da det 6vergar i en olycka paverkar kroppens funktioner negativt.
Konsekvensen av olyckan beror pa storleken av energi samt vilken del av manniskokroppen
som skadas.

For att begransa konsekvensen da en olycka intraffar kravs att kunna stddja livsviktiga
funktioner i kroppen som kommit till skada (Fri luftvag, andning, stoppa blédning, behandla
brannskador mm) och att snabbt fa behandling vid ett akutsjukhus.

Det finns idag forskning som sager att dverlevnaden vid en olycka 6kar gradvis om tiden fran
da olyckan intraffar till tiden for behandling pa sjukhus inleds understiger 60 minuter, detta
bendamns som den ”Gyllene timmen”.

For att skapa forutsattningar da olyckan intraffat i vantan pa att den eller de skadade snabbt
kan transporteras in till sjukhus maste vi kunna skapa kontroll och vinna tid, annars dkar
risken att tillstandet for den som skadats forsamras.

Kontroll skapas genom att vi har kunskaper och ar évade i livraddning, 6vade hur vi
organiserar, leder och kommunicerar vid en arbetsplatsolycka, samt att vi har byggt in
rutiner kanda av alla vid arbetsplatsen. Kontroll innebar till stora delar hur vi styr handelsen

(Fig. 1).

*  Kapacitet (kunskaper)
*  Strategi (indvade)
*  Tidbegransning

-,
*  Kapacitet (brist i kunskap)
*  Strategi (Inte in6vade) K

*  Tidbegransning

Figur 1.
En olycka krdver att viktiga beslut kan fattas under en begrénsad tid (se Bergstrém 2012). Besluten avgér
konsekvensen av en redan intrdffad olycka. (Exempel pa viktiga delar i att skapa eller inte skapa kontroll fig, 1).



Metodutveckling i projektet: Att utveckla rutiner och beredskap
kopplat till vning och ett erfarenhetsbaserat larande

Det overgripande syftet i detta pilotprojekt har varit att utveckla verktyg och metoder for de
sma och medelstora foretagen att anvanda for att genom dessa skapa sakrare arbetsplatser.
| projektet har vi utgatt fran framtagna kunskaps, 6vnings och larandemodeller inom flyg,
sjofart och karnkraftsindustrin (se Salo& Lindén, 2015:7;0 Hara, 2004).

Fanga och Utveckla Utveckla Genomfora Utvardera Presentera
forsta Nodlagesplan ovningar testovningar Beredskapsguide

(Féljande har i projektet anvénts genom beskrivna processteg)

Projektet inleddes med att ldsa in sig pa tillgdnglig dokumentation och litteratur, kravspecifikationer,
nationella riktlinjer och standards studerades. Analys av utvalda olyckor-kritiska héndelser genomférdes,
samt intervjuer med bestdllare, foretagare och utvalda medarbetare. Ett studiebesdk vid RUDUS
sdkerhetspark gjordes i Finland, en del i en omvdrldsanlys.

Ndsta steg blev att utveckla ett verktyg innehdllande en nédldges-organisationsplan 6versatt till en
checklista. | checklistan utvecklade vi kommunikativa modeller, ledning och beslutsfattning samt
rdddningstaktik.

Sedan skapade vi tre 6vningsscenarion, fall fran héjd, fastkldmd av en skopa i en schaktgrop, samt
fastkldmd av fallande tungt féremdl fran lyftkran. Till Gvningarna tog vi fram tydliga ldrandemdal utifrén
checklistans innehdll. Innan évningarna genomférdes hos de tre deltagande féretagen utvecklade vi en tva
timmar praktisk workshop, dér deltagarna fick tréina sig i kommunikation och, beslutsfattning.

Tre 6vningar genomférdes sedan ute vid en byggarbetsplats, en hos varje deltagande féretag. Ovningarna
filmades med fyra kameror i syfte att kunna studera hur checklistan anvdndes, men dven fér att utvdrdera

kommunikation och beslutsfattning. Efter vningarna utvérderade deltagarna tillsammans i grupp vad som
fungerade och vad som behévde férbittras. Ovningarna tog totalt 90 minuter att genomféra inkluderat
genomgdng innan och efter évning. Aven deltagarnas reaktion av 6vning utvérderades med en enkat.

