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Förord  
 
Detta examensarbete är 15 högskolepoäng och avslutar våra studier på Industriell ekonomi - 

Management and Logistics programmet vid Högskolan i Gävle.  

 

Inledningsvis vill vi rikta ett stort tack till vår handledare Bo Lennart Andersson för det stöd 

han givit oss under arbetets gång. Vi vill även tacka vår examinator Ming Zhao för hans 

expertis och råd som han delgivit oss. Därutöver vill vi självklart tacka Duros medlemmar 

som har gjort detta examensarbete möjligt. Slutligen vill vi tacka våra nära och kära för det 

stöd vi fått under vår studietid. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

Abstract  
 

Safety within all business processes is an important part of organizations in order for them to 

function in the long term. Human wellbeing and health are fundamental for a company to be 

able to run a functioning business. Despite this, organizations can make wrong decisions in 

safety based on their interpretation of risks (Robinson et al., 2013). Fatalities and injuries in 

the process and manufacturing industries have decreased significantly over the past three 

decades. According to the Swedish Working Environment Agency (2021), the number of 

occupational accidents without sick absence has had a relatively stable increase in the 

Swedish workplace from 1980 - 2021 among both women and men. This may indicate that 

workplace safety is an area in need of more research and development. 

 

The purpose of this study is to investigate the risks of workplace accidents and safety 

management in a manufacturing company and to provide suggestions for improvement for a 

healthier working environment. The study was carried out through a qualitative and 

quantitative method in the form of interviews, observation and a survey. The result was 

compared with relevant theory on safety management. This study is limited to Duro Svenska 

Tapetmästare and the company's production, which includes paint production, wallpaper 

production and trimming of wallpaper rolls. 

 

Duro's current risk management and safety work is in the form of safety rounds, which means 

that all activities and spaces are continuously inspected to identify risks. Duro's safety 

management was found to have deficiencies in several areas within the production, which 

emerged from the FMEA analysis, the interviews, the survey and the observation. 

Deficiencies included running machinery, handrails at walkways and ventilation. In addition, 

ergonomic deficiencies, insufficient security rounds and a lack of safety and environmental 

policy were identified. 

 

The study concluded that there are several obstacles to increasing safety in the workplace. A 

research gap in safety management was identified because the company's management, 

decision-makers and employees believe that the safety work is sufficient even though our 

study shows that it is not. This perception constitutes an obstacle to further development of 



 

 
 

 

safety and also applies to the management's perception of the employees. Furthermore, the 

study has identified key factors that companies should take into account. Risk assessment 

methods such as FMEA and JHA contribute with an overview of the company's work 

processes and production because these methods include risk assessment in all production 

activities. This can be combined with more risk management tools which in turn provide the 

opportunity to identify, evaluate and remedy risks for a safer work environment. 

 

Key words: Riskmanagment, SAM, Safety management, FMEA, SME, production, PDCA, 
Workplace accident.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 

Sammanfattning  
 

Säkerhet inom alla verksamhetens processer är en viktig del i organisationer för att de ska 

fungera långsiktigt. Människans välmående och hälsa är grundläggande för att ett företag ska 

kunna bedriva en fungerande verksamhet. Trots detta kan organisationer göra felaktiga beslut 

inom säkerhet baserat på deras tolkning av risker (Robinson et al., 2013). Dödsfall och skador 

inom process- och tillverkningsindustrin har minskat avsevärt under de tre senaste 

decennierna. Enligt Arbetsmiljöverket (2021) har antalet arbetsolyckor utan sjukfrånvaro haft 

en relativt stabil ökning på den svenska arbetsplatsen från år 1980 - 2021 bland både kvinnor 

och män. Detta kan indikera på att säkerhet på arbetsplatsen är ett område som är i behov av 

mer undersökning och utveckling.  

 

Syftet med denna studie är att undersöka risker för arbetsplatsolyckor och säkerhetshantering 

i ett tillverkande företag samt ge förbättringsförslag för en hälsosammare arbetsmiljö. Studien 

genomfördes genom en kvalitativ och kvantitativ metod i form av intervjuer, observation och 

en enkätundersökning. Resultatet jämfördes med relevant teori om säkerhetshantering. Denna 

studie avgränsas till Duro Svenska Tapetmästare och företagets produktion som innefattar 

färgproduktion, tapettillverkning och beskärning av tapetrullar.  

 

Duros nuvarande riskhantering och säkerhetsarbete är i form av skyddsronder som innebär att 

samtliga aktiviteter och utrymmen kontinuerligt inspekteras för att identifiera risker. Duros 

säkerhetshantering visade sig ha brister i flera områden inom produktionen vilket framkom 

från FMEA-analysen, intervjuerna, enkäten samt observationen. Bristerna inkluderade 

körning av maskiner, räcke vid gångramp och ventilation. Därutöver identifierades det 

ergonomiska brister, otillräckliga skyddsronder samt avsaknad av säkerhets- och miljöpolicy.  

 

Studien kom fram till att det finns flera hinder för att öka säkerheten på arbetsplatsen. Det 

identifierades ett gap inom säkerhetshanteringen eftersom företagets ledning, beslutsfattare 

och medarbetare anser att säkerhetsarbetet är tillräckligt trots att vår undersökning påvisar att 

den inte är det. Denna uppfattning utgör ett hinder för vidare utveckling av säkerheten och 

gäller även ledningens uppfattning av medarbetarna. Vidare har studien identifierat centrala 

nyckelfaktorer som företag bör ta i beaktande. Riskbedömningsmetoder som FMEA och JHA 



 

 
 

 

bidrar med en överblick över företagets arbetsprocesser och produktion eftersom dessa 

metoder inkluderar riskbedömning i produktionens samtliga aktiviteter. Detta kan kombineras 

med fler riskhanteringsverktyg som i sin tur ger möjlighet till att identifiera, utvärdera och 

åtgärda risker för en säkrare arbetsmiljö.  

 

Nyckelord: Riskhantering, SAM, säkerhetsarbete, FMEA, SME, produktion, PDCA, 

arbetsplatsolyckor. 
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1. Inledning  

I detta kapitel presenteras bakgrunden för denna studie följt av en redogörelse av syfte, 

frågeställningar samt avgränsningar.  

 

1.1 Bakgrund 

För att en verksamhet ska fungera långsiktigt kan säkerhet vara en viktig aspekt inom alla 

processer. Människans välmående och hälsa är grundläggande för att ett företag ska kunna 

bedriva en fungerande verksamhet. Detta innebär att medarbetare ska kunna känna sig säkra 

på arbetsplatsen och med säkerhetsarbetet som organisationen bedriver. Svenska arbetsgivare 

oavsett bransch eller storlek ska enligt svensk arbetsmiljölagstiftning bedriva ett systematiskt 

arbetsmiljöarbete, enligt AFS (2001:1). Detta innebär att organisationen systematiskt ska 

undersöka, genomföra och följa upp sin verksamhet för att förebygga att olyckor och ohälsa 

uppstår. Målet med arbetsmiljöarbetet är att ingen ska bli sjuk eller skadas på grund av sitt 

arbete (Arbetsmiljöverket, 2022). Säkerhet definieras av Parker et al. (2005) enligt följande:  

“ability of individuals or organisations to deal with risks and hazards so as to avoid damage 

or losses and yet still achieve their goals” 

 

Vidare beskriver Parker et al. (2005) att säkerhetskultur är den del av organisationskulturen 

som specifikt innefattar hälsa och säkerhet. För att upprätthålla en god säkerhetskultur är 

riskhantering ett viktigt segment. Bednarek (2021) beskriver att ett företags hantering av 

risktagande och riskreducerande aktiviteter i den dagliga verksamheten kan ha en avgörande 

effekt på ett företags hållbarhet. Trots detta menar Ji et al. (2022) att fokusområden vid 

utveckling och tillväxt av en organisation ofta kan hamna på förbättringar i produktivitet och 

kapacitet snarare än säkerhet. Vidare betonar författarna vikten av att produktionsekonomi 

och säkerhetssystem måste betraktas tillsammans och inte enskilt. Detta innebär att säkerhet 

inte alltid prioriteras trots att det kan anses vara ett grundläggande krav bland medarbetare 

och kunder.  

 

Organisationer kan göra felaktiga beslut inom säkerhet baserat på deras tolkning av risker. 

Detta kallas övertrohet och kan påverka verksamhetens riskuppfattning negativt, menar 



 

 
 

2  
 

Robinson et al. (2013). Författaren menar vidare att övertrohet kan leda till att det sker 

misslyckande av säkra arbetsmetoder och att risker uppstår. Inom säkerhetshantering är det 

därmed viktigt att organisationer har ett välutvecklat säkerhetsarbete för att inte riskera att 

medarbetare utsätts för dålig arbetsplatssäkerhet och olyckor. Genom att tillhandahålla en 

säkrare och mer hälsosam arbetsmiljö kan kostnader för arbetsfrånvaro, olyckor och anställda 

som inte kan arbeta till sin fulla kapacitet reduceras (Arbetsmiljöverket, 2021).  

 

Duro Svenska Tapetmästare är ett tillverkningsföretag inom tapetindustrin. Fallföretagets 

produktion omfattar bland annat tillverkning av färg och tapeter. Duros produktion innehåller 

flera olika riskområden, från exempelvis risker i kemikaliehanteringen till ergonomiska 

risker. De använder sig av bland annat skyddsronder men trots detta kan risker i produktionen 

kvarstå. Denna studie undersöker därmed säkerhetshantering inom produktionen i ett 

tillverkande småföretag.  
 

1.2 Problemformulering 

Säkerhet och riskhantering är enligt Lee et al. (2019) ett aktuellt problemområde inom 

process- och tillverkningsindustrin. Dödsfall och skador inom process- och 

tillverkningsindustrin har enligt Lee et al. (2019) minskat avsevärt under de tre senaste 

decennierna. Denna nedåtgående trend har inte varit lika tydlig när det kommer till antal eller 

allvarlighetsgrad vid säkerhets olyckor, menar Lee et al. (2019). Enligt Arbetsmiljöverket 

(2021) har antalet arbetsolyckor utan sjukfrånvaro bland kvinnor och män haft en relativt 

stabil ökning på den svenska arbetsplatsen från år 1980 - 2021. Detta kan indikera på att 

säkerhet på arbetsplatsen är ett område som är i behov av mer undersökning och utveckling.  
 

1.3 Syfte  

Syftet med denna studie är att undersöka risker för arbetsplatsolyckor och säkerhetshantering 

i ett tillverkande företag samt ge förbättringsförslag för en hälsosammare arbetsmiljö.  
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1.4 Frågeställningar  

● Vilka hinder finns för att öka säkerheten på arbetsplatsen? 

● Vilka nyckelfaktorer är centrala vad gäller säkerhetshantering? 

● Hur kan arbetsplatsolyckor förebyggas?  

 

1.5 Avgränsningar  

Denna studie avgränsas till Duro Svenska Tapetmästare och företagets produktion avseende 

tillverkningsprocesserna rörande färgproduktion, tapettillverkning och beskärning av 

tapetrullar. Vidare avgränsas studien till området säkerhetshantering eftersom detta är centralt 

för att uppnå studiens syfte. 
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2. Metod 

I detta kapitel presenteras examensarbetets tillvägagångssätt och vilken metodik som har 

använts för att uppfylla studiens syfte och besvara tillhörande frågeställningar. Därefter 

presenteras kvalitativa och kvantitativa metoder tillsammans med val av datainsamling och 

studiens kvalitet. Slutligen redogörs studiens etiska- och hållbarhetsperspektiv.   

 

2.1 Vetenskapligt angreppssätt 

2.1.1 Deduktion, induktion och abduktion 

Deduktivt och induktivt angreppssätt är två vanligt förekommande metoder. Deduktiv 

metod, även benämnd ‘hypotetisk-deduktiv metod’, är enligt Säfsten och Gustavsson (2019) 

en vetenskaplig metod som grundas på antaganden om hur något borde vara. Dessa 

antaganden undersöks med hjälp av observationer och logiska resonemang för att få ett 

korrekt resultat. Deduktiv metod används oftast vid empirisk vetenskap, tillvägagångssättet 

beskrivs som “Regel (teori) → Observation (empiri) → Resultat (slutledning)” (Säfsten och 

Gustavsson, 2019).  

 

Induktiv metod, även kallat upptäckandets väg, beskrivs enligt Säfsten och Gustavsson 

(2019) vara en erfarenhetsgrundad slutledningsmetod som utifrån enskilda observationer 

kommer fram till generella slutsatser och uppnår allmänna regler. Tillvägagångssättet i 

denna metod beskrivs vara följande, “Observation (empiri) → Resultat (slutledning) → Regel 

(teori)” (Säfsten och Gustavsson, 2019).  

 

Abduktiv metod innebär enligt Säfsten och Gustavsson (2019) systematisering av 

vetenskapen vars utgångspunkt är ett resultat vilket i sin tur undersöker lämplig teori som 

kan förklara problemet som slutligen bekräftas av en observation för att rationalisera 

forskningen. Det är en kombination av deduktion och induktion och är ett samspel mellan 

teori och empiri. Tillvägagångssättet i denna metod beskrivs vara följande, “Resultat 

(slutledning) → Regel (teori) → Observation (empiri)” (Säfsten och Gustavsson, 2019).  
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Utifrån studiens valda syfte har det abduktiva angreppssättet varit det mest lämpliga 

alternativet. Det har tillhandahållit möjligheten att i forskningsprocessen utgå ifrån både 

befintliga teorier och den insamlade empirin. Studien inleddes med ett deduktivt synsätt 

utifrån befintlig teori för att få bred kunskap om det som skulle undersökas. Detta val gjorde 

det enklare att ställa relevanta och djupa frågor samt följdfrågor till intervjurespondenterna. 

Därefter började skribenterna med intervjuer vilket bidrog till ett induktivt synsätt då teorin 

blev mer anpassad efter respondenternas svar. Detta resulterade i ett abduktivt angreppssätt.  

 

2.2 Kvalitativ metod  

Kvalitativ forskningsmetod beskrivs enligt Säfsten och Gustavsson (2019) stå för verbala 

analysmetoder där den data som bearbetas är icke-numeriska och uttrycks i form av bilder 

eller ord. Kvalitativ data beskriver egenskaper och beskaffenhet hos det undersökta 

fenomenet. Kvalitativ forskningsmetod är ett tillvägagångssätt som används för att fokusera 

på forskning i sin helhet för att bilda en klar uppfattning om undersökningsområdet (Säfsten 

och Gustavsson, 2019).  

 

I denna studie har en kvalitativ forskningsmetod med intervjuer och observationer varit 

lämpligast för att studera företagets säkerhetsarbete utifrån produktionens anställda samt 

ledningens perspektiv. Syftet med intervjuerna var att ta reda på hur produktionsansvariga 

och ledningen upplever företagets aktuella säkerhet/säkerhetsarbete. Intervjuerna var skapade 

utifrån studiens syfte och frågeställningar.  

 

2.3 Kvantitativ metod  

Kvantitativ forskningsmetod beskrivs enligt Säfsten och Gustavsson (2019) vara statistiska 

bearbetningsmetoder och analysmetoder där data som bearbetas och sammanställs har 

egenskaper som beskriver omfattning, mängd, grad, utsträckning i tid och rum och liknande. 

Kvantitativa data har mätbara egenskaper som uttrycks i numerärt värde och beskriver 
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relationer mellan olika variabler, det sägs vara primära eftersom de existerar oberoende av 

uppfattning (Säfsten och Gustavsson, 2019).  

 

Studien använder en kvantitativ metod då det genomfördes en bred undersökning med 

relevant information och en strukturerad studie. Studien inleddes enligt den kvantitativa 

forsknings riktlinjer genom en enkätundersökning. Denna bidrog till en kartläggning av 

fallföretagets säkerhet inom produktionen.  

 

2.4 Fallstudie 

En fallstudie är en lämplig metod för att erhålla förståelse av en situation eller händelse, 

beskriver Säfsten och Gustavsson (2019). Metoden tillhandahåller möjlighet att besvara 

frågor som undersöker var, varför och hur. Det finns flertalet fördelar vid användning av en 

fallstudie, exempelvis möjligheten att undersöka och utforska mindre situationer. Vidare 

beskriver författarna att en detaljerad undersökning ofta leder till alltmer relevant teori då 

kunskap uppfylls genom faktiska förhållanden. Vid användning av en fallstudie finns 

möjligheten att utveckla och förbättra teorier. En fallstudie kan utföras i både realtid och 

senare skede (Säfsten och Gustavsson, 2019). 

 

Studien undersöker endast organisationens produktion eftersom Säfsten och Gustavsson 

(2019) anser att en alltmer detaljerad undersökning oftast leder till alltmer relevant teori. 

Grunden till fallstudien ligger på att studera organisationens säkerhetshantering, befintliga 

risker och arbetet med att förebygga riskerna. Då studiens syfte överensstämmer med 

egenskaper för en fallstudie därav valdes den som metod att arbeta med. Eftersom fallstudien 

fördjupar sig inom ett område i organisationen krävs det närhet till undersökningsområdet för 

att få tillförlitlig och valid överblick över undersökningsområdet.   



 

 
 

7  
 

2.5 Val av datainsamling  

2.5.1 Primär- och sekundärdata 

Säfsten och Gustavsson (2019) förklarar att data och information som undersöks kan vara i 

typ av primär eller sekundär. Det som skiljer primära och sekundära data är tillgång och 

närhet till informationskällan. Detta innebär att data i primär form är närmare verkligheten 

och samlas in för att besvara en specifik frågeställning. Primärdata samlas in i direkt närhet 

till datakällan, forskarens direkta observationer ger primärdata och kan exempelvis vara i 

form av mätningar eller intervjuanteckningar. Sekundärdata är däremot baserad på primärdata 

och inte på direkta observationer. Data har samlats in och sammanställs med ett annat syfte 

samt av någon annans tolkning. Sekundärdata används för att komplettera primärdata eller 

om det inte skulle vara omöjligt att samla in primärdata. Om primärdata används för att 

besvara en frågeställning i en annan undersökning blir denna data sekundär (Säfsten och 

Gustavsson, 2019).   

 

Säfsten och Gustavsson (2019) anser att det finns svagheter med sekundär och primär 

datainsamling. Det finns alltid risker att forskaren använder material för att den är 

lättillgänglig i stället för att förhålla sig till trovärdigheten i materialet. Sekundärdata brister 

genom att datainsamlingen redan är bearbetad av någon annan eftersom den informationen 

redan finns via olika vetenskapliga artiklar, dokument och litteratur. Den primära 

datainsamlingen kan brista eftersom den kräver mer, är mer tidskrävande och/eller att mer 

kunskap hos forskaren behövs (Säfsten och Gustavsson, 2019). 

 

I denna studie finns både primär- och sekundära datainsamlingar. Grunden till studien 

kommer från den sekundära data med kurslitteratur, vetenskapliga artiklar och trovärdiga 

webbsidor. Vid insamling av information till studiens ämne användes Högskolan i Gävles 

bibliotekskatalog/databas, Google databasen och divaportal. Databasen används främst för att 

få tillgång till vetenskapliga artiklar som ett komplement för tydliggörande av den litteratur 

som användes. En stor del av teorin studien behandlar hämtades främst ur litteratur. Eftersom 

Säfsten och Gustavsson (2019) förklarar att den sekundära data är ett bra sätt att komplettera 

den primära data för att få fler infallsvinklar i sin studie. Enkätundersökningen, intervjuerna 

och observationerna utgör den primära data för studien. Intervjuerna från den primära data 
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gjordes med produktionsansvarig, tekniska chefen och skyddsombudet. Dessa valdes till 

intervju eftersom dess expertis var givande för studiens syfte eftersom de ansvarar för 

undersökningsområdet. Den primära data granskades och presenterades i avsnittet 

nulägesbeskrivning.  

 

2.5.2 Observationer  

Observation är en vanligt förekommande teknik som enligt Säfsten och Gustavsson (2019) 

används vid datainsamling och inom olika forskningsmetoder, fallstudier och 

aktionsforskning. Vidare beskriver författarna att observationer kan beskrivas som grunden 

för den mänskliga kunskapen och inte endast kring vetenskaplig kunskap. Vid användning av 

observation som metod är det viktigt att följa aspekten att inledningen bör baseras på ett 

inifrån- eller utifrån perspektiv. En aspekt kan vara både strukturerad eller ostrukturerad och 

detta hänger oftast ihop med hur observationen dokumenteras (Säfsten & Gustavsson, 2019). 

När en observation ska planeras är det viktigt att tänka på följande faktorer menar Säfsten och 

Gustavsson (2019):  

● Omständigheterna mellan observatören och den observerande  

● Direkt eller indirekt observation  

● Strukturerad eller ostrukturerad observation 

● Genomförandet av observationer (när, var, access, tid) 

● Observatörens effekt  

 

I denna studie används en ostrukturerad observation eftersom den ansågs vara ett lämpligt 

alternativ i relation till observationsområdet. Ostrukturerad observation innebär enligt 

Bryman och Bell (2011) att genomförandet sker utan något observationsschema vid 

insamlingen av uppgifter och plats översikten. Observationen genomfördes inom Duros 

produktion som består av flertalet olika sammanhängande processer. Utförandet av 

observationen skedde senare under studiens tidslinje. Observationen var delvis strukturerad 

eftersom den hade fokus på produktionen där produktionens aktiviteter dokumenterades 

genom foto och anteckningar.  
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2.5.3 Intervjuer  

Säfsten och Gustavsson (2019) anser att intervjuer är ett lämpligt verktyg i syfte att få 

tillgång till information i form av exempelvis uppfattningar, olika erfarenheter samt 

upplevelser från en eller flera personer. En intervju är ett mer professionellt genomförande av 

samtal som grundar sig i ett specifikt syfte och följer en relevant struktur. Vidare förklarar 

författarna att vid genomförandet av en intervju bör forskaren vara en bra lyssnare och ta del 

av de viktiga resultaten kring intervju. Intervju som metodval kan vara ostrukturerad, 

semistrukturerad och strukturerad.  

En ostrukturerad intervju är till sin natur en mycket öppen intervju som innehåller 

minimerade övergripande kapitel som ger möjlighet till fri diskussion (Säfsten och 

Gustavsson, 2019). Enligt Bryman och Bell (2017) är innehållet av en ostrukturerad intervju 

inte ett fast innehåll, här ställs icke ledande och obestämda frågor som främjar fritt 

resonemang. Säfsten och Gustavsson (2019) skriver att en semistrukturerad intervju är den 

mest brukliga intervjun inom området ingenjörsvetenskap. Denna intervju är oftast 

strukturerad och skriven efter en intervjuguide. En strukturerad intervju är däremot mer 

kopplad till en muntlig enkät där frågorna är bestämda och planerade svarsalternativ som 

respondenten får välja mellan, menar Säfsten och Gustavsson (2019).  

 

Genomförda intervjuer: 

Intervju 

nummer 

Respondent Intervjutyp Intervjudatum Intervjutid Datahanteringsm

etod 

1 Produktionsansvarig Semistrukturerad 

Platsintervju 

13/04/23 45 min Inspelning och 

anteckning 

2 Teknisk chef Semistrukturerad  

Platsintervju 

04/05/23 44 min Inspelning och 

anteckning 

3 Medarbetare 1-

Tryckare/skyddsombud   

Semistrukturerad  

Platsintervju 
04/05/23 5 min Inspelning 

Figur 1. En tabell över genomförda intervjuer på Duro 
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Det genomfördes tre semistrukturerade intervjuer i syfte att samla relevant data om Duro och 

dess säkerhetshantering inom produktionen. Intervjuerna genomfördes vid olika tillfällen 

vilket kan utläsas i tabell 1, ovan. Samtliga intervjuer genomfördes på Duro. Innan intervju 

ett och två genomfördes delgavs ett ramverk av intervjufrågor till respondenterna som sedan 

användes som mall under intervjuns gång. Semistrukturerad intervju var det mest lämpliga 

alternativet eftersom det möjliggjorde förberedelser för både skribenterna och 

respondenterna. Detta bidrog till noga förberedda frågor och möjlighet till mer genomtänkta 

svar från respondenten. Därutöver fanns även utrymme för att ställa mer spontana följdfrågor 

vilket kan ha bidragit till en djupare och mer korrekt förståelse.  

 

2.6 Enkät  

Användning av enkät som undersökningsmetod innebär att respondenten ska besvara ett antal 

frågor gällande en specifik studie. Den kan presenteras via webben men även skriftligt 

förklarar Säfsten och Gustavsson (2019). Denna metod är användbar beroende på enkätens 

syfte eller enkätens utformning. Vid utformning av en enkät ska frågorna formuleras efter 

fakta, åsikter, attityder eller värderingar inom ett visst ämnesområde eller forskningssyfte. En 

enkät ska alltid innehålla studiens syfte samt frågeställningar i åtanke. Frågor utöver syftet är 

sällan givande för undersökningen och utgör onödigt arbete samt onödig tid för 

respondenterna (Säfsten och Gustavsson 2019).  

 

2.6.1 Enkät layout och instruktioner  

Vid utformningen av en enkätundersökning bör skribenten/skribenterna fokusera på enkätens 

layout, följebrev och instruktioner betonar Säfsten och Gustavsson (2019). Enkätens layout 

stärker möjligheten till undersökningens svar, därför bör skribenterna tänka på tydligheten 

och läsbarheten. Respondenten bör mötas av mindre komplexa frågor vid mottagandet av 

enkäten samt en enkät med varierande svarsalternativ vilken kan vara skrivfrågor, flera 

svarsalternativ eller två svarsalternativ. Vid vidarebefordran av enkäten bör den innehålla ett 

följebrev med en tydlig beskrivning gällande syftet med enkätundersökningen. Följebrevet 

bör innehålla en förklaring till varför personen mottagit enkäten. Forskaren ska även beskriva 
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varför undersökningen ska genomföras och att enkäten är frivilliga. En enkät ska innehålla 

tydliga instruktioner om hur den ska besvaras, dess sammanhang och enkätens genomsnittliga 

tid (Säfsten och Gustavsson, 2019). 

 

Vid utformningen av enkätfrågorna presenterades studien eftersom undersökningspersonerna 

har rätt till att ta del av information om undersökningen. Följebrevet innehöll information om 

undersökningens motiv/syfte, vad som önskas undersökas och vad undersökningspersonerna 

har för uppgift. Enkäten bestod av totalt nitton frågor och varierade mellan flervalsfrågor, text 

svar och linje skala. Enkäten började med inledande frågor för att väcka respondenternas 

intresse. Vidare valdes att enkätundersökningen skulle vara anonym, forskningsetisk och 

frivilligt deltagande vilket framgick vid enkätintroduktionen. Enkäten valdes att vara anonym 

till hänsyn till de etiska fyra huvudkraven. Enkäten delgavs till nio personer och endast fyra 

besvarade.  

 

 

2.7 Validitet 

Validitet beskriver giltighet av de resultat som uppnås, detta innebär att den information eller 

data avses att mätas även är det som mäts, menar Säfsten och Gustavsson (2019). Författarna 

betonar vidare vikten av att undersökningen som utförts ger underlag för att besvara 

undersökningens frågeställningar. Konceptet kan delas upp i intern och extern validitet. 

Intern validitet innebär att utesluta så många alternativa förklaringar som möjligt för att 

minska risken att komma fram till felaktiga slutsatser. Extern validitet handlar däremot om 

resultatens utsträckning samt dess överförbarhet (Säfsten och Gustavsson, 2019).  

 

För att öka studiens validitet har flera källor använts vid insamling av information. De 

källorna som har använts är litteratur, böcker, rapporter och artiklar. Därutöver genomfördes 

semistrukturerade intervjuer utifrån studiens syfte och frågeställningar för att öka studiens 

validitet. Både produktionsansvarig, skyddsombud och tekniska chefen intervjuades för att få 

flera perspektiv. Observationen bidrog även till detta eftersom den delgav en större förståelse 

för forskningsområdet. Trots detta hade fler intervjuer och observationer bidragit till högre 

validitet i studien. 
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2.8 Reliabilitet  

Reliabilitet innebär i vilken utsträckning en mätning kan upprepas vid olika tillfällen och ge 

samma resultat, detta visar mätningens tillförlitlighet (Säfsten och Gustavsson, 2019). Vidare 

förklarar författarna att hög reliabilitet innebär att upprepade mätningar ger samma resultat. 

Reliabilitet påverkas av slumpmässiga fel som uppstår när mätningarna utförs på grund av 

brister i mätinstrumenten eller undersökningssituationen, exempelvis felformulerade frågor 

eller respons från forskning. För att uppnå hög reliabilitet förklarar författarna att 

undersökningssituationen bör uppmärksammas ifall det finns faktorer som kan störa 

undersökningen samt att mätinstrumenten kan hanteras av forskarna (Säfsten och Gustavsson, 

2019).  
 

Reliabilitet har varit viktig att öka i denna studie. Studiens reliabilitet inkluderar 

genomgången av olika beslutsbedömningar som har uppstått. Då studien är småskalig och 

baseras på ett mindre fallföretag så kan reliabilitet påverkas negativt. Ännu en aspekt som har 

påverkat studiens reliabilitet är antalet respondenter på intervjuerna och enkäten. Då studien 

endast intervjuar tre respondenter så har det påverkat reliabiliteten negativt.  
 

 

2.9 Generaliserbarhet  

Bryman och Bell (2011) skriver att generaliserbarhet handlar om att undersökningen ska 

överföras till en större population. Begreppet betyder att dra slutsatsen av ett eller flera fall 

till en hel klass av objekt. Generaliserbarhet hänvisar till hur väl resultaten från studien kan 

generaliseras till större population. Under utförandet av en forskning bör forskaren beakta 

generaliserbarhet då det är svårt att dra slutsatser ifall populationen baseras på studiens 

resultat. Genom noggrant urval av skribenterna kring deltagare och användning av lämpliga 

metoder så kan skribenterna dra slutsatser som är relevanta (Bryman och Bell, 2011).   

 

Denna studie anses inte vara fullt generaliserbar, då alla organisationer har olika arbetssätt 

och olika förutsättningar. Då studien tillämpad till ett specifikt små tillverkande företag, 

resulterar det i att den generella kunskapen uppfattas subjektiv av olika individer. 
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Förbättringsförslag i denna studie tas fram utifrån produktionen på Duros säkerhetsbrister och 

arbetsplatsolyckor, vilket skapar svårigheter att tillämpa den inom andra organisationer. 

Däremot kan denna studie vara givande för tillverkningsföretag där det tillkommer liknande 

brister av säkerhet inom deras produktion.  

 

2.10 Etiska perspektiv  

Enligt Vetenskapsrådet (2002) finns det krav som skribenter ska beakta inom forskning, 

dessa är informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet samt nyttjandekravet. 

Syftet med de fyra huvudkraven är att ge underlag för forskarens egna observationer och 

insikter inom sitt ansvarstagande. Forskningsetiska principer handlar om att finna en balans 

mellan olika legitima intressen. Vid genomförandet av en studie ska integritetsintresset och 

skydd mot olika risker eller skador uppmärksammas. Hantering av respondentens integritet är 

viktigt vid genomförandet av ett projekt för att undvika konflikter, risker men även för att 

visa tillförlitlighet, ärlighet, respekt och ansvar för forsknings deltagare. Kraven är viktiga 

inom ämnesområden såsom humaniora och samhällsvetenskap. De fyra huvudkraven är även 

avsedda att leda forskaren vid planering av projektet. Varje huvudkrav består av specifika 

regler forskaren ska beakta och följa under projektets gång.  

 

2.10.1 Informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och 

nyttjandekravet 

Syftet med informationskravet är att forskaren skall informera respondenterna om 

forskningens syfte. Huvudregeln inom informationskravet är att forskaren skall informera 

undersökningsdeltagare om hanteringen av deras uppgifter i projektet och de villkor som 

gäller för deras deltagande. Deltagandet av forskningen bör alltid vara frivillig vilket bör 

tydligt framföras för de som medverkar. Introduktion kring forskningens handling, 

deltagarnas uppgifter och hanteringen av personliga uppgifter bör introduceras samt vara mer 

detaljerade redan innan medverkandet.  
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Syftet med samtyckeskravet är att deltagarna inom forskningen har egen makt att bestämma 

över sin egen medverkan. För att uppfylla samtyckeskravet så skall forskaren inhämta 

deltagarnas samtycke innan undersökningens inträde. Vid medverkan av respondenter under 

18 år så bör samtycke inhämtas från vårdnadshavare. Ifall respondenten inte är över 15 år 

betraktas undersökningen som etiskt känslig. Inhämtningen av samtycke av de 

respondenterna bör övervägas noga med hänsyn till individskyddskravet. Respondenterna ska 

ha rätt till att själv bestämma sin medverkan i undersökningen samt hur länge samt ha 

rättigheten att avbryta sin medverkan utan problematik.  

 

Syftet med konfidentialitetskravet är att information om enkätens samtliga respondenter 

endast ska vara behöriga för forskare. Respondenternas personuppgifter skyddas från 

obehöriga. Forskningsprojektets skribenter bör alltid använda etisk känsla vid hanteringen av 

personliga uppgifter samt anknyta sig om tystnadsplikt av personliga uppgifter men även 

respondenternas medverkan. Viktiga uppgifter under forskningens genomförande ska bevaras 

och endast vara tillgängliga för forskningens skribenter.  

 

Syftet med nyttjandekravet är att deltagarnas insamlade undersökning endast ska användas 

för forskningens syfte. Undersökningens uppgifter får inte återanvändas inom en annan 

forskning eller utlånas för icke-vetenskapligt syfte. De insamlade personuppgifter från 

deltagarna för forskningens genomförande får varken användas för beslut eller åtgärder där 

det kan påverka deltagaren. För att uppfylla nyttjandekravet bör forskaren även tillägga en 

introduktion för respondenterna kring forskningsetiska principer. Forskaren bör även fråga de 

berörda personerna ifall de vill ta del av forskningsresultatet vid avslutad forskning. 

(Vetenskapsrådet, 2002) 

 

Denna studie har under undersökningens gång beaktat de fyra huvudkraven: 

Informationskravet, Samtyckeskravet, Konfidentialitetskravet och Nyttjandekravet. Studien 

uppfyller kraven genom att följa de interna regler varje krav har. Studien inleddes med att 

introducera tillvägagångssättet samt studiens syfte för de anställda på fallföretaget. Dessutom 

gavs djupare information kring deltagarnas medverkan av studien. Intervjufrågor skickades 

till respondenterna en vecka innan besök vilket gav respondenterna möjlighet att se över 

frågorna och godkänna dess medverkan. Inspelningar av intervjuer är endast tillgänglig för 
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studiens opponenter. Vidare utfördes en enkätundersökning där frågorna presenterades med 

likheter från intervjuernas introduktion. Enkäten var anonym då frågor ställdes om 

medarbetarnas interna arbetsuppgifter. Löpande dialoger har ägt rum mellan skribenterna och 

respondenterna av intervjuer/enkät undersökningen för samtycke av medverkan, personliga 

uppgifter och studiens vidare uppgifter. Personalen som medverkade valde att presenteras 

med både namn och arbetsposition. Skribenterna är väl medvetna och visar hänsyn till 

personalens medverkan.  