Tva veckor efter genomférda évningar samlades féretagen, representanter frdn byggnads, SEKO samt
arbetsmiljéradgivare fran Sveriges Byggindustrier for att arbeta fram férslag pa verktyg och utvérdera
6vning och ldrandemetod i en tre timmar IGng workshop. Resultatet utmynnade i férslag till en
beredskapsguide innehdllande en checklista kopplat till férslag att 6va lokalt pa sin arbetsplats.
Resultatet féljdes upp och granskades av projektets referensgrupp.

Metoden dr dven under projektet testat av vid ett elevbygge fér elever i arkurs tvad och tre!



Att Ova infor det vantade eller ovantade: Praktiskt larande pa team
och grupp niva

En arbetsplatsolycka innebér en stress som paverkar inte bara den enskilde utan dven
gruppen. Stressen kan om den inte hanteras ratt leda till att felaktiga beslut fattas och kan
da forvarra en handelse. Forskningen beskriver att stressen i sig kan gora oss bendgna att vi
tar storre risker(se Salo& Lindén, 2015:7).

Det viktigaste for att undvika stress ar att vi pa arbetsplatsen lar oss kdnna igen signaler och
tecken pa stress, i den dagliga produktionen men framforallt vid hdndelse av en olycka En
ovningsform for detta kallas stressexponeradtraning (SET) och syftar till att lara teamet att
arbeta i stress och undvika att misstag begas under stress (se E, James et al, 2001).

| projektet valde vi att anvdanda oss av metoden SET kopplat till att fokusera larande och
Ovning pa gruppniva och inte pa individniva. Vid en arbetsplatsolycka kravs kunskaper i att
gruppen- teamet har formaga att fungera tillsammans och arbeta mot en gemensam malbild
i att hantera olyckan. En modell med verktyg att skapa team-grupper att arbeta effektivt
tillsammans ar flygets CRM (Crew Resource Management). Modellen syftar till att utbilda
anstallda i hégriskindustrier i icke tekniska fardigheter (se Flin, O'Connor & Crichton, 2008).

CRM innehaller teoretiska delar sa som t.ex. situationsmedvetande, beslutsfattning och
kommunikation. For att lara ut CRM och omsatta teori till ett praktiskt aktivt [arande valde vi
i projektet att utga fran att utvecklandet av nya kunskaper sker bast genom praktiska
ovningar, ”learning by doing”, vilken kort beskrivet utgar fran att individen-gruppen maste
utfora eller genomfdora nagot for att lara sig.

Trana och 6va gruppen: Tre faser i det aktiva larandet

1. Medvetandefasen
5 _ I denna fas gavs i projektet en bakgrund till vad en arbetsplatsolycka kan innebéara. Gruppen
introducerades och fick i mindre gruppdvningar 6va sig i rdddningstaktik, kommunikation och ledning.

2. Ovnings- och feedbackfasen

4 | denna fas tog deltagarna med sig sina erfarenheter in i en stérre simulerad arbetsplatsolycka dar hela
arbetsplatsen 6vade sina rutiner och sin organisation. Deltagarna interagerade med varandra och
erfarenheter kunde skapas. Efter 6vning genomférdes en debriefing-gruppgenomgang dar alla kunde

“ reflektera 6ver sina erfarenheter och identifiera vad som fungerat och vad som inte fungerat.

3. Forstdrkningsfasen
For att arbetsplatsen ska kunna se till att begrepp som de anstallda fick trana sig i férstarks med

jdmna mellanrum valde vi i projektet att redigera en 6vningsfilm fér varje évningsprojekt dar
¢ lardomar tydliggjordes i filmen. Detta material kan sedan anvandas vid arbetsplatstraffar.



Resultat: En beredskapsguide som stod for Sma och medelstora
foretag i organisation och i att 6va

| projektet har verktyg i att organisera en arbetsplats vid handelse av allvarlig
arbetsplatsolycka kunnat testas av under tre realistiska stressfulla 6vningssituationer.