 

2.11 Hållbarhetsperspektiv  

Studien har beaktats och genomförts ur ett ekonomiskt, socialt samt miljömässigt perspektiv. 

Detta genomfördes genom att ta dessa perspektiv i beaktande under arbetets gång. Studiens 

resultat gynnar alla tre hållbarhetsperspektiv. Detta eftersom ett gott säkerhetsarbete kan 

minska kostnader, sjukfrånvaro och ohälsa samt ta miljö i beaktande genom exempelvis 

miljövänligare hantering och alternativ inom verksamheten.  

 

 

2.12 Metodkritik  

Enkätundersökningen har bidragit med ett brett perspektiv över personalsäkerheten inom 

produktionen. Detta har möjliggjort förmedling av medarbetarnas upplevelser av säkerheten. 

Däremot var svarsfrekvensen låg eftersom det var fyra av nio personer som besvarade 

enkäten. Validiteten hade ökat om svarsfrekvensen var högre. Trots detta utgörs produktionen 

av ett få antal personer och därmed hade möjligen en strukturerad intervju med samtliga 

medarbetare ökat validiteten. Men samtidigt möjliggjorde enkäten anonymt deltagande vilket 

kan ha bidragit till att svaren som angetts är mer tillförlitliga.  

 

Fler intervjuer och observationer hade bidragit till mer information och fler perspektiv. Detta 

hade kunnat styrka studiens resultat. Men på grund av tidsbegränsningen behövde studien 

avgränsas och det var därmed inte aktuellt.  
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3. Teoretisk referensram 

Nedan presenteras teorikapitlet som ligger till grund för fallstudien. Teorin som presenterats 

har valts för att tillhandahålla en förståelse för läsaren inom området samt med syftet att 

förhålla sig till studiens syfte och frågeställningar. 

 

3.1 Övertrohet inom säkerhetsområdet  

Övertrohet uppstår enligt Robinson et al. (2013) när okända problem med begränsad 

information leder till att beslutfattaren tar optimistiska beslut. Övertro är negativt förknippat 

med riskuppfattning för företag avseende risker. Riskuppfattning inkluderar individens 

förståelse av säkerheten. Samhället har visat karaktäriserade tendenser att skapa optimala 

förutsättningar för entreprenörer vad gäller säkerhetshantering. Därav bör ledningen 

åstadkomma en riskuppfattning innan arbetet med säkerhetshantering. Ledning utan 

riskuppfattning hindrar förmågan att förstå nya aktiviteter i företaget. Övertroende tenderar 

att skapa partiska uppfattningar om risk vilket leder till riskfyllt beteende. Beslutsfattare med 

en självgod syn tenderar att ha riskvilliga förmåga. Övertrohets tillvägagångssätt för säkerhet 

leder till att ledning fattar beslut baserat på tolkningar av risker. Individer med en 

riskuppfattning påverkar beslutledningen tar som baserat på förväntad framgång. Då 

övertrohet inom säkerhet resulterar i överskattning vad gäller riskreducering med begränsad 

information (Robinson et al., 2013).  

 

Menkhoff et al. (2006) skriver att övertrohet förvandlas till en skuld hos många individer. 

Detta leder till negativa konsekvenser eftersom företag inte tar hänsyn till uppdaterad 

information. Att vara övertroende inom sitt arbete kan klassas både negativt och positivt. 

Ledningens övertro av säkerhet kan inducera faror och misslyckanden av säkra 

arbetsmetoder. Oavsett arbetstidens längd ska anställda memorera de grundläggande 

säkerhetsföreskrifterna. Därav är det viktigt för ledningen och arbetstagare att inkludera 

säkerhetsföreskrifter i löpande form (Menkhoff et al., 2006). 
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3.2 Säkerhetskultur 

Arbetsmiljöverket (2018) skriver att säkerhet innebär att känna till faror som individer kan 

stöta på. För att skapa säkerhet på arbetsplatsen krävs det ett beteende som är anpassat till att 

ta hänsyn till anställdas hälsa och ohälsa. Säkerhet påverkar inte bara de anställdas fysiska 

välmående utan även hur ledningen leder verksamheten framåt. Ett effektivt arbete med 

säkerhet ska inkludera struktur med utgångspunkt att skapa välbefinnande på arbetsplatsen 

(Arbetsmiljöverket, 2018).  

 

Faktorer som kan påverka säkerheten inom ett företag är bland annat:  

● Mindre engagerad ledning. Ifall ledningen inte prioriterar säkerhetsfaktorer i 

organisationer eller alla processer.  

● Brist på gemensamt ansvar. Organisationens anställda är inte ansvarstagande gällande 

att förebygga olyckor.  

● Anställdas säkerhet framför företagets produktivitet. Säkerheten ska prioriteras högre 

än produktion.  

● Alla anställda inom organisationen ska vara involverade i att förbättra säkerheten.  

● Brister och definitioner av risker. Implementering av rapporteringskultur. 

● Tillgänglighet med föreskrifter om hur anställda ska agera i olika situationer. 

Säkerhetsstyrning, policys och utbildning (Arbetsmiljöverket, 2018).  

 

Cahill et al. (2023) skriver att arbetsgivare har i uppgift att införa ett system som reducerar 

risker på arbetsplatsen. Organisationer kan förbättra säkerheten och välmående för anställda 

genom insamling av data från specifika områden som välbefinnande, prestanda och säkerhet. 

Skapandet av en säkerhetskultur inkluderar hantering av risker, förebygga olyckor och främja 

värderingar som främjar anställdas välmående. Vid arbetet med att skapa en långsiktig plan 

för utveckling av säkerhetskulturen inom en organisation är det viktigt att högsta ledningen 

prioriterar säkerhetsfaktorer. En organisation som vill upprätthålla hög kvalitet och säkerhet 

behöver ha en god arbetsmiljö där de anställda känner sig psykologiskt trygga. Det är också 

viktigt att skapa en arbetsplats med en känsla av delaktighet för samtliga medarbetare och ett 

gott samarbete mellan anställda och högsta ledningen (Cahill et al., 2023).  
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3.3 Säkerhetsklimat 

Ett bra säkerhetsklimat kan enligt Lou (2020) främja individuellt säkerhetsbeteende genom 

direkta och indirekta mellanliggande variabler vilket kan leda till att antalet olyckor och 

skador kan minska. Det finns ingen universellt accepterad definition av säkerhetsklimat, 

menar Luo (2020). Vidare nämner författaren ett flertal exempel på olika definitioner av 

säkerhetsklimat, vilket bland annat är följande:  

 

● “Safety climate is the sum of employees’ shared perceptions of the policies, 

procedures, and practices relating to safety in their work environment” 

● “A comprehensive concept that describes the safety ethics of an organization and is 

reflected in the employees’ safety beliefs” 

● “Safety climate is the embodiment of a culture and can be expressed by means of 

symbols and policies, while also viewed as a measure of the transient state of safety 

culture” 

● “The perception of the state of safety at a given time and place” (Lou, 2020) 

 

Säkerhetsklimat kan delas upp i dimensionerna: miljö, organisation och individ. Dessa tre 

dimensioner angriper olika nivåer av säkerhetsklimat. Miljödimensionen innefattar följande: 

● säkerhetspolicy 

● arbetsplatssäkerhet 

● risker i omgivningen 

● organisatorisk miljö  

Dimensionen organisation, inkluderar däremot säkerhets-, produktionstekniska och 

förvaltningsorganisationer. Den tredje dimensionen, individen, inkluderar 

säkerhetsattityd/inställning, säkerhetsövervakning, säkerhetsmedvetande, säkerhetsutbildning 

samt övning (Lou, 2020). 

 

3.4 Säkerhets management system  

Syftet med säkerhets management system (SMS) är att gemensamt arbeta för att 

säkerhetsställa regelefterlevnad men även att säkerhetsriskerna blir så låga som möjligt 
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genom att förebygga riskhantering och kontinuerliga förbättringar, enligt Lindvall (2022). 

SMS inkluderar följande tre steg:  

1. Säg vad du gör: definiera arbetsuppgifterna. 

2. Gör vad du säger: Följ rutinerna.  

3. Bevisa det: Arbetet utförs på rätt sätt (Lindvall, 2022). 

 

SMS är ett beslutsfattande verktyg vars uppgift är att förbättra säkerheten inom 

organisationer genom teknik- och systemförbättringar, skriver Federal Aviation 

Administration (FAA, 2023a). Det möjliggör organisationens förmåga att anpassa sig till 

förändringar, komplexitet och begränsade resurser. Genom att implementera specifika 

metoder med syfte att förhindra faror för anställda, stärker SMS det kontinuerliga 

förbättringsarbetet kring säkerhet. Organisationer bör samla in rapporter och data från 

anställda som sedan analyseras, bedöms och kontrolleras för att stärka det kontinuerliga 

förbättringsarbetet. Systemet omfattar krav för att förbättra säkerhetstester genom att göra en 

förändring inom säkerhetskulturer för ledarskap, ledning och anställda (FAA, 2023a).   

 

Säkerhets management systemet följer principerna “Plan-Do-Check-Act” som är ett 

kvalitetsverktyg för ständiga förbättringar inom organisationer (Intelreg, Admin, 2019 och 

Lindvall, 2022). Nedan visas hur SMS följer principerna inom i en organisation “Plan-Do-

Check-Act”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2: Plan-Do-Check-Act-cykeln med inspiration från Sokovic, Pavletic och Pipans (2010, 

s.478) 
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3.4.1 Systematiskt arbete med SMS 

Li et al. (2018) skriver att säkerhetssystemet definierar processerna inom en organisation för 

att uppnå en mer effektiviserad och riskbaserad beslutsfattande för arbetsprocessen. 

Begreppet säkerhets management består utav olika nyckelprocesser enligt följande:  

● Hazard Identification: Delprocessen för att identifiera olika risker som påverkat 

organisationen.  

● Occurrence Reporting: Process för att samla data.  

● Risk management: Utvärdering av riskerna.  

● Performance Measurement: Verktyget för att bedöma ifall organisationen uppnår 

sina mål.  

● Quality Safety Assurance: Process som ger stöd till ett fortlöpande 

förbättringsarbete (Li et al., 2018).  

 

Ett allmänt sätt att studera och systematiskt arbeta med SMS är enligt Arbetsmiljöverket 

(2018a) följande:  

1. Stödjande processer: Samarbeta, skapa rutiner, fördela uppgifter och skaffa kunskap. 

Denna process ger möjligheter för att samarbeta kring olika befintliga nivåer, skapa 

sig rutiner, god fördelning av arbetsuppgifter och ta till sig kunskaper och kompetens.  

2. Styrande processer: Ta fram en policy och följa upp varje år. Styrande processer 

hjälper till att ta fram en förbättrad miljöpolicy där det tillkommer hur en god 

arbetsmiljö ska vara.  

3. Centrala aktiviteter: Undersöka arbetsmiljön, utreda ohälsa, bedöma risker, åtgärda 

risker, skriva en handlingsplan och kontrollera åtgärder (Arbetsmiljöverket, 2018a). 
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Figur 3: SMS-process (Arbetsmiljöverket, 2018a) 
 

 

Under arbetet med SMS är det enligt Transportstyrelsen (2022) viktigt att anställda förstår sitt 

ansvar och sina roller. Högsta ansvariga har en betydande roll i att fatta beslut vid 

implementeringen av säkerhets management. Därav är också viktigt att en eller flera personer 

ansvariga tar ansvar för utveckling, administration samt det kontinuerliga arbetet med SMS. 

Medarbetare ska involveras inom arbetet gällande implementering av SMS. Alla medarbetare 

har ansvar för sina egna delprocesser och den ständiga underhållningen av systemet. Slutligen 

ska anställda samarbeta för att identifiera faror och bidra till en säker arbetsmiljö 

(Transportstyrelsen, 2022). 

 

3.4.2 Nyckelfaktorer vid säkerhets management 

Enligt Li et al. (2018) kan SMS bidra genom förbättrad effektivitet, kommunikationen och 

samordning inom organisationen. Detta kan bidra till minskade arbetsplatsolyckor. SMS 

bidrar till att säkerställa att organisationen följer relevant hälso- och säkerhetslagstiftning. 

Vid implementering av SMS är det viktigt ha en väldefinierad process och där aktörer inom 

organisationen förstår sitt ansvar och sina roller. Genom kontinuerliga utvärderingar av SMS 

säkerhetsställs systemtest effektivt och uppfyller organisationens behov (Li et al., 2018).  
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Goerlandt et al. (2022) beskriver att ett effektivt säkerhets management system består av en 

tydlig policy, regelbunden utbildning för anställda samt effektiv kommunikation mellan 

medarbetarna och ledningen kring hälso- och säkerhetsfrågor. En kontinuerlig övervakning 

och/eller utvärdering av hälsa och säkerhet på arbetsplatsen möjliggör för organisationen att 

säkerhetsställa att ledningssystemet fungerar som bestämt. Detta leder i sin tur till en säkrare 

arbetsmiljö för organisationens anställda. De nyckelfaktorer som har direkt betydelse vid 

användning och implementering av SMS för hälsa och säkerhet är följande:  

● Tydliga policys och ageranden på arbetsplatsen för att uppnå ett effektivt SMS. 

● Ledningen bör ständigt följa upp det som åtgärdats. 

● Utbildning för arbetsuppgifter ska kunna erhållas för de anställda. 

● Ständig kommunikation mellan arbetstagare och ledningen.  

● Ledningssystemet ska omfatta utvärdering för hälsa och säkerhet på arbetsplatsen. 

● Kontinuerligt arbete med övre punkterna för att skapa en säker arbetsmiljö för 

organisationens anställda och förebygga olyckor och skador (Goerlandt et al., 2022). 

 

3.4.3 Hinder vid implementering av SMS  

Chenggong Guo et al. (2021) skriver att implementeringen av ett SMS inkluderar viktiga 

element som: 

● “förståelse för organisationen och dess sammanhang 

● förståelse för arbetarnas och andra parters behov och förväntningar 

● fastställa systemets omfattning 

● engagemang från ledare och arbetare 

● plan 

● stöd 

● drift 

● prestationsutvärdering och förbättring 

● kopplingen mellan säkerhets management procedurer och produktionsaktiviteter” 

Dessa element av säkerhetsfunktioner bildar ett helhetssystem för organisationen. Vidare 

menar Chenggong Guo et al. (2021) att med hänsyn till dessa flertal element bör ett SMS 

implementeras systematiskt och planmässigt samt att sambandet mellan de olika elementen i 
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systemet bör fastställas för att identifiera de viktigaste faktorerna som bidrar till att ett 

säkerhets management system implementeras framgångsrikt. Framgångsfaktorer enligt 

Chenggong Guo et al. (2021) är säkerhetskultur, säkerhetspolicyn, riskhantering, 

kommunikation, ansvar och säkerhetsinvesteringar. Vidare skriver författaren att detta 

underlättar för chefer när de ska formulera implementeringsvägar.  

Chenggong Guo et al. (2021) hävdar att SMS är svårt att förstå och delta i för ledare och 

anställda. På grund av komplexiteten av ledningssystemet bör innebörden av ett säkerhets 

management system fastställas och typen av struktur för systemet bör skiljas samt analysera 

dess egenskaper och metoder. Vidare förklaras att företag bör aktivt hitta grundorsaken till 

varför implementeringen av ett SMS misslyckas samt undersöka lösningar för detta 

(Chenggong Guo et al., 2021).  

 

3.5 Arbetsmiljö och hälsa  

Det finns fysiska faktorer som påverkar hälsan enligt Suserud och Svensson (2009) såväl som 

psykosociala. Fysiska faktorer kan vara i form av arbetsställningar, rörelser och kroppslig 

belastning. De psykosociala faktorerna är faktorer mellan individen och den omgivande 

miljön (Suserud och Svensson, 2009). Psykosociala faktorer kan leda till psykisk ohälsa men 

även välbefinnande, enligt Fagerlind Ståhl och Ekberg (2016). Depression och utmattning är 

de vanligaste orsakerna till sjukfrånvaro i Sverige, efter det ligger sjukskrivningar kring 

muskuloskeletala besvär. (Fagerlind Ståhl och Ekberg, 2016).  

 

Fysisk arbetsmiljö och ohälsa 

Fagerlind Ståhl och Ekberg (2016) skriver att riskfaktorer avseende den fysiska ohälsan kan 

vara korta arbetscykler, lite tid för återhämtning, ingen vila, krav utifrån arbetsställningar och 

mycket fysisk ansträngning. Dessa faktorer orsakar fysisk överansträngning, stor belastning 

på kroppens muskler och utmattning (Fagerlind Ståhl och Ekberg, 2016).  
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3.6 Hälsofrämjande ledarskap och arbete 

Hälsofrämjande arbete syftar till att tillämpa en hälsorelaterad process som innebär att 

utveckla hälsofaktorer på arbetsplatsen. Detta för att skapa en hälsosam arbetskultur och 

miljö för de anställdas välbefinnande, menar Rudolph et al. (2020). Att främja arbetsplatsens 

hälsa är ett arbete som oftast ledningsgruppen verkställer för att förbättra arbetsmiljön, 

Rudolph et al. (2020) kallar det “Health-promoting leadership” (hälsofrämjande ledarskap).  