Deltagarna har aktivt utvarderat verktyg och metoder for att sakerstalla att ratt niva och
kunskaper kan anvandas vid en riktig arbetsplatsolycka. For att sprida dessa erfarenheter har
forslag pa en folder tagits fram dar branschens sma och medelstora féretag ska kunna finna
stdd i att sjalva skapa en hog handlingsberedskap och att dven sjadlva kunna 6va sin
organisation.

Allvarliga arbetsplatsolyckor intraffar som val séllan i byggbranschen, men da de val intraffar
innebar ofta en komplicerad raddningstaktik. Tunga element och eller fordon kan ha klamt
nagon, olyckor kan ske pa hég hojd eller djupt under mark. Det kan finnas svarigheter i att
forflytta skadade personer.

Oavsett vilken typ av olycka som intraffat kravs att vi har kunskaper och stéd i hur vi skapar
en organisation dar ratt beslut och ratt taktik fattas och i ratt ordning. | vantan pa ambulans
och raddningstjanst kan beslut vara livsavgoérande for vilken konsekvens olyckan kan fa for
den eller de drabbade.

Tid ar en viktig faktor och vi maste alltid rdkna med att det tar tid innan ambulans eller
raddningstjanst kommer fram, utga ifran att det tar inte bara nagra fa minuter innan
ambulans och raddningstjanst kommer till platsen!

Ingen arbetsplats kan stélla kravet pa sig att de ska kunna organisera utan bra verktyg och
beslutsstod. Att anvdanda en checklista sakrar att viktiga beslut som maste fattas verkligen
fattas och sedan genomfors. En checklista tydliggor dven vilka roller och uppgifter som
maste utses for att konsekvensen av en olycka ska kunna begrénsas.

Utover att finna stod av en checklista maste arbetsplatsen dven ha kunskaper i forsta
hjalpen, samt i kommunikation och beslutsfattning.

| foldern ”En Beredskapsguide som stédjer Dig och Din Organisation Vid en
Arbetsplatsolycka” ar ett forslag hur lasaren pa ett enkelt satt kunna ta del av resultatet av
detta pilotprojekt. | foldern presenteras en checklista att anvanda vid hiandelse av allvarlig
arbetsplatsolycka samt tips hur arbetsplatsen kan sjadlva kan 6va da grundlaggande
kunskaper i amnet finns i foretaget. Forslag pa hur denna folder kan se ut bifogas separat
som underlag till SBUF.



Utvardering: Att 6va har skapat en medvetenhet, bilder jag tar med
mig tillbaka till min arbetsplats

Deltagande foretag har genom detta pilotprojekt kunnat utvardera sina rutiner och sin
organisation. Att anvdnda sig av en checklista och f& éva den har fungerat vil. Ovningarna i
sig har skapat positiva reaktioner och en 6kad riskmedvetenhet enligt deltagarna sjalva.

Foretagen har kunnat aktivt genom sina erfarenheter vara med att ge forslag pa verktyg och
metoder for branschens sma och medelstora foretag.

Reaktioner innan dvningarna:
Riskmedvetenhet

| projektet stallde vi tva fragor till arbetstagarna vid varje arbetsplats innan vi genomforde de

simulerade arbetsplatsolyckorna.

- Har du det senaste 6 manaderna ként en oro att sjdlv skadas pa din arbetsplats?

- Har du de senaste 6 mdnaderna kdnt en oro att en kollega ska skada sig pd din
arbetsplats?

Av de tillfragade var det 10 % som sjalv kdnt en oro att skadas, 59 % av de tillfragade hade
kdnt en oro att en kollega skulle komma till skada.