Strategiskt hälsofrämjande ledarskap beskrivs som ledarnas åtgärder för att utveckla och 

implementera strategier för att främja en hälsosam arbetsplats (Rudolph et al., 2020). Ett 

hälsofrämjande ledarskap inkluderar att ha en stödjande ledarstil, organisera hälsofrämjande 

aktiviteter och skapa en kultur för en hälsofrämjande arbetsplats. Vidare förklarar Rudolph et 

al. (2020) att ett lyckat genomförande av hälsofrämjande ledarskap kräver organisatoriska 

villkor. Ekonomiska resurser, specifika egenskaper hos ledare såsom attityd kring hälsa och 

färdigheter i hälsofrämjande samt stöd till ledare som frigör deras tid för att kunna främja 

välbefinnandet i organisationen, är sådana villkor (Rudolph et al., 2020).  

  

Vidare presenterar Rudolph et al. (2020) sju element som omfattar en hälsosam 

arbetsplatskultur. Dessa element är: “hälsomedvetenhet, värdeanpassning, rättvisa, 

gemenskap, belöning, kontroll och låg arbetsbelastning”. Dessa sju element ska föreställa 

beståndsdelar i en modell med hälsofrämjande ledarskap som central kärna menar Rudolph et 

al. (2020) med syfte till att återspegla hälsofrämjande ledarskapsförhållanden.  

 

3.7 Ergonomi  

Ergonomi innebär kunskapen om den bästa fysiska anpassningen mellan människan och 

deras arbetsförhållanden enligt Sundelöf och Andersson (2011). Ergonomi har ett syfte som 

har fokus på samspelet mellan miljö, teknik och människor. Det består av fysisk belastning, 

rörelser i arbetet, arbetsställningar och andra belastningar som kan ha en påverkan på kroppen 

och överbelastar kroppens muskler. Aktuella arbeten innefattar mer bärande och manuell 

hantering vilket kroppen är byggd för att klara av men inte att överbelasta. Människor ska 

personligt bedöma vad som är bra eller dåligt för ens egen kropp, eftersom vissa 

arbetssituationer inte passar alla människor (Sundelöf och Andersson, 2011).  
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Muskuloskeletala sjukdomar (muskel- och skelettbesvär, MSD) utgör 53% av alla 

arbetsrelaterade sjukdomar i Europeiska unionen (EU), enligt Claeys et al. (2022). MSD är 

orsaken till hälften av all frånvaro från arbetet i EU. Arbetsrelaterade MSD sjukdomar 

hänvisar till minskning av funktionalitet eller skada på människans kropp. Dessa arbetsskador 

orsakas främst av repetitiva manuella aktiviteter, lyft och transport av tunga gods samt 

långvarig statistisk kroppshållning, menar Claeys et al. (2022). Det finns ett flertal metoder 

för att undersöka arbetsergonomi och undvika arbetsrelaterade skador. De flesta 

förekommande utvärderingsmetoder är i form av manuella undersökningsbaserade 

observationstekniker. Claeys et al. (2022) menar att dessa pappersbaserade 

riskbedömningsverktyg är tidskrävande vilket medför att organisationer tenderar att endast 

genomföra dem när problem inträffat.  

 

Brito et al. (2020) beskriver att garanti av säkra arbetsförhållanden är en avgörande faktor för 

arbetstagarnas egenmakt. Vidare menar författarna att otillräckliga ergonomiska 

arbetsförhållanden kan påverka produktivitet och effektivitet negativt. Slöseri inom ergonomi 

kan vara i form av obekväma ställning, extrema rörelser, stretchning och böjning. Genom att 

tillämpa effektiva ergonomistrategier kan organisationen förbättra arbetsstationer och layouts, 

minska arbetsskador samt öka produktiviteten. Brito et al. (2020) beskriver vidare att lean 

manufacturing och arbetsergonomi är starkt relaterade. Ergonomiska risker kan leda till 

slöseri inom lean och tvärtom. Författarna menar därmed att ergonomi kan stödja lean 

aktiviteter och att lean aktiviteter kan leda till en bättre ergonomi.  

 

3.8 Lean, KASAM & Human lean   

3.8.1 Lean 

Begreppet lean uppkom år 1988 och grundar sig inom den japanska kvalitetsfilosofin och 

produktionsfilosofi (Sörqvist, 2013). Syftet med lean är att undvika slöseri och begränsa 

processer samt aktiviteter som kan leda till värdeökning ur kundens perspektiv. Lean 

uppmärksammades inom Toyotas produktion av bilar i högre kvalitet. Toyota kom till klarhet 

av att de kunde få bättre kvalitet, nöjdare kunder och bättre produktivitet genom att införa 
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produktivare produktionslinor med kortare flödestider (Sörqvist, 2013). Toyota Way omfattar 

två grundpelare som är “Respekt för människan” och “Ständiga förbättringar", menar 

Emiliani (2006). 

 

Lean hjälper verksamheter att utvecklas och detta sker genom användning av de befintliga 

resurserna för att skapa kontinuerligt växande kundvärde, skriver Brunner et al. (2022). Lean-

metoden innebär att förenkla verksamhetens befintliga flöden och anpassar dem för att uppnå 

högre kvalitetsnivåer, säkerhet och stabilitet. Denna metod kan också bidra till att förebygga 

problem som arbetsfysiologi och ergonomi. Genom att eliminera onödiga steg i processen 

och optimera arbetssättet kan minska arbetsbelastningen och därmed minska risken för 

skador och sjukdomar. En välplanerad implementering av Lean-metoden kräver en noggrann 

analys av befintliga processer och en kontinuerlig övervakning för att säkerställa att de nya 

förbättringarna är effektiva och hållbara (Brunner et al., 2022). Begreppet lean handlar om 

större fokus på människan, kvalitet, förbättringsarbete, kontinuerligt lärande med hjälp av 

engagerat ledarskap, skriver Sörqvist (2013).  

 

Gupta et al. (2013) skriver att implementeringen av lean bidrar till att få värdet att flöda på 

kundens efterfrågan och ta bort slöseri inom processerna. Lean är en filosofi inom 

tillverkningsindustrin och kräver att varje anställd är involverad i processen. Det inkluderar 

ledningen, leverantörer, kundrelationer och olika sätt för att hantera leverantörskedjan. Lean 

är en förbättringsprocess för att uppnå bättre resultat inom organisationen och hjälper 

organisationer att få en överblick av organisationen samt en kontinuerlig förbättringsprocess. 

Lean organisationer har större fokus på kundernas efterfrågan och en bättre produktion, vars 

mål är att producera högkvalitetsprodukter/tjänster på det mest effektiva och ekonomiska 

sättet (Gupta et al. 2013). 

 

3.8.2 KASAM 

Begreppet KASAM kommer från det salutogena perspektivet som innebär att lägga fokus på 

hälsofrämjande faktorer, engagemanget är mer fokuserat på friskfaktorer än på riskfaktorer, 

förklarar Jakobsson (2008). Syftet med KASAM är att mäta känslan kring sammanhang samt 

utsträckningen kring känslan till sin egen tillit vid mötet av motgångar vilket kopplas till 
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välbefinnande och hälsa. Det tillkommer ett frågeformulär vid hantering/användning av 

KASAM vilket består av 29 frågor där det mäts inom ramen av sju-gradig beroende på 

situation samt känsla. Begreppet är utvecklat i teorin för att identifiera hur anställda upplever 

tillvaron för det psykiska och fysiska sammanhanget. Vidare förklarar Jakobsson (2008) att 

namnet kommer från den svenska benämningen “Känsla av sammanhang” och KASAM-

modellen är formulerad för att klargöra vilka faktorer som bidrar till bevarad och förbättrad 

hälsa samt är betydande för en individs välbefinnande och delaktighet.   

 

KASAM består av tre komponenter, dessa är följande: 

● Begriplighet: Innebär hur upplevelsen av angiven information är, om den är 

strukturerad och tydlig.  

● Hanterbarhet: Syftar till upplevelsen av att de resurser anställda kan hantera och 

krav och händelser man ställs inför.  

● Meningsfullhet: Avser vikten av att vara delaktig i processer, engagerad och känna 

sig motiverad i olika händelser. (Jakobsson, 2008).  

 

3.8.3 Human lean 

Enligt Halling (2019) är Human lean en metod som syftar till att förebygga 

arbetsplatsolyckor genom att möjliggöra användningen av befintliga resurser, inklusive 

personalens kunskaper och färdigheter, för att förbättra effektiviteten och arbetsprocesserna. 

Genom att kombinera principerna för lean och KASAM kan företag uppnå en Human lean-

approach, vilket kan vara en ökning av hälsa och produktivitet på arbetsplatsen (Halling, 

2019).  

 

Halling (2019) argumenterar för att det är viktigt att inte betrakta människor som enbart 

resurser, utan att se de resurser som människor besitter. Genom att skapa de bästa möjliga 

arbetsförhållandena kan hälsan och prestationen på arbetsplatsen förbättras. Författaren 

hävdar att förbättring av mänskliga faktorer och ergonomi kan bidra till att skapa en 

arbetsplats med hög prestanda och god hälsa. Human lean-konceptet förmedlar chefer och 

ledning granskning av de tre grundläggande komponenter: meningsfullhet, begriplighet och 
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hanterbarhet/beteendekomponenter, som vägledande verktyg för att skapa en arbetsplats med 

hög prestanda och god hälsa (Halling, 2019).  

 

3.9 Stödja medarbetarnas kreativitet  

Kreativitet och kreativt tänkande har enligt Maiden et al. (2020) etablerats bland 

organisationer de senaste 25 åren. Författarna beskriver att kreativitet är erkänt som en 

förutsättning för design och innovation av informationssystem. I kreativa industrier är det 

väsentligt att tillvarata medarbetarnas kreativa förmåga för att erhålla långsiktig framgång. 

Inom icke-kreativa sektorer förekommer däremot inte tillvaratagande av medarbetarnas 

kreativitet i samma utsträckning. Det är mer sällsynt att informationssystem stödjer kreativitet 

inom dessa sektorer (Maiden et al., 2020). 

 

Ett informationssystem kan komplettera arbetet inom hälsa och riskhantering. För att 

åstadkomma detta är det viktigt att informationssystemet stödjer kreativitet bland 

medarbetarna i organisationen. Konceptet med kreativitet kan medföra utrymme för 

medarbetare att genomföra ett systematiskt arbete för att identifiera, rapportera och åtgärda 

hälso- och säkerhetsrisker. Genom att tillhandahålla organisationen med ett stödjande 

informationssystem kan medarbetarnas kreativitet utökas och processen att åtgärda hälso- och 

säkerhetsrisker kan förlitas på deras kompetens (Maiden et al., 2020). Maiden et al. (2020) 

belyser vikten av uttryckligt stöd för kreativt tänkande. Ofta saknas det i tekniker som 

appliceras i organisationer med syfte att hantera risker rådande hälsa och säkerhet. Exempel 

på frekvent förekommande tekniker kan vara diagramtekniker som Ishikawa eller 

fiskbensdiagram.  

 

3.10 Riskbedömningsverktyg  

3.10.1 Riskmatris  

En riskmatris är en strukturerad metod för att identifiera och utvärdera risknivån, förklarar Li 

et al. (2023). Modellen ger möjlighet att analysera arbetsmiljörisker och inkluderar flera 
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faktorer som tid, rum, typ av risk och riskindikatorer. För att uppnå en mer mångfacetterad 

riskmatris ska flera anställda delta i riskbedömningen för att tillhandahålla olika perspektiv. 

Riskmatrisen kan sammanfattas genom två olika typer där båda är flerdimensionella, vilket 

möjliggör en mer omfattande analys av risker:  

 

Kategori 1-Resultatbaserad riskmatris där alla utvärderingsresultat placeras inom ramen av 

fyra kvadrater och kallas för en “form-matris”. 

 

Kategori 2-Indikatorbaserad riskmatris används ofta inom forskningsområden för att 

identifiera risker. Modellen inkluderar två indikatorer, sannolikhet och svårighetsgrad, som 

används för att utvärdera risken. Genom att kombinera dessa två indikatorer kan en 

riskbedömning göras. Detta leder till en betygsättning av risken. En traditionell riskmatris 

prioriterar alla risker med hänsyn till deras svårighetsgrad. Genom en överblick över de 

potentiella riskerna kan företagsledningen enklare prioritera flera risker. Däremot finns en del 

nackdelar med att skapa en riskmatris som felaktiga bedömningar, dåligt beslutsfattande och 

bristande hänsyn till tidsramen. Detta beror på att risker förändras över tid och nya risker kan 

uppstå, vilket kräver en regelbunden uppdatering av riskmatrisen. (Li et al., 2023). Taibi et al. 

(2022) förklarar att vid skapandet av en användbar riskmatris ska följande fyra stegen 

implementeras: 

 

Steg 1-Identifiera de risker som är relaterade till projektet. En grundlig riskbedömning kräver 

en detaljerad förståelse av projektet, inklusive omfattning, budget, resurser, tidslinjer och 

mål. Därav ska skapandet av en riskmatris inkludera budgetbegränsningar och 

utgångspunkten för riskerna. Riskerna kan sedan användas för att utveckla en omfattande 

riskmatris som kan vara till användning vid prioritering och hantering av riskerna under 

projektets gång. 

 

Steg 2-Definiera och bestäm riskkriterier för projektet. Steg 2 innefattar ett aktivt arbete med 

nyckelintressenter och en utvärdering av varje risk. Samt en mer specificerad beskrivning av 

varje riskkriterium krävs och en sannolikhetsgrad av varje risk att den inträffar.  
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Steg 3-Analysera de risker som har identifierats. Vid identifieringen av alla potentiella risker 

så går det vidare till att analysera dem med hjälp av riskkriterier för att enkelt kategorisera 

varje risk. Den mest användbara metoden är genom att kategorisera dem via nummer där 

nummer 5 betraktas som "allvarlig nivå".  

 

Steg 4-Skapa en handlingsplan för att prioritera riskerna. Sista steget inom en riskmatris är att 

prioritera riskerna med hjälp av en riskhanteringsplan för att mildra eller neutralisera 

riskerna. Inom en riskhanteringsplan ska det inkluderas en beskrivning att följa för att hindra 

riskens inträffande eller sannolikheten att den inträffat. (Taibi et al., 2022) 

 

Taibi et al. (2022) beskriver vidare att med hjälp av en riskmatris underlättas svårigheter vid 

upptäckandet av olika risker men även vid prioriteringar och hanteringen av riskerna. En risk 

klassas i olika nivåer och desto högre siffra risken har desto allvarligare är den. Ifall en risk 

rankas till 25 är den mycket allvarlig men ifall den klassas som 1 så är den obetydlig och 

mycket osannolik. Nedan presenteras en riskmatris:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 4: Exempel på en riskmatris (Taibi et al., 2022). 

 

3.10.2 HAZOP - metodik 

HAZOP metodiken står för Hazard and Operability Analysis och anses vara en av de mest 

effektiva teknikerna för riskanalys, beskriver Penelas och Pires (2021). Denna metodik är en 

strukturerad och systematisk teknik som syftar till att öka säkerheten genom att identifiera 
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och utvärdera faror och risker, menar Penelas och Pires (2021). Vidare förklarar författarna 

att denna riskanalysmetod tillhandahåller rekommendationer för fortsatt tillvägagångssätt 

vilket skiljer sig från andra analysmetoder såsom FMEA, FTA, FRR och QRA. HAZOP 

utövas världen över i samband med processfaroanalyser och anses utgöra grunden för 

processäkerhet samt riskhanteringsprogram.  

 

Fuentes et al. (2016) menar att HAZOP-metoden inte prioriterar risker och åtgärder för att 

mildra de identifierade farorna vilket beskrivs som en nackdel med metoden. Därav 

kombineras HAZOP med andra tekniker. Bow-tie analys, SORA samt SWIFT-analys är 

några exempel av metoder som kan användas vid riskhantering.  

 

3.10.3 Riskbedömning, metod och verktyg 

Comberti och Demichela (2022) menar att medarbetare inom tillverkningsindustrin kan 

utsättas för risker vars allvarlighetsgrad och karaktär varierar beroende på arbetsförhållanden 

samt arbetsuppgiftens art. Vidare beskriver författarna hur risker kan resultera i förödande 

konsekvenser på individuella, sociala och/eller ekonomiska nivåer. Förordningar och 

standarder har bidragit med ett skiftande paradigm mot ett mer riskbaserat synsätt vid 

beslutsfattande, upplyser Djapan et al. (2019). Trots detta menar författarna att ett djupare 

och mer systematiskt tillvägagångssätt behövs. Det råder missuppfattningar avseende 

riskbedömning som implicerar att det medför begränsningar inom diverse systemfunktioner, 

belastar organisationernas ekonomi och medför stort engagemang och förpliktelser. 

Författarna menar därmed att det finns ett behov av ett lämpligt säkerhetssystem (safety 

management system). Riskbaserad strategi medför även somliga brister som bör tas i 

beaktande. Trots detta anses tillvägagångssättet vara den mest lämpade metod för 

riskminskning (Djapan et al., 2019). 

 

Små och medelstora företag (SME) tenderar att erhålla sämre säkerhetsförhållanden än stora 

företag. Detta resulterar således i fler olyckor och allvarligare konsekvenser i SMEs, till 

skillnad från stora företag. Vidare belyser författarna att metoder inom riskbaserad strategi 

som appliceras och utvecklas för stora organisationer inte kan överföras till SMEs. 

Tillvägagångssättet måste anpassas till behoven, egenskaperna och resurser för de mindre 
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organisationerna. I SME:s kan det vara en eller ett fåtal personer som arbetar med säkerhet 

och hälsa (OSH, occupational safety and health) vilket innebär att överbelastning enkelt kan 

uppstå. Vidare kan det vara svårare för arbetsgivare att prioritera ett säkerhetsarbete inom 

organisationen om anställda är svårmotiverade inom området. Trots att insikten kring 

säkerhet och hälsa ökat drastiskt i samband med arbetsskador som resulterat i sociala och 

miljömässiga effekter drivs tillämpningen av riskbaserad metod mestadels av ekonomiska 

och tidsmässiga begränsningar snarare än effektivitetsöverväganden. Detta resulterar i att 

olämpliga och komplexa metoder implementeras i stället för simpla och objektiva 

tillvägagångssätt (Djapan et al., 2019). 

 

3.10.4 PgRA-verktyg 

Processen vid riskbedömning kan generellt inbegripa följande tre faser, menar Comberti och 

Demichela (2022): 

1. Identifiering av alla potentiella faror relaterat till alla former av aktiviteter inom 

arbetet. 

2. Riskbedömning av alla identifierade faror samt alla aktiviteter inom arbetet. 

3. Riskreducering när risker identifierats som oacceptabla. Detta genomförs genom 

definition av förebyggande- och skyddsåtgärder vilket ska innefatta tekniska såväl 

som organisatoriska  

Risk identifieras av Djapan et al. (2019) enligt följande: 

“a function of the consequence, likelihood, frequency of exposure and persons expose” 

 

Vid processen för riskbedömning bör varje identifierad risk tilldelas ett index som 

representerar sannolikheten för att det ska inträffa. Vidare menar författarna att eventuella 

konsekvenser av de identifierade riskerna ska även tilldelas ett index som representerar dess 

svårighetsgrad (Comberti och Demichela, 2022). Detta går i linje med Djapan et al. (2019) 

som beskriver att processen för att tillhandahålla förståelse av säkerhetstillståndet i en 

specifik situation initieras med att överväga alla aspekter som kan påverka säkerheten. 

Genom ett systematiskt tillvägagångssätt bör mänskliga, organisatoriska och 

tekniska/teknologiska (HOT, human, organizational and technical/technological) faktorer 

identifieras. Därefter kan risknivån fastställas vars resultat är beroende på den relativa 
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betydelsen av faktorerna, delfaktorerna samt deras nuvarande värden. Dessa värden ska 

skrivas ner med fördefinierade språkliga uttryck. För att underlätta riskbedömningsprocessen 

kan PgRA-verktyget implementeras (Djapan et al., 2019).  

 
Figur 5: Bild lånad av Djapan et al. (2019) 

 

PgRA-verktyget tillhandahåller ett proaktivt tillvägagångssätt för att genomföra 

riskbedömning. Figur X visar processen som består av följande sju steg översatt till svenska: 

● Steg 1: Teambuilding och datainsamling 

● Steg 2: Faroidentifiering och riskbedömning   

● Steg 3: Modellering av relativ betydelse av faktorerna och delfaktorerna 

● Steg 4: Fastställande av den relativa betydelsen av faktorer och delfaktorer 

● Steg 5: Fastställande av de vägda normaliserade värdena för riskerna 

● Steg 6: Trend prognos av risknivån 

● Steg 7: Riskomvärdering 
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3.10.5 FMEA-metodik 

Analysmetoden FMEA har enligt Sulaman et al. (2017) i huvudsyfte att identifiera potentiella 

problem i tidigt stadium i designprocessen av ett system eller produkt som kan påverka dess 

säkerhet och prestanda. Därutöver är även syftet att minska negativa effekter genom att införa 

åtgärder mot de identifierade problemen. Analysen är utformad efter en bottom-up-analys och 

börjar med komponenter på den lägsta nivån. Detta eftersom ett felläge på en lägre nivå även 

medför feleffekt för komponenten på nästa högre nivå. Analysmetoden innefattar även 

undersökning av riskprioriteringnummer (RPN) för de identifierade fellägena genom att mäta 

svårighetsgrad, förekomst och sannolikhet (Sulaman et al., 2017). Barosz (2013) menar att 

FMEA möjliggör undersökning och granskning av kvalitetsnivån på tillverkade produkter. 

Således kan organisationen urskilja otagbara produkter till följd av misslyckanden och brister, 

och sedan införa korrigerande- och förbättringsåtgärder, beskriver Barosz (2013). Pacana och 

Siwiec (2023) menar att FMEA-metoden möjliggör ständiga förbättringar eftersom metoden 

genomförs som en pågående process. Detta bidrar med att riskförebyggande åtgärder även 

kan utvecklas för hittills stabila produkter och/eller processer (Pacana och Siwiec, 2023).  

 

Arbetsprocessen med FMEA bör enligt Barosz (2013) inledningsvis etablera ett team som ska 

övervaka en definierad produkt, process eller design. Syftet för det utsedda teamet är att 

identifiera alla platser och områden som eventuellt kan resultera i fel och problematik. Detta i 

syfte att sedan fastställa åtgärder för att eliminera identifierade risker. Metoden består av 

följande steg enligt Barosz (2013): 

● Exakt bestämning av alla delar i en produkt och stadierna i processen 

● Indikering av möjliga fel 

● Fastställa effekterna (konsekvenserna) av dessa fel och orsakerna till möjliga fel  

● Uppskatta sannolikheten och bestämma på en skala från 1–10 

(Barosz, 2013) 

 

FMEA kan appliceras i alla steg av en produkts livscykel, hävdar Zheng et al. (2002). 

Metoden kan i regel delas upp i tre nivåer som är följande, enligt Zheng et al. (2020), system-

, design- och process FMEA. Process FMEA tillämpas i en organisations tillverkningsprocess 

för en viss produkt eller komponent. Rhee och Spencer (2009) beskriver att FMEA-

arbetsbladet används vid tillämpning av konceptet. Arbetsbladet består av en tabell som 
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FMEA-teamet bör fylla i. Vid traditionellt utförande av denna analysmetod används Risk 

Priority Number (RPN) för att mäta risk, förklarar Rhee och Spencer (2009). FMECA 

(failure models and effects criticality analysis) är ett komplement till FMEA som har i syfte 

att rangordna fellägen baserat på svårighetsgrad. Denna rangordning används vid prioritering 

av eventuella åtgärder. (Sulaman et al., 2017) 

 

FMEA enligt Bergman och Klefsjö (2001) förklaras vara en kvalitativ feleffektanalys som 

systematiskt går igenom en process eller produkt, dess funktion, felorsaker och 

felkonsekvenser, samt hur det kan vidtas åtgärder för att förebygga att defekter uppstår och 

minska dess konsekvenser. En FMEA-analys kan upprättas under planering- och 

definitionsfasen av ett projekt för att undersöka om projektet är tillförlitligt. Därefter kan en 

mer utvecklad FMEA-analys upprättas under konstruktion- och utvecklingsfasen för att 

identifiera aktiviteter till att skapa ett mer tillförlitligt projekt (Bergman och Klefsjö, 2001). 

Denna typ av analys kallar författarna för “Konstruktions-FMEA” och används som underlag 

vid konstruktionsgenomgångar.  

 

Vidare menar Bergman och Klefsjö (2001) att en “Process-FMEA” som syftar till att värdera 

tillverkningsprocessen. En process-FMEA studerar felaktiga produkter och hur dessa fel kan 

orsakas av störningar i tillverkningsprocessen. Denna typ av analys anses enligt Bergman och 

Klefsjö (2001) vara användbart som underlag vid förbättring och upplägg av arbetssätt och 

processer. Det kan även upprättas en kvantitativ, numerisk analys vid användning av 

konstruktions-FMEA, denna analys kallas FMECA (Failure Mode, Effects and Criticality 

Analysis). Syftet med denna analys är att studera varje möjliga defekt eller risk på 

verksamhetens olika komponenter och kvantifiera dessa risker och defekter för att sedan 

rangordna dessa (Bergman & Klefsjö, 2001).  
 

3.10.6 Job Hazards Analysis 

JHA (Job Hazards Analysis) är en process som syftar till att identifiera potentiella faror 

och/eller risker på en arbetsplats eller vid en specifik arbetsprocess, beskriver Swartz (2002). 

Det är även en effektiv riskbedömning och hanteringsmetod för operationsprocessen menar 

Li et al. (2019). JHA kan enligt Swartz (2002) bidra till att utveckla säkra arbetsrutiner, skapa 
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enhetliga säkerhetsstandarder, bidra till förutsättningar för att delta i OSHA’s Voluntary 

Protection Programs (VPP) eller minska kostnader förknippade till skador. Vidare beskriver 

författaren att denna process har en stor påverkan på säkerhetsprestanda inom en 

organisation. Dessvärre tenderar företag att försumma JHA konceptets förmåner (Swartz, 

2002). JHA är enligt Li et al. (2019) en mer lämplig processriskbedömningsmetod för 

sociotekniska system än andra mer konventionella metoder. Detta eftersom JHA omfattar 

element som människa, organisation och procedurer.  

 

Swartz (2002) beskriver att processen är utformad som en flerstegsprocess för att analysera 

ett jobb eller en uppgift inom en verksamhet. När analys och studie av jobbet eller 

arbetsuppgiften genomförts, bryts processen i fråga ner i steg, vilket leder till att tillhörande 

faror kan elimineras. JHA processen resulterar i en detaljerad skriftlig procedur för att utföra 

uppgifter på ett säkert sätt. Det finns ett flertal nyckelkomponenter som bidrar till att JHA 

processen nyttjas till dess fulla kapacitet. Dessa är enligt Swartz (2002) följande: 

● Ledningsstöd  

● Arbetsledare och personalutbildning  

● Skriftligt program  

● Ledningens tillsyn (Swartz, 2002) 

 

 

3.11 Riskhantering - ISO 31000  

Det är viktigt att organisationer verkställer ett systematiskt arbete för att bedöma och hantera 

risker för att skapa en säkrare arbetsmiljö och skydda organisationens resurser (SIS, 2018).  

ISO 31000 är en vägledande standard som innehåller principer och riktlinjer för effektiv 

riskhantering som beskriver flexibla arbetsprocesser utifrån organisationens externa och 

interna förutsättningar och kan användas av organisationer inom samtliga branscher och 

sektorer, oavsett organisationens storlek. Standarden kan även tillämpas i verksamhetens alla 

processer samt integreras i alla ledningssystem (SIS, 2018).  

Standarden syftar till att uppnå följande: 

● förebyggande styrning 

● optimerad krav-  och måluppfyllelse  
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● funktionell tilldelning och användning av resurser  

● mer rapportering och tillsyn 

● förbättrad säkerhetsprestanda, miljöskydd och hälsa  

● ökat förtroende från intressenter  

(SIS, 2018) 
 

3.12 Arbetsmiljöpolicy och säkerhetspolicy   

Enligt arbetsmiljölagen (AML 1977:1160) innefattar en arbetsmiljöpolicy riktlinjer, visioner 

och mål för ett företags arbetsmiljöarbete i syfte att förebygga ohälsa och olycksfall i arbetet 

samt skapa en god arbetsmiljö. Arbetsmiljölagstiftningen kräver att samtliga arbetsplatser ska 

ha en arbetsmiljöpolicy oavsett företagets storlek, har företaget fler än tio anställda ska 

arbetsmiljöpolicyn finnas i skriftligt dokument. Dokumentet ska vara dynamiskt och bör ses 

över och förnyas regelbundet.  

 

I föreskriften från Arbetsmiljöverket om “systematiskt arbetsmiljöarbete” ska ett miljöarbete 

omfatta samtliga punkter: 

● Arbetsmiljöpolicy 

● Samverkan 

● Ansvar och befogenheter 

● Kompetens 

● Riskbedömning 

● Rutiner 

● Utredning av olyckor och allvarliga  

● Skriftlig sammanställning  

● Uppföljning av arbetet 

● Företagshälsovård 

 

Likt en arbetsmiljöpolicy är en säkerhetspolicy grunden i ett säkerhetsarbete och redovisar 

hur arbetet mot en säkrare organisation ska bedrivas samt vad organisationen önskar 

åstadkomma med säkerhetsarbetet (Svenskt Vatten, 2022). Säkerhetspolicyn är ett skriftligt 

dokument som beskriver hur organisationen ska skyddas och bör även uppdateras 
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regelbundet. Ett säkerhetsarbete inkluderar en risk- och sårbarhetsanalys som visar 

sannolikheten för att en händelse ska inträffa samt konsekvenser som organisationen mottar 

när händelsen har skett. Att identifiera organisationens sårbarheter gör det möjligt för 

organisationen att skyddsbehovet (Svenskt Vatten, 2022).  

 

3.13 SAM - Systematiskt arbetsmiljöarbete  

AFS (2001:1) skriver att systematiskt arbetsmiljöarbete (SAM) är en metod som används för 

att förebygga risker och upptäcka dem i tid. Detta hjälper till att minimera sjukdomar, 

olycksfall och negativa faktorer av arbetet. Systematiskt arbetsmiljöarbete hjälper också till 

att skapa bra arbetsförhållanden, vilket kan öka engagemang och trivsel inom organisationen. 

Dessutom kan det leda till färre driftstörningar och bättre kvalitet (AFS 2001:1). 

 

Arbetsgivaren har en viktig roll i att säkerställa att det systematiska miljöarbetet fungerar och 

utvecklas. Det är arbetsgivarens ansvar att följa upp alla steg inom det systematiska 

arbetsmiljöarbetet, dokumentera verksamhetens befintliga eller utvecklade arbetsmiljö, 

upprätta handlingsplaner, organisera ett anpassat arbetssätt och rehabilitering. Genom att ta 

dessa åtgärder kan arbetsgivaren förebygga olyckor och se till att arbetsmiljön blir 

tillfredsställande för medarbetarna (SFS 1977:1160).  

 

3.13.1 SAM- Ringen 

Enligt Arbetsmiljöverket (2018a) är det systematiska arbetsmiljöarbete en ring som 

representerar fyra steg som består av: Undersöka, Riskbedöma, åtgärda och kontrollera där 

varje steg är föreskrifterna kring systematiskt miljöarbete. SAM-ringen visar hur de centrala 

aktiviteterna inom det systematiska arbetsmiljöarbetet kan leda till ständiga förbättringar 

(AFS 2001:1). 

 



 

 
 

39  
 

 
 

Figur 6. SAM-snurran (Arbetsmiljöverket, 2018a) 

 

3.14 Riskhantering 

Just et al. (2021) förklarar att syftet med riskhantering är att identifiera, bedöma och 

kontrollera olika finansiella, juridiska, strategiska och säkerhetsrisker som kan påverka 

organisationens kapital och resultat. Risker som kan uppstå inom en organisation kan ha sina 

rötter i finansiella osäkerheter, juridiska skulder, tekniska frågor, strategiska fel, olyckor och 

naturkatastrofer. Genom att använda en utvecklad riskhantering kan organisationen uppnå 

fördelar genom att undersöka förhållandet mellan risk och effekt på organisationens 

strategiska mål. Riskhantering fokuserar inte endast på att förutse och förstå risker, utan även 

på att hantera både interna och externa hot i organisationen. Detta kan hjälpa organisationen 

att ta smartare beslut och öka kunskapen om riskerna som kan påverka dess verksamhet (Just 

et al., 2021). 

 

Zainuddin et al. (2022) skriver att syftet med riskhantering inom organisationer är att 

identifiera och hantera olika typer av risker som kan påverka organisationens kapital och 

resultat. Dessa risker kan inkludera operativa, finansiella, strategiska och regulatoriska risker. 

För att hantera dessa risker krävs samarbete mellan organisationens anställda och ansvariga. 

Det är viktigt att känna igen, identifiera, rapportera och kontrollera riskerna för att minimera 

deras effekt på organisationen. En effektiv riskhantering kräver att alla anställda har en roll i 

hanteringen av risker, eftersom de har en unik förståelse för de risker som är specifika för 

deras arbetsposition (Zainuddin et al., 2022). 
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Zainuddin et al. (2022) förklarar vidare att implementeringen av risk management är en 

process som endast involverar organisationens aktörer. Riskhanteringssystemet är utformat 

för att hantera operativa risker och har blivit en attraktiv metod för företag som hanterar 

offentliga medel, inklusive pensionsinstitut och biståndsorganisationer. Implementeringen av 

risk management ger hög säkerhet och framgång för projekt och företagsledning. För att 

lyckas med risk management-processen krävs omfattande kunskap och information. Företag 

som saknar denna kunskap kan inte effektivt hantera risker och kommer att möta problem. 

För att skaffa sig tillräcklig kunskap inom risk management ska ledningen och anställda 

samarbeta med projektproffs. Vissa risker kan betraktas som positiva eller negativa, eftersom 

de kan leda till specifika mål eller situationer (Zainuddin et al., 2022). 

 

3.14.1 Riskhanteringsprocess 

Wolke (2017) förklarar att riskhanteringsprocess är en dynamisk process, vilket innebär att 

det är en återkommande process med ständiga förbättringar för organisationens förmåga att 

minimera och förebygga risker. Riskhanteringsprocessen kräver tillräckligt med information 

om befintliga risker, kunskap om hanteringen och reduceringen av riskerna (Wolke, 2017). 