Reaktioner efter 6vningarna:

Efter de genomforda 6vningsdagarna intervjuade vi nagra av deltagarna for att skapa en
forstaelse vad som varit bra eller mindre bra med 6vningarna. Nedan presenterar vi nagra
citat i text

“Innan dvningen kéinde jag en osdkerhet infér att éva, tyckte det kdndes konstigt att 6va
tillsammans med ambulans och rédddningstjéinst”

“Det kdnns faktiskt som att det som intrdffade i évningen hénde pa riktigt, lite overkligt men
bilder jag kommer ta med mig”

“Efter denna 6vning har vdr arbetsplats bérja tdnka pd hur vi kommunicerar med varandra
under en vanlig produktionsdag, vi anvdnder vdara radioapparater pa ett bdttre sdtt idag”

“Jag har fatt mig en tankestdllare, att tappa en skopa fdr bara inte ske, detta vill jag inte
uppleva i verkligheten”

”Bdsta sdttet att hantera en olycka dr att den inte fdr ske, jag kommer ta med mig att
férséka anvdnda mig av daglig genomgdang”
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Svar pa enkater direkt efter tre genomforda 6vningarna:

Sammanstallning av utvarderingsformulér, graderad mellan 1-5,

Dar 5 ar instimmer helt i svaret pa fragan

N Mean Stddev
Ovningen bidrog till att jag lirde mig sddant som drrelevant 30 4.83 ,460
for min byggarbetsplats sdkerhet, handlingsberedskap
Tycker du att introduktionen till dvningen var tillracklig 30 4,47 ,780
Kanner du att 6vningen var sadan att du upplever den 30 4,37 ,610
realistiskt?
Upplever du att du genom denna 6vning kan bidra till 6kad 30 4,60 ,560
handlingsberedskap pa din arbetsplats?
Har vetskapen att du ska delta i 6vningen paverkat din 30 4,00 1,004
sdkerhetsmedvetenhet redan innan 6vningen genomfordes?
Deltar gdrna i liknade 6vning igen? 30 4,53 ,730
Ovningsledarna hade stor betydelse fér vad jag lirde mig? 30 4,57 ,315
Kollegors feedback hade stor betydelse for vad jag larde 30 4,03 ,850
mig?
Tillrdckligt med tid var avsatt for 6vningen 30 4,17 ,990
Det jag larde mig under 6vningen kommer att vara till 30 4,63 ,530
Nytta i mitt arbete vid denna arbetsplats?
Jag rekommenderar andra kollegor i branschen att genomga 30 4,83 ,460

denna typ av utbildning/6vning

(N= Antal 6vningsdeltagare, Mean= Medelvérde)

Detta pilotprojekt ar inte och ska inte ses som ett forskningsprojekt utan ett

utvecklingsprojekt uppbyggt som en pilot. Utvarderingen av projektet talar for att

deltagande foretag 6kat sin medvetenhet och pa sa satt dven sin handlingsberedskap.

Metod och verktyg ar dven testat av for elever och larare vid Dragonskolans elevbygge i

Umea for arskurs tva och tre dven i utbildning bra utvarderat
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Omvarldanalys: Vad kan vi lara av andra verksamheter?

RUDUS Séakerhetspark:
I inledningen av projektet besdktes RUDUS sdkerhetspark(Finland), en sa kallad upplevelse

park dar riskfyllda moment inom byggindustrin aterskapats. RUDUS anvander ett enkelt
system for att hjalpa besokarna forsta en situation. Dockor anvands i olika farger dar de som
gor fel klas i blatt medan de som agerat ratt klas i gult. Efter en teoretisk genomgang guidas
personalen runt ute i parken av en sakerhetsinstruktor som kan pavisa vad som gjorts ratt
och vad som gjorts fel och konsekvensen av detta.

Erlandssons bygg:

Erlandssons bygg genomfor dvningar i sitt foéretag. Under 2015 har féretaget i samarbete
med Sveriges byggindustrier tagit fram en varselvast for platsansvarig som ska anvandas vid
hdndelse av en arbetsplatsolycka och underldtta samverkan med raddningstjanst och
ambulans.

Nagra exempel 6vning och traning inom Svensk byggindustri:

| branschen finns goda exempel pa foretag som valt att inféra 6vning som en del i sitt
systematiska arbetsmiljoarbete.

Olika nivaer ovas, kan vara foretagens krisledning ner pa forstahjalpen utbildning ute pa den
lokala arbetsplatsen.