 

En riskhanteringsprocess definieras enligt Biskupek (2018) som ett systematiskt arbete för att 

identifiera risker, planera och genomföra åtgärder. Det möjliggör för organisationen att 

fokusera och kontrollera händelser som kan leda till oönskade förändringar. Genom aktiva 

insamlingar av olika faktorer gällande risk management processen underlättas därefter 

arbetet. Den informationen består av riskidentifiering, riskanalys, riskstyrning och 

riskkontroll (Biskupek, 2018). 
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Figur 7: Steg i riskhanteringsprocessen, Biskupek (2018) 

 

 

Riskidentifikation: Vid riskidentifiering fasen identifieras alla risker som påverkar 

organisationen. Detta ger företaget möjligheten att fånga upp osäkerheter och förståelse av 

organisationens uppbyggnad, strategier, möjligheter och hot. 

 

Riskanalys: Målet med en riskanalys är att ge verksamheten tydliga uppfattningar om 

existerande säkerhetsnivåer, identifiera brister, bestämma prioriteringar och välja lämpliga 

skyddsåtgärder. En kvalitativ riskanalys genomförs för att bedöma riskerna, minska 

osäkerheten och fokusera på de betydande riskerna. Under denna process är det viktigt att 

samla in kvantitativ information om risker för att stödja beslutsfattande och minska 

osäkerheten för företaget. En riskanalys så beaktas det fyra strategier att följa, de är följande:  

1. Acceptera risken och påverkan. Denna strategi används oftast vid låg påverkan.  

2. Minska sannolikheten eller den effekten som uppstår.  

3. Hantera riskerna som att teckna en “försäkring”. Kontinuerligt kontrollera den 

“försäkringen”.   

4. Lägga upp en plan för framtidens aktiviteter ifall en risk inträffar exempelvis 

pandemier och naturkatastrofer.  
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Risk steering: Under denna fas identifieras potentiella problem som behöver åtgärdas, forma 

samt bedöma ifall de är relaterade till risktyper. Hantering av risker innefattar 

identifieringsstrategier och en behandlingsplan. Målet med riskhantering är att minska 

sannolikheten för att risken inträffar, samt att minska riskens påverkan. Risk steering 

inkluderar en strategi som kallas för “7 risk response strategi” som består av följande steg:  

1. Acceptera: Implementera inte några åtgärder, fortsätt med övervakningen.  

2. Minska/förbättra: Minska för en risk och öka för en möjlighet.  

3. Överföring/Dela: fördela de realiserade möjligheterna. 

4. Undvika/utnyttja: rensa bort osäkerheten och utnyttja möjligheterna.  

 

Risk Controlling: Den sista fasen omfattar en kontinuerlig övervakning av olika risker under 

projektets genomförande, samt de hot som kan uppstå. Riskkontroll är organisationens metod 

för att förhindra avvikelser och ge möjlighet att korrigera dem i tid (Biskupek, 2018) och 

(Wolke, 2017). 

 

3.15 Kemikaliehantering  

I Sverige finns statliga myndigheter som tar fram föreskrifter för hantering av kemikalier, 

exempelvis Kemikalieinspektionen och Arbetsmiljöverket. En av Kemikalieinspektionens tre 

föreskrifter avser kemiska produkter och biotekniska organismer (KIFS 2017:7). I denna 

föreskrift finns regler för bland annat förvaring av hälso- och miljöfarliga kemiska produkter 

i yrkesmässig verksamhet. Här står det bland annat att produkterna ska förvaras så att hälso- 

och miljörisker förebyggs (Kemikalieinspektionen, 2017).  

 

REACH är en EU-förordning som står för registrering, utvärdering, tillståndskrav och 

begränsning av kemikalier. REACH-förordningen är en del av arbetsmiljöarbetet för 

kemikalier och ger tillgång till information om kemiska ämnen och hur det kan hanteras 

(Arbetsmiljöverket, 2021). De som enligt REACH-förordningen använder kemiska ämnen 

och blandningar i sin yrkesmässiga verksamhet, har ansvar över att följa och uppfylla de 

bestämmelser som står i förordningen (Arbetsmiljöverket, 2021).  
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Arbetsmiljöverkets föreskrifter AFS 2011:19 avser kemiska arbetsmiljörisker och gäller alla 

verksamheter där kemiska riskkällor kan finnas. Föreskrifterna specificerar krav för 

systematiskt arbetsmiljöarbete för verksamheter med kemiska risker där det främst är 

arbetsgivare som har ansvar över att föreskrifterna följs, även övriga medarbetare bör 

medverka för en god arbetsmiljö (Arbetsmiljöverket, 2022). I föreskrifterna ställs krav om att 

undersöka och bedöma risker, vidta åtgärder samt att märka behållare (Arbetsmiljöverket, 

2022).  

 

3.16 Buller  

Buller beskrivs enligt Bolaji et al. (2018) som ett oönskat och obehagligt ljud. Detta kan 

benämnas buller-föroreningar och kan utgöra en miljöpåfrestning. Det finns flera negativa 

konsekvenser av bullerföroreningar. Exempel på detta är att det kan skapa irritation, påverka 

talkommunikation och hörsel, samt kan leda till hörselnedsättning. Hörselnedsättning kan 

vara svårupptäckt eftersom effekterna kan komma gradvis. Detta innebär att konsekvenser av 

buller kan upptäckas flera år efter att personen utsatts för det. Vidare menar författarna att 

organisationer därmed bör applicera att proaktivt tillvägagångssätt för att upptäcka farligt 

buller och förhindra hörselnedsättning och andra risker för dess medarbetare. 

Arbetsmiljöverket (2021) beskriver att det är lönsamt att minska buller på arbetsplatsen. 

Genom att tillhandahålla en säkrare och mer hälsosam arbetsmiljö kan kostnader för 

arbetsfrånvaro, olyckor och anställda som inte kan arbeta till sin fulla kapacitet reduceras 

(Arbetsmiljöverket, 2021).  

 

Arbetsgivaren ansvarar för att genomföra en riskbedömning och undersöka 

arbetsförhållandena rådande buller på arbetsplatsen genom att planera, bedriva och följa upp 

arbeten för att minska buller, beskriver Arbetsmiljöverket (2021). Detta bör genomföras på 

ett systematiskt sätt med jämna mellanrum och i beaktande till den tekniska utvecklingen. 

Vid behov kan arbetsgivaren behöva utforma mätning av bullernivån som arbetstagarna 

utsätts för i arbetet för att sedan implementera åtgärder. Därmed ska personen som utför detta 

besitta lämplig kunskap inom området. (Arbetsmiljöverket, 2021)  
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3.17 Luft och ventilation 

Ventilation avser luftväxling, Arbetsmiljöverket (2022) beskriver att det innebär att förorenad 

luft byts ut mot frisk uteluft. Vid vissa sammanhang kan ventilation även syfta till ett 

ventilationssystem, som ger luftväxling. En bra ventilation minskar halten av föroreningar i 

luften men kan inte avlägsna alla. Inomhusluft innehåller flertalet olika föroreningar som kan 

påverka människans andningsvägar, ögon, hud och inre organ. Vidare beskriver 

Arbetsmiljöverket (2022) att mängden luftventilation ofta styrs av behovet att föra bort dålig 

lukt.  

 

Dålig ventilation kan försvåra besvär vid byggnadsrelaterad ohälsa orsakade av exempelvis 

vattenläckage, kondensvatten eller byggfukt. På arbetsplatser där det förekommer ämnen som 

kan vara direkt hälsofarliga bör verksamheten även inneha processventilation. Det kan 

exempelvis innefatta byggverksamhet, verkstäder, hårfrisörer och nagelterapeuter. 

(Arbetsmiljöverket, 2022) 
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4. Nulägesbeskrivning 

I detta avsnitt presenteras en företagsbeskrivning samt insamlade data för Duros produktion 

i dagsläget. Den insamlade data ökar vår förståelse av företagets aktuella säkerhetshantering 

vilket är avgörande för att uppnå studiens syfte.  

 

4.1 Företagsbeskrivning 

Duro Sweden AB även benämnt Duro Svenska Tapetmästare är ett svenskt tillverkande 

företag beläget i Gävle. Företaget grundades år 1930 och i snart 100 år har de designat, 

tillverkat och sålt unika tapeter som kan återfinnas världen över. Företaget bedriver in-

houseproduktion vilket innebär att de bedriver all sin kärnverksamhet inom företaget. Duro 

förklarar att deras affärsidé bygger på omtanke till sina kunder, miljö och kulturarv. Företaget 

består av 32 anställda och en styrelse med fem styrelsemedlemmar. Tapeterna är inspirerade 

av skandinavisk design med nära kontakt till flera av Sveriges mest etablerade designers.   

 

Produktionsprocessen inleds vid design som sedan fortlöper till tapetproduktion och därefter 

placeras den färdiga produkten i företagets varulager. Duros design består av fyra inledande 

kollektioner. Dessa är följande: 

● Tidlösa klassiker 

● Moderna klassiker  

● Limited edition 

● Funktionella klassiker 

Varje år skapar designavdelningen en ny kollektion som präglar de handgjorda 

prototypböckerna. Dessa böcker skickas till återförsäljare i syfte att kunder kan ta del av olika 

tapetdesigner. Utöver detta skapar företaget bobiner som är tapetprototyper, som även dessa 

tillhandahåller en liknande funktion. Duro innehar en av Sveriges största tapetsamlingar som 

består av egen design men även många kända designmönster. Tapetproduktionen tillämpas i 

ett traditionellt tapettryckeri med limtryckta äkta tapetpapper. Färgen är egentillverkad med 

naturligt färgpigment och överskottsfärgen hanteras i ett eget reningsverk. Ytbehandlingen 

och färgen är giftfri, vattenburen och fri från lösningsmedel. 
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I trycksalen finns tre olika typer av maskiner, varav en av dessa maskiner skapar tapeternas 

basfärg, tre maskiner trycker färg på tapeterna och en maskin efterbehandlar tapeterna. 

Efterbehandlingen av tapeterna gör att tapeten inte påverkas av ljus och är tvättbar med både 

tvål och vatten. Hållbarheten har stor vikt inom hela verksamheten då skadliga ämnen ersattes 

med miljövänligare alternativ, ständig behandling av överskottsfärg och källsortering av 

avfall.   

 
Figur 8: Layout över Duros verksamhet.  
 

4.2 Resultat från intervjuer  

Vid intervju med Duros produktionschef framkom det att företaget följer befintliga lagar, 

regler och avtal tillsammans med sunt förnuft rådande säkerhet inom verksamheten. 

Respondenten upplever att verksamheten har god överblick över säkerheten inom alla 

verksamhetens processer. Företaget följer riktlinjer och rutiner från Grafiska Företagen som 

är en bransch- och arbetsgivarorganisation för grafisk industri samt arbetsmiljöverket 

gällande arbete med säkerhetsfrågor. Respondenten förklarar att Duro är ett mindre företag 

och har därför inte en skriven sekretesspolicy utan i stället kommunikation mellan 

medarbetarna. Vid problematik bland medarbetare eller inom verksamheten förs en dialog 

med närmaste ansvarig. Respondenten beskriver vidare hur företaget har en lättsam stämning 

vilket gör att de anställda med enkelhet förmedlar åsikter gällande produktionen. 
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Under intervju med både produktionschef och teknisk chef framkom det att Duros 

förebyggande säkerhetsarbete för att identifiera risker innefattar skyddsronder på ett sådant 

sätt att företagets samtliga aktiviteter och utrymmen inspekteras. Dessa skyddsronder sker 

kontinuerligt av en skyddskommitté som består av teknisk chef, produktionschef samt det 

interna skyddsombudet. Efter skyddsronden initieras ett möte där tillbuden som identifierats 

och mottagits från medarbetare diskuteras, för att sedan kunna utveckla åtgärder. Tillbuden 

tas upp i skyddskommittén och följs upp vid nästa skyddsrond. Under skyddskommittén 

prioriteras risker efter allvarlighetsgrad och medlemmarna tilldelas ansvarsområden. 

 

Duros nuvarande ergonomiska förbättringsåtgärder innefattar rotation av arbetsaktivitet i 

produktionen för omväxling och flexibilitet varannan till var tredje vecka, förklarar företagets 

produktionschef. Detta bidrar till en varierad arbetsposition och rörelse, minskar risken för 

kroppsliga skador samt förhindrar monotona arbetsaktiviteter, enligt både produktionschef 

och teknisk chef. Det genomförs ingen utbildning innefattande ergonomi inom produktionen i 

dagsläget. Vidare framkom det att ett hinder vid förbättring av säkerhet i produktionen kan 

vara medarbetarna i sig. Tekniska chefen som är en del av ledningen menar att det inte går att 

styra/kontrollera medarbetarnas handlingar. Ledningen kan tillhandahålla verktyg och 

information men hur medarbetare agerar är upp till den enskilde personen. Medarbetare kan 

exempelvis uppleva att skyddsutrustning kan kännas omständlig eller löjlig och därmed välja 

att avstå från detta trots att det tillhandahålls. De arbetar därför med att kontinuerligt 

informera och kommunicera risker och dess konsekvenser. Därutöver arbetas det även med 

att skapa en företagskultur som stödjer säkerheten genom att uppmuntra medarbetare att 

hellre ta sig tid till att utföra arbetet på ett korrekt och säkert sätt än att påskynda processen 

och riskera allvarliga konsekvenser. För att skapa en mer bekväm kultur vill ledningen även 

främja att säkerheten prioriteras över effektiviteten i produktionens företagskultur. För att 

medarbetarna ska kunna kommunicera om sitt tycke/känslor. 

 

Vidare informerar teknisk chef att arbetet mot psykisk ohälsa kommer att utökas i framtiden 

efter att hälsokontrollen påvisat ett glapp inom området. Ergonomi är även ett område som 

kommer att innefattas inom hälsokontrollerna. Ledningens mål med säkerhetshanteringen är 

att åstadkomma trygg personal, en god arbetsplats där ingen råkar illa ut samt ett reklamvärde 

utåt. Det är viktigt för den tekniska chefen att inte endast glorifiera säkerhetsarbetet utan att 
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den faktiskt genomförs. För att uppnå god säkerhet är det enligt den tekniska chefen viktigt 

att ta ämnet seriöst och inte negligera området. Det är viktigt att avsätta den tid som behövs 

för att genomföra exempelvis skyddsronder och förbättringsåtgärder.  

 

4.3 Resultat av enkät 

Alla respondenter är män i olika åldrar från 20–30 år till 61-70 år. Deras arbetspositioner 

består av tryckare, färgblandare samt maskinoperatör. I enkäten framkom att samtliga 

respondenter upplever att det förekommer bristande ergonomiska förhållanden inom 

produktionen. De beskriver med egna ord att det förekommer tunga lyft vid hantering av 

mönstervalsar, tryckmaskinen och vid hantering av nedre färgtrången. Utöver detta är det 

tunga hinkar och pappersbalar som förflyttas för hand. Dåliga och obekväma arbetsställningar 

förekommer vid vissa maskiner i form av höga lyft, hukning samt böjning på rygg. En 

respondent påpekade även att arbetsplatsen har dålig ventilation. Ena hälften av 

respondenterna ansåg att ergonomin kunde förbättras, andra hälften ansåg att det inte går att 

förbättra. Respondenterna beskriver att ergonomin kan förbättras genom nya maskiner, 

hjälpmedel för tunga lyft, motordrivna pallyft samt bättre flöde med luft till och från 

lokalerna. Vidare tror 50% av respondenterna att en extern konsult eller en utbildning kan 

vara givande avseendeergonomin och resterande 50% tror inte det. Hälften av respondenterna 

har råkat ut för en olycka eller skada inom tillverkningen av färg, tapettillverkning och/eller 

beskärning av tapetrullar. De beskriver med egna ord att de råkat ut för halkningsolycka, 

klämt fingret samt fått ryggbesvär. 75% av respondenterna använder “Mycket ofta / Alltid” 

den avsedda skyddsutrustningen och 25% använder den mer sällan. Alla respondenter var 

eniga om att det finns risker inom produktionen. Dessa risker avser olika områden som kan 

kategoriseras av maskiner, kemikalier samt ljud- och bullernivå. Respondenterna upplever att 

stressnivån är låg / medel under arbetstiden. Vidare upplever de att ledningen tar ställning i 

att förebygga risker inom produktionen. 

 

Respondenterna beskriver med egna ord att ledningen har en bra dialog med medarbetarna, 

de genomför skyddsronder, inventerar risker, går igenom åtgärder samt genomför en 

säkerhetskoll med skyddsombud. Vid upptäckt av risk inom produktionen pratar 

medarbetarna med sin chef / produktionsansvarig, verkstad eller skyddsombud. En 
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respondent beskriver att denne ser till att ta bort den omedelbara risken för att sedan ta upp 

det med sin chef. Alla respondenter upplever att de har utrymme att kommunicera om de 

risker och skador som de råkar ut för eller upptäcker.  

 

4.4 Resultat av observation 

En observation genomfördes inom Duros produktion. Under observationen framkom det att 

golvytan vid tryckmaskinerna samt färgblandningen är våt. Detta förekommer vid 

renspolning av tryckmaskinen, tryckvalsarna samt vid blandning av färg. Det våta golvet 

inkluderar arean mellan tryckmaskinen och färgtillverkningen som utgörs av en passage. 

Denna passage ansluter den ena delen av byggnaden till den andra vilket innebär att 

medarbetare regelbundet passerar detta område.  

 

Utöver detta identifierades riskerna vid hantering av maskinerna. Medarbetare utgör en dålig 

ergonomisk arbetsposition med hukning och böjning på rygg. Vid påfyllning av färg i 

tryckmaskinerna förekommer tunga lyft, med hinkar som rymmer upp till 18 liter färg. Denna 

påfyllning kan ske på olika höjder i tryckmaskinen beroende på designen av tapeten vilket 

innebär att medarbetarna kan behöva använda sig av en stege. Detta medför en risk för ett 

högt och tungt lyft för medarbetare. Maskinerna observerades vara oskyddade med kugghjul 

som utgör en risk för medarbetare eller förbipasserade. Det finns inget skydd på maskinerna 

eller markeringar på golvet för att varna om det farliga området trots att dessa kugghjul är 

belägna vid passagen samt det våta golvet. Tryckmaskinerna är rustade med en ramp 

tillsammans med ett räcke. Det observerades att räcket upplevs bristfälligt eftersom den har 

stora glapp mellan relingarna, se figur 9 nedan.  
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Figur 9: Tryckmaskin samt vått golv  

 

Under observationen beaktades även produktionens ventilationssystem. På grund av 

färgtillverkningen orsakas en stark doft av kemikalier inom produktionsområdet. Doften 

upplevs obehaglig och sprider sig inom hela produktionen. Eftersom det är ett flertal 

maskiner som är konstant i gång orsakas det även en hög bullernivå. 

 

4.5 Resultat av FMEA-analys 

FMEA-metoden utfördes inom Duros tapettillverkning i syfte att identifiera och prioritera 

risker. Detta genomfördes tillsammans med produktionschefen som dagligen arbetar inom 

tillverkningen. FMEA-arbetsbladet, se bilaga 1, innehåller de risker som identifierades under 

denna observation. Utifrån denna analysmetod identifierades det totalt åtta risker inom Duros 

produktion. Till följd av detta framkom det tre mer kritiska områden med ett högre RPN-

värde. Dessa områden är följande: 

● Körning av maskiner 

● Ventilation 
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● Räcke vid gångramp 

 

4.5.1 Körning av maskiner  

Maskinerna är belägna i trycksalen som omfattar fem maskiner. Dessa maskiner har olika 

befattningar i tapettillverkningsprocessen. Maskin ett, utgör applicering av bottenfärg på 

tapeten. När detta är genomfört förflyttas tapetbalen manuellt till maskin två som är en 

tryckmaskin. Denna syftar till att applicera mönster/tryck på tapeten. Därefter flyttas 

tapetbalen manuellt till den tredje maskinen som applicerar efterbehandling på tapeten. Vid 

den tidpunkt detta är genomfört flyttar medarbetare tapetbalen manuellt ut ur trycksalen och 

in till spolningssalen för beskärning till tapetrullar.  

 

På grund av maskinernas ålder är de enligt dagens förmenande utformade på ett bristfälligt 

sätt. Studiens skribenter, tillsammans med produktionschefen, identifierade att maskinen 

saknar ett så kallat ”skalskydd”. Detta innebär att delar av maskinens insida blottas till 

medarbetarna vilket exempelvis innefattar kugghjul. Utöver detta saknar maskinerna sensorer 

för att reagera ifall en anställd råkar hamna i kläm eller befinner sig för nära maskinen. Detta 

medför risker bland medarbetarna som arbetar med tapetproduktionen eller befinner sig i 

närheten av dessa. Som rekommenderad åtgärd föreslår skribenterna i första hand att byta ut 

de gamla maskinerna till mer uppdaterade och teknologiskt utvecklade varianter som kan 

tillhandahålla en säkrare arbetsplats. Om detta inte är möjligt bör en plan utarbetas för att 

successivt uppdatera säkerheten inom tapettillverkningen. Dessemellan bör maskinerna 

utformas med plastskydd för att reducera risken för skada. Därtill föreslår skribenterna att det 

ska vara minst två närvarande medarbetare vid hantering av dessa gamla maskiner för att 

minska risken att en medarbetare blir klämd/fastnar och inte har möjlighet att stänga av 

maskinen på egen hand. 

 

4.5.2 Ventilation 

Trycksalens ventilation anses enligt studiens skribenter tillsammans med företagets 

tapettillverkare bristfällig på ett sådant sätt att ventilationen är svag och inte tillfredsställande 

avseende produktionens arbetsmiljö. Detta på grund av ett gammalt och svagt 
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ventilationssystem. Det orsakar hög värme och stark doft som kan bidra till svårigheter och 

störningar för arbetarnas välbefinnande och arbetsprestation.  

 

Som rekommenderad åtgärd föreslår skribenterna att ventilationssystemet i produktionen bör 

uppdateras för att anpassa produktionens utformning och bör därmed kompletteras med 

punktventilation vid kemikalier. Detta medför ett bättre ventilerat utrymme som bidrar till en 

bättre arbetsmiljö för medarbetarna i trycksalen. 

 

4.5.3 Räcke vid gångramp  

Varje maskin består av både en underdel där stora pappersrullen trycks och en överdel där 

tapeten torkar med hjälp av hög värme. Maskinens övre plan består av en gångramp som 

sträcker sig längs maskinens långsida. Syftet med rampen är för att medarbetarna enkelt ska 

se till att torkningsprocessen och tapetmönstret är i gott skick och att det inte uppstår 

komplikationer med maskinen. Det finns i dagsläget låga lister längs hela rampen för att öka 

säkerheten för medarbetarna som befinner sig på överdelen.  

 

På grund av ramp-räckets mellanrum anses säkerheten bristande för medarbetarna. Riskerna 

med avståndet på räckena kan leda till olyckor som fallolyckor eller ifall någon medarbetare 

råkar tappa ett föremål vilket kan komma att skada förbipasserande/medarbetare. 

Skribenternas rekommenderade åtgärd är att införskaffa plexiglas och tätare räcken vilket kan 

minimera riskerna för att föremål tappas samt för fallolycka. 
 

 

 

 

 

  

 



 

 
 

54  
 

5. Analys och diskussion 

I nedanstående kapitel diskuteras resultat från insamlad data i nulägesavsnittet med relevant 

teori för att uppnå studiens syfte. 

 

5.1 Vilka hinder finns för att öka säkerheten på arbetsplatsen?  

Flera olika faktorer kan enligt Arbetsmiljöverket (2018) påverka säkerheten på arbetsplatser. 

En av de faktorerna är ledningens engagemang och vid bristfälligt engagemang från 

ledningen kan det resultera i att organisationen besitter en otillräcklig säkerhetsnivå. 

Bristfälligt engagemang kan innebära att ledningen inte prioriterar säkerhetsfaktorer inom 

alla verksamhetens processer (Arbetsmiljöverket, 2018). Vid säkerhetsarbete kan det 

beslutsfattande verktyget säkerhets management system (SMS) användas. SMS syftar enligt 

Lindvall (2022) till att säkerhetsställa regelefterlevnad samt att säkerhetsriskerna blir så låga 

som möjligt genom en kombination av ständiga förbättringar och förebyggande riskhantering. 

Vid implementering av SMS har de högsta ansvariga en viktig roll menar Transportstyrelsen 

(2022). Detta utgörs i Duro av ledningsgruppen. Ledningsgruppen och dess engagemang kan 

därmed vara avgörande gällande säkerhetsarbetet på Duro. 

 

Vid en intervju med teknisk chef som även är en del av ledningen, framkom det att 

ledningsgruppen har en nära relation till medarbetarna. Den tekniska chefen beskrev vidare 

att organisationen utgörs av en familjär känsla som bidrar till att ledningen vill deras 

medarbetares bästa, vilket inkluderar en säker och hälsosam arbetsplats. Intervjun antyder att 

ledningsgruppen är engagerad i organisationens säkerhet inom alla verksamhetens processer. 

Men en viktig aspekt i detta är hur medarbetarna upplever ledningens engagemang. 

Medarbetarna kan erhålla en mer korrekt upplevelse av den verkliga relationen mellan dem 

och ledningsgruppen. Därutöver är medarbetarnas upplevelse relevant för att undersöka 

eventuella hinder inom säkerhetsarbetet på Duro. En enkät skickades därmed till 

produktionens medarbetare. I enkäten framkom det hur medarbetarna upplever huruvida 

ledning tar ställning i att förebygga de risker som finns/uppstår inom produktionen. På en 

skala från 1 (lägst) till 5 (högst) resulterade det i nivåerna 2, 3 och 4. Fördelningen i 

svarsalternativen indikerar att majoriteten av respondenterna befinner sig på den högre delen 
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av skalan. Detta kan påtala att en övervägande del av medarbetarna inom produktionen 

upplever ledningens engagemang som tillräckligt. Detta resultat från enkätundersökningen 

går i linje med produktionschefens och tekniska chefens redogörelse av ledningens och andra 

beslutsfattares engagemang inom säkerhetsområdet. Trots detta framkom det i 

enkätundersökningen att samtliga respondenter upplever bristande ergonomiska 

arbetsförhållanden inom produktionen. Därutöver anser samtliga respondenter att det 

förekommer risker inom produktionen. Beskrivningen av dessa risker är i den omfattning att 

vi anser att det finns potential att åtgärda eller förbättra dessa arbetsförhållanden. Trots detta, 

är det inget som företaget har planerat att åtgärda. Detta anses besynnerligt då medarbetare, 

chefer och ledningen anser att säkerhetsarbetet är tillräckligt. Utifrån resultaten från 

enkätundersökningen, intervjuerna och observationen påvisar studien därmed ett gap inom 

Duros säkerhetsarbete. Medarbetarna beskriver bristande ergonomiska arbetsförhållanden i 

enkätundersökningen och visar sig vara relativt medvetna om dessa. Med tanke på den goda 

kommunikationen mellan medarbetare, chefer och ledningsgruppen bör detta ha framkommit 

till lämpligt beslutsfattande. Men likväl åtgärdas inte dessa arbetsrisker och det finns en 

avsaknad av förbättringsarbete. Detta kan tyda på att Duros säkerhetsarbete inte är tillräckligt 

trots att företagets medlemmar anser att säkerhetsarbetet är tillfredsställande. Om 

säkerhetsarbetet hade varit tillräckligt borde de tydliga ergonomiskt bristande 

arbetsförhållandena ha åtgärdats eller planeras att åtgärdas/förbättras.  

 

Det kan vidare diskuteras om detta beror på brister i kommunikationen mellan medarbetare 

och beslutsfattare, brister inom själva säkerhetsarbetet eller möjligen en kombination av båda 

scenarion. I och med att Duro är en så kallad SME är det sannolikt att medarbetarnas 

upplevda problematik yppas lättare än i stora företag, vilket även redogörs i intervjuerna och 

enkäten. Detta kan tala för att kommunikationen inte är den huvudsakliga orsaken till att de 

ergonomiskt bristande arbetsförhållandena inte åtgärdats. Verksamheten är en SME i och 

med antalet medarbetare. De har olika ansvariga nära produktionen och genomför 

kontinuerliga skyddsronder. Det kan därmed framstå som besynnerligt att risker inte 

åtgärdats. Ur en annan synvinkel kan denna brist förekomma i säkerhetsarbetet på grund av 

att företaget är ett småföretag. SME:s kan ha en eller ett få antal personer som arbetar med 

säkerhet och hälsa vilket enligt Djapan et al. (2019) medför att överbelastning i 

säkerhetsarbetet enkelt kan uppstå. Studien påvisar att detta kan vara en orsak och ett hinder 
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till att säkerhetsarbetet inte är tillräckligt. Det finns ett flertal metoder för att utvärdera 

arbetsergonomi menar Claeyes et al. (2022). Vidare menar författaren att organisationer 

tenderar att endast genomföra ergonomisk riskbedömning när problem har inträffat på grund 

av riskbedömningsmetodernas komplexitet. Detta kan styrka Djapan et al (2019) som menar 

att SME:s enkelt kan drabbas av överbelastning. 

 

Som tidigare nämnt indikerar resultaten från båda intervjuerna samt enkätundersökningen att 

Duro präglas av en väl fungerande och öppen kommunikation. Ledningens engagemang 

gällande säkerhetshantering anses vara lämplig och tillräcklig. En FMEA-analys syftar enligt 

Sulaman et al. (2017) till att identifiera potentiella problem och/eller risker i ett tidigt 

stadium. Därmed utfördes en FMEA-analys med stöd av produktionschefen. Detta resulterade 

i att flertalet risker identifierades inom produktionen. Även detta är en indikator på att 

säkerhetsarbetet inte är tillräckligt väl utförd i relation till verksamhetens behov. Ett skäl till 

detta kan vara med anledning av att skribenterna analyserar eventuella risker i produktionen 

utifrån ett externt perspektiv. De tidigare nämnda skyddsronderna genomförs av endast intern 

personal, enligt teknisk chef. Det kan bidra till att det är svårare att lägga märke till 

felaktigheter och brister. Detta medför att säkerhetsarbetet med skyddsronderna inte utövas 

till dess fulla kapacitet. Transportstyrelsen (2022) menar att alla anställda bör samarbeta för 

att identifiera faror och bidra till en säker arbetsmiljö vid tillämpning av SMS. Det går i linje 

med Li et al. (2023) som menar att flera anställda bör delta i riskbedömning för att uppnå en 

mer mångfacetterad riskmatris. Detta kan därmed även vara ett alternativ vid utövning av 

företagets kontinuerliga skyddsronder för att upptäcka fler risker inom produktionen. Men det 

är då viktigt att medarbetarna får möjlighet att vara delaktiga inom säkerhetsarbetet inklusive 

skyddsronderna. Eftersom säkerhetsarbetet inte nyttjas till fullo kan detta även anses vara ett 

hinder för att öka säkerheten på Duro.  

 

Vid den andra intervjun med företagets tekniska chef som även är medlem i ledningsgruppen, 

framkom det att medarbetarna i sig kan vara ett hinder rådande säkerhet ur ledningsgruppens 

synpunkt. Detta förklarades med anledning av bristen av kontroll över den individuella 

individen agerande. Ett exempel på detta kan kopplas till att det finns tillfällen då 

medarbetare i produktionen inte använder all skyddsutrustning som tillfogas, enligt svar från 

enkätundersökningen. Det är viktigt enligt Halling (2019) att se människan för de resurser de 
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besitter och inte enbart som en resurs. Detta innebär att medarbetare kan besitta flertalet 

nyttiga egenskaper och utgör inte endast en funktion. Det är av vikt att stödja medarbetarnas 

kreativitet som enligt Maiden et al. (2020) kan medföra utrymme för medarbetare att 

genomföra ett systematiskt arbete för att identifiera, rapportera och åtgärda hälso- och 

säkerhetsrisker. Att inte kunna förutse hur medarbetarna eventuellt kan agera kan anses vara 

rimligt men synsättet kan i sig däremot utgöra ett hinder för att utöka säkerheten på 

arbetsplatsen. Detta eftersom vi kan diskutera att det kan upplevas lönlöst att utveckla 

säkerhetsarbetet ytterligare inom produktionen om ledningsgruppen och andra beslutsfattare 

anser att de inte kan göra mer eftersom de inte kan kontrollera individen. Detta skulle kunna 

vara en anledning till att säkerhetsarbetets utveckling bromsas. Det kan vara ett alternativ att 

utveckla detta genom att tillhandahålla en god säkerhetskultur enligt Cahill et al. (2023) och 

ett klimat som stödjer medarbetarnas kreativitet, beskriver Maiden et al. (2020). Detta kan 

bidra till att säkerhetsarbetet kan utvecklas samtidigt som det kan medföra nya utmaningar 

med att implementera och/eller utveckla säkerhetskulturen och klimatet inom organisationen. 

Att ha medarbetaren i centrum går även i linje med Human Lean som Halling (2019) delvis 

beskriver syftar i att möjliggöra användningen av bland annat personalens kunskaper och 

färdigheter för att förebygga arbetsplatsolyckor. Detta indikerar att medarbetarna i sig kan 

utgöra ett säkerhetsarbete under rätt förutsättningar men de kan även upplevas som ett hinder 

inom säkerhetsarbetet. Upplever Duros ledningsgrupp att medarbetare kan vara ett hinder blir 

de även ett hinder för att utöka säkerheten på arbetsplatsen eftersom beslutsfattares tycke 

påverkar hur de agerar vilket i sin tur har en direkt påverkan på säkerhetsarbetet. 

Ledningsgruppens och beslutsfattares synsätt av medarbetare kan följaktligen avgöra om 

medarbetare är ett hinder eller en resurs inom säkerhetsarbetet.  

 

För att öka säkerheten på arbetsplatsen kan ett bra säkerhetsklimat vara en viktig del, menar 

Lou (2020). Detta inkluderar enligt Lou (2020) bland annat en säkerhetspolicy. Utöver detta 

kan säkerheten enligt Arbetsmiljöverket (2018) öka om organisationen tillhandahåller bland 

annat föreskrifter, policys och utbildning. Detta går i linje med Djapan et al. (2019) som 

menar att förordningar och standarder har bidragit till ett paradigmskifte mot ett mer 

riskbaserat synsätt vid beslutsfattande. Duro tillhandahåller ingen säkerhetspolicy och arbetar 

inte med något certifieringsorgan, enligt produktionschefen. Detta motiveras enligt 

produktionschefen av att organisationen är liten och utgörs därmed av en kombination av att 
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de inte har tillräckligt med resurser samt behov av en policy och/eller en certifiering. En 

certifiering upplevs därutöver kostsam och tidskrävande vilket inte anses vara lämpligt eller 

nödvändigt för Duro, beskriver produktionschefen. Att mindre organisationer resonerar på 

detta sätt kan anses vara konventionellt och en bidragande faktor till att SME:s enligt Djapan 

et al. (2019) tenderar att erhålla sämre säkerhetsförhållanden än stora företag. Således kan 

uppfattningen av att en säkerhetspolicy och certifiering utgöra ett hinder för att öka 

säkerheten i produktionen. Att genomföra en säkerhetspolicy och certifiering kan exempelvis 

antagas vara begränsande, kostsamt och medföra negativa faktorer vilket är en uppfattning 

Duros produktionschef indikerar vid en intervju. Detta eftersom denna uppfattning kan leda 

till att organisationer undviker att arbeta med en säkerhetspolicy, förordningar och 

certifiering. Erhåller organisationen en uppfattning av att det bidrar med mer negativa 

faktorer än positiva kommer det rimligtvis inte att upprättas och tillfogas i verksamheten.  