Det verkar finnas en svarighet i att fa en systematik i att 6va, detta forklarar nagra foretag i
branschen med att de upplevs resurskravande att planera och genomfora en 6vning.

Ett exempel pd 6vning som genomfors ar sa kallad torrévning dar framfoérallt ledarskapet
tranas inne pa kontor och upplevs mindre resurskravandes men dar endast en eller tva
personer deltar.

Motsvarande torrovningar genomfors i flygverksamhet. Handledaren for en 6vning berattar
for deltagaran om ett riktigt fall som intraffat och stannar ibland upp i berattelsen och fragar
"Hur de skulle hantera den beskrivna situationen”. Darefter far deltagarna veta vilka beslut
som fattades i den verkliga handelsen. Metoden kallas "walk-through case” ( kalla E
Wahren).
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Referensgruppen: Kommentarer-slutsatser och rekommendationer

Referensgruppen har med sina expertkunskaper kunnat stodja detta pilotprojekt redan fran
start.

Att skapa verktyg och metoder for de sma och medelstora foretagen bor byggas pa en
larandemetod som ar praktisk, skapar erfarenheter och reflektion. Referensgruppens
sakkunniga i pedagogik och humanfactor ser att en 6vning maste innehalla tydliga
larandemal som ska gas igenom innan 6vningen genomfors. Detta har vi tagit med oss i
genomférandet under 6vningsdagarna dar en checklista innehallande organisation,
raddningstaktik, beslutsfattning och, kommunikation fungerat som mal fér 6vning och
larande.

En brist i projektet ar den svarighet som funnits att fa med sig underentreprendrerna under
ovning och utbildningsdagarna. VVS-Foretagarna tar med sig resultatet av projektet och ska
forsoka hitta av hur dessa foretag ska kanna sig motiverade av att delta i 6vningar och
inhamta viktiga kunskaper.

Bestéllaren ser 6vning som en viktig del i det systematiska arbetsmiljdarbetet och kan visa pa
att entreprendren har férmaga till handlingsberedskap vid deras projekt.

Arbetsmiljoverket trycker pa att nddlagesrutiner maste regelbundet ses 6ver pa projektniva.
Beredskap maste finnas att sjalva hantera komplexa situationer i vantan pa att ambulans och
raddningstjansts ankommer. Arbetsplatsens riskanalyser bor byggas in i vad som behover
ovas.

Referensgruppen anser att branschen maste anamma en mer praktisk larandemetod och dar
denna ovningsfrom kan vara ett verktyg. Praktisk 6vning kan dven anvandas i preventiva
delar under olika arbetsmiljoutbildningar och inte enbart riktat mot arbetsplatsolyckor.

Referensgruppen anser dven att inforandet av att kunna trédna och 6va sig infor
arbetsplatsolyckor bor indelas i nivaer. Skolorna ar en niva dar dessa kunskaper bor
undervisas och tranas i. BAM-utbildningarna ar en plattform dar kurser och évningar skulle
kunna introduceras i nagot av de olika stegen.

Referensgruppen anser att en folder fér branschens sma och medelstora foretag ar en bra
produkt av projektet och som via SBUF kan komma att sprida olika erfarenheter och
lardomar fran projektet.

Referensgruppen avser att ta med sig och belysa viktiga iakttagelser fran projektet till bl.a.
branschens centrala arbetsmiljorad, BYN och entreprendérsskolan.
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Intervjuer:

Funktion Organisation
Arbetsmiljospecialist Bestallare
Inspektor Myndighet
KMA Entreprendr
Platschef Entreprendr
Platschef Entreprendr
Skyddsombud Entreprenor
Raddningsledare Raddningstjanst
Avdelningschef Ambulans

Testoévningar (filmade med fyra kameror):

Scenario (90 minuter) Plats Samverkan

Fall fran hojd Skellefted Raddningstjanst,
underentreprendr

Fastklamd under skopa i, Umea Ambulans, raddningstjanst,

schaktgrop, tva skadade polis, underentreprenér

Tungt foremal fall fran Umea Ambulans, raddningstjanst,

lyftkran, tva skadade polis
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