 

Somliga antaganden avseende policys och certifiering kan likväl stämma. En tanke kan vara 

att orsaken till att SME:s drabbas av fler olyckor och allvarligare konsekvenser grundas i 

mindre företags ekonomiska begränsningar. Det kan då diskuteras huruvida dessa verktyg 

och metoder är anpassade till större organisationer och därmed inte applicerbara i SMEs. 

Detta går i linje med Djapan et al. (2019) som beskriver att metoder inom säkerhetsarbete 

utvecklat i stora företag inte kan direkt överföras till små eller medelstora företag. 

Certifiering uppfattas av Duros produktionschef vara för tidskrävande och kostsamt för 

organisationen. Om detta hade kunnat anpassas till organisationens ekonomiska situation 

samt resurser i form av arbetskraft hade Duro möjligen kunnat certifiera sig inom flertalet 

områden i syfte att öka säkerheten på arbetsplatsen. Trots detta kan Duro arbeta enligt 

certifieringens riktlinjer utan att genomföra själva certifieringen, för att öka säkerheten men 

undvika ekonomiska eller resursrelaterade begränsningar. Men för att det ska försiggå kan det 

följaktligen vara avgörande hur företagets ledning samt beslutsfattandes uppfattning av dessa 

verktyg och metoder är. Således kan dess uppfattning utgöra ett hinder i att öka säkerheten 

inom företagets säkerhetsarbete snarare än ekonomiska och/eller resursrelaterade faktorer 

eftersom dessa går att arbeta runt till en viss utsträckning.  
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5.2 Vilka nyckelfaktorer är centrala vad gäller säkerhetshantering? 

Det förekommer flera centrala nyckelfaktorer företag aktivt ska implementera enligt 

Goerlandt et al. (2022) för att uppnå gynnsam säkerhetshantering. Tydlig säkerhetspolicy i en 

verksamhet stärker medarbetarnas samt ledningens engagemang att dagligen följa och lyda 

säkerhetsarbete. Goerlandt et al. (2022) skriver att Säkerhetspolicy innehåller lagar samt 

regler för både den fysiska hälsan och den psykiska hälsan på arbetsplatsen. Under intervjun 

med den tekniska chefen på Duro framkom det att ledningen inte hade någon skriven 

säkerhetspolicy på arbetsplatsen vilket är en viktig central nyckelfaktor vid 

säkerhetshantering, förklarar Goerlandt et al. (2022). En säkerhetspolicy enligt Goerlandt et 

al. (2022) stärker verksamhetens säkerhetsarbete, kontinuerlig förändring och förbättring. 

Vidare menar författaren att ledningen är en central del och utgör en auktoritär ställning inom 

säkerhetsarbetet, vilket är en nyckelfaktor enligt Goerlandt et al. (2022). Därmed bör 

organisationer enligt författaren tillhandahålla en policy. Denna bör organisationen aktivt 

arbeta med för att utgöra en god säkerhetshantering. Ännu en betydande nyckelfaktor är 

enligt Goerlandt et al. (2022) ledningens arbete med ständig övervakning och utvärdering av 

medarbetarnas hälsa och säkerhet. Företagets nuvarande säkerhetsarbete innefattar 

skyddsronder på ett sådant sätt att verksamheten delas upp i tre områden som är produktion, 

order och administration. Skyddsronderna genomförs inom varje område var sjätte månad där 

ledningen har i uppgift att identifiera risker för arbetsplatsolyckor i hela verksamheten. 

Skyddsombud och ledningen deltar vid skyddsronderna för att sedan gemensamt utvärdera 

riskerna under en gemensam kommitté. Under samtliga intervjuer konstaterades det att 

medarbetarna inte aktivt deltar i skyddsronderna. Vilket anses bristande eftersom Floris et al. 

(2022) menar att en central nyckelfaktor inkluderar medarbetarna då de har mer djupgående 

kunskap och förståelse för arbetsprocessen i fråga. Ledningen har i uppgift att vara tillgänglig 

för personal samt ständigt informera, övervaka och utvärdera medarbetarnas hälsa och 

säkerhet, menar Li et al. (2018). Anställda på en arbetsplats ska ha möjligheten att få 

riskutbildning i syfte att undvika arbetsplatsolyckor enligt Goerlandt et al. (2022). Det 

framkommer en del under både intervjuer och enkätundersökningen att ledningen har en nära 

relation till medarbetarna vilket enligt chefen har resulterat i att all information kring säkerhet 

och hälsa tas muntligt med medarbetarna. Företaget har underhållit med hälsokontroller där 

medarbetarnas psykiska och den fysiska hälsan undersöks. Detta följer företaget upp med 
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enkätundersökningar och regelbundna personalmöten. Duro har ett aktivt arbete övervakning 

och utvärdering av verksamhetens hälsa. Det företaget riskerar att misslyckas med är deras 

övervakning av säkerheten. Goerlandt et al (2022) anser att nyckelfaktorerna vad gäller 

säkerhetshantering inkluderar en skriven policy, tillgängliga utbildningar för anställda i 

riskhantering och inkludera medarbetarna vid säkerhets hanteringen (skyddsronderna). 

En viktig nyckelfaktor vid säkerhetshantering är att anpassa organisationen till förändringar, 

komplexitet och begränsade resurser enligt FAA (2023). Implementeringen av SMS förenklar 

organisationens säkerhetshantering genom insamling av data som sedan analyseras, bedöms 

och kontrolleras. Företaget använder sig av protokollsanteckningar och direkt kommunikation 

där anställda har möjlighet att skriva upp identifierade risker. Lindvall (2023) hävdar att 

(PDCA) är en nyckelfaktor vid säkerhetshantering och är en förkortning av “plan-do-check-

act”. Denna process stärka försvaret genom att skydda verksamhetens anställda från faror 

(Lindvall, 2023). Då PDCA är en process som kontinuerligt arbetar med säkerhetshantering 

anses den vara lämplig för Duro. Duro har inte använt något verktyg/metod vid skyddsronden 

vilket kan leda till misslyckande av effektiviseringen vid riskidentifiering och även arbetet 

med åtgärder. Genom ett systematiskt arbete med PDCA processen skapas en rutin vilket 

underlättar Duros skyddsronder och förbättrar företagets säkerhet. Anställda inkluderas inte 

under skyddsronderna vilket tyder på bristande säkerhet. Ett effektivt arbete med 

säkerhetshantering menar Lindevall (2022) beaktar medarbetarnas delaktighet vid 

identifiering av arbetsplatsens potentiella risker.  

Systematiskt arbete med säkerhetshantering är en central nyckelfaktor för att uppnå 

effektiviserat och riskbaserat beslutsfattande enligt Li et al. (2018). Hazard Identification, 

Occurrences Reporting, Risk Management, Performance Measurement and Quality Safety 

Assurance är de nyckelprocesser som ständigt underhålls vid systematiska arbete med SMS. 

Dessa nyckelverktyg inkluderar områden som identifiering av risker, insamling av data, 

utvärdering av riskerna, urval av verktyg för fortlöpande förbättringsarbete (Li et al., 2018). 

Enkätundersökningen visade ergonomiska brister hos Duro med många och tunga lyft vilket 

tyder på att skyddsronderna inte har beaktat ergonomin inom produktionen. Otillräckliga 

ergonomiska arbetsförhållanden kan enligt Fagerlind Ståhl och Ekberg (2016) leda till fysisk 

ohälsa. Den fysiska ohälsan resulterar i kortare arbetscykel, fysisk ansträngning och fysisk 

överbelastning. Enkätens samtliga respondenter anser att det finns risk för olycka på 
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arbetsplatsen som inte har åtgärdats. De riskerna är klämrisk, halkrisk och risk för skärning 

från maskiner. Detta stärker antaganden av att skyddsronderna inte är tillräckliga. Duros 

systematiska säkerhetshantering är bristande då företaget inte tar hänsyn till centrala 

aktiviteter. Centrala aktiviteter inkluderar kontinuerlig undersökning av arbetsmiljön, utreda 

ohälsa, bedöma allvarlighetsgrad för riskerna och införa åtgärder av riskerna enligt 

Arbetsmiljöverket (2018). Vid intervjun med produktionsansvariga framkom det att företaget 

inte har någon miljöpolicy för att deklarera sina miljöambitioner och utgöra företagets 

miljöarbete. Styrande processer ska vara till hjälp att ta fram hållbarhetspolicy för att stärka 

ekonomiska, sociala och miljömässiga aspekter. Utan en miljöpolicy betraktas företaget 

hänsynslösa till de styrande processer vad gäller säkerhetshantering enligt Arbetsmiljöverket 

(2018). Styrande processer inkluderar medarbetarnas upplevelse av engagemang och 

samarbete. Duros medarbetare har en relation till ledningen vilket underlättar 

kommunikationen gällande psykisk ohälsa. Kommunikationen visade sig vara bristfällig vid 

riskhantering på Duro, då anställda har arbetat för företaget under en längre period vilket 

leder till stora risker att uppfattas små ur deras perspektiv. Enligt Transportstyrelsen (2022) är 

samarbetet mellan ledningen och medarbetarna viktigt för säkerhetsarbetet. Att främja hälsan 

på arbetsplatsen bör anställda kontinuerligt kommunicera med ledningen (Transportstyrelsen, 

2022). 

 

5.3 Hur kan arbetsplatsolyckor på Duro förebyggas?  

Vid förebyggande av arbetsplatsolyckor bör de olyckor som riskerar inträffa inledningsvis 

identifieras för att sedan kunna arbetas med och förebyggas. Duros nuvarande riskhantering 

och förebyggande säkerhetsarbete går ut på skyddsronder på ett sådant sätt att företagets 

samtliga aktiviteter och utrymmen inspekteras för att identifiera risker. En enkät skickades till 

medarbetare inom produktionen för att undersöka medarbetarnas åsikt gällande ledningens 

riskhantering och säkerhetsarbete. I enkäten framkom det att majoriteten av respondenterna är 

tillfredsställda med företagets metod att förebygga risker och olyckor på arbetsplatsen. Trots 

detta visade enkätens resultat att de bristande ergonomiska förhållanden inte åtgärdats som 

tyder på att företagets riskhanteringsmetod inte har beaktat de ergonomiska aspekterna.  
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Det upprättades därefter en FMEA-analys av skribenterna tillsammans med Duros 

produktionschef, på Duros tillverkningsprocesser som visade bristfälliga områden där risk för 

olyckor kan uppstå. De tre mer kritiska områden med ett högre RPN-värde var följande: 

- Körning av maskiner 

- Ventilation 

- Räcke vid gångramp 

Dessa områden utgör större risk för olyckor eftersom studien visade att dessa risker har en 

högre allvarlighetsgrad, hög risk att inträffa och där risken inte är svår att uppfatta. Studien 

visar att risker för olyckor kan mest effektivt identifieras genom JHA (Job Hazards Analysis) 

som enligt Li et al. (2019) är en processbedömningsmetod som syftar till att identifiera 

potentiella faror och/eller risker på en arbetsplats eller vid en specifik arbetsprocess. Det är en 

effektiv riskbedömning- och hanteringsmetod/analys för operationsprocesser menar Li et al. 

(2019). JHA kan enligt Swartz (2002) bidra till att utveckla säkra arbetsrutiner, skapa 

enhetliga säkerhetsstandarder, bidra till förutsättningar för att delta i OSHA’s Voluntary 

Protection Programs (VPP) eller minska kostnader förknippade till skador. Denna metod 

anser skribenterna är mest kompatibel med en FMEA-analys på ett sådant sätt att få ett 

bredare perspektiv och se situationen från olika vinklar som ger klarare vy och förståelse. 

 

Vid utförandet av en riskbedömningsanalys kan felaktiga bedömningar, odugligt 

beslutsfattande och bristande hänsyn till tidsperioden förekomma som resulterar i en 

orealistisk riskbedömning. Detta bör beaktas för att enkelt kunna förebygga befintliga 

arbetsplatsolyckor. För att utföra detta kan regelbunden uppdatering av analysen verkställas 

eftersom risker förändras över tid och nya risker kan uppstå (Li et al. 2023).  

För att få tillfredsställande resultat från en processbedömningsmetod bör ett antal 

nyckelfaktorer inkluderas, dessa är enligt Swartz (2002): 

- Ledningsstöd  

- Arbetsledare och personalutbildning  

- Skriftligt program  

- Ledningens tillsyn  

 

Studien kommer fram till att med hjälp av riskbedömningsmetoder som FMEA och JHA 

tillhandahålls överblick över företagets arbetsprocesser och produktion eftersom dessa 
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metoder inkluderar riskbedömning i produktionens samtliga aktiviteter. Detta som i sin tur 

ger möjlighet till att identifiera, utvärdera och bedöma risknivån, feleffekter i 

arbetsprocesserna samt potentiella faror och risker på arbetsplatsen. Därefter kan de 

identifierade risker arbetas med för att förebygga de arbetsplatsolyckor som potentiellt kan 

uppstå.  

 

Duro tillhandahåller ingen säkerhetspolicy och arbetar inte med något certifieringsorgan 

enligt produktionschefen. Detta motiveras enligt produktionschefen att organisationen är liten 

och därmed inte har tillräckligt med resurser samt behov av en policy och/eller ett certifierat 

ledningssystem/kvalitetsarbete. En certifiering upplevs kostsam och tidskrävande vilket inte 

anses vara lämpligt eller nödvändigt för Duro. Svenska institutet för standarder (2018) hävdar 

att det är viktigt att organisationer verkställer ett systematiskt arbete för att bedöma och 

hantera risker för att skapa en säkrare arbetsmiljö och skydda organisationens resurser. Enligt 

Arbetsmiljöverket (2018) kan säkerheten i en organisation stärkas om organisationen 

tillhandahåller bland annat föreskrifter, policys och utbildning. I enkäten framkom det även 

att medarbetarna inom produktionen anser att det finns risker inom produktionen gällande 

bland annat kemikalier. Detta anser skribenterna kan förebyggas genom att följa riktlinjer 

från föreskrifter gällande kemikaliehantering i syfte att förebygga arbetsplatsolyckor. En av 

Kemikalieinspektionens tre föreskrifter avser kemiska produkter och biotekniska organismer 

(KIFS 2017:7). I denna föreskrift finns regler för bland annat förvaring av hälso- och 

miljöfarliga kemiska produkter i yrkesmässig verksamhet. Där informeras det att produkterna 

ska förvaras så att hälso- och miljörisker förebyggs (Kemikalieinspektionen, 2017). 

Arbetsmiljöverkets föreskrifter AFS 2011:19 avser kemiska arbetsmiljörisker och gäller alla 

verksamheter där kemiska riskkällor kan finnas. Föreskrifterna specificerar krav för 

systematiskt arbetsmiljöarbete för verksamheter med kemiska risker där det främst är 

arbetsgivare som har ansvar över att föreskrifterna följs, även övriga medarbetare bör 

medverka för en god arbetsmiljö (Arbetsmiljöverket, 2022). I föreskrifterna ställs krav om att 

undersöka och bedöma risker, vidta åtgärder samt att märka behållare.  

 

I enkäten framkom det att samtliga respondenter/medarbetare råkat ut för olyckor på 

arbetsplatsen och menar att det finns ergonomiskt bristande förhållanden på arbetsplatsen. 

Hälsofrämjande arbete syftar enligt Rudolph et al. (2020) till att tillämpa en hälsorelaterad 
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process som innebär att utveckla hälsofaktorer på arbetsplatsen. Detta för att skapa en 

hälsosam arbetskultur och miljö för de anställdas välbefinnande, menar Rudolph et al. (2020). 

Vidare menar Jakobsson (2008) att främja hälsa på arbetsplatsen är ett arbete som oftast 

utgörs av ledningsgruppen i syfte att förbättra arbetsmiljön. På Duro ansvarar 

ledningsgruppen för säkerhetsarbetet, vilket även framgår under en intervju med teknisk chef. 

KASAM är en strategi som går ut på att lägga fokus på hälsofrämjande faktorer, 

engagemanget är mer fokuserat på friskfaktorer än på riskfaktorer, förklarar Jakobsson 

(2008). Syftet med KASAM är att mäta känslan kring sammanhang samt utsträckningen 

kring känslan till sin egen tillit vid mötet av motgångar vilket kopplas till välbefinnande och 

hälsa (Jakobsson, 2008). Denna strategi anser skribenterna är mer lämplig för Duro eftersom 

företaget inte är lämpade till att införa ett ledningssystem på grund av dess ekonomiska 

begränsning och företagets storlek, enligt deras tekniska chef. Implementering av KASAM 

blir ledarnas åtgärd för att utveckla och främja en mer hälsosam arbetsplats, menar 

skribenterna.  

 

För att förebygga arbetsplatsolyckor finns det ett antal metoder som kan användas. En sådan 

metod är ett systematiskt arbetsmiljöarbete (SAM). SAM är en metod som används för att 

förebygga risker och upptäcka dem i tid. SAM-ringen visar hur de centrala aktiviteterna inom 

det systematiska arbetsmiljöarbetet kan leda till ständiga förbättringar (AFS 2001:1). En 

annan metod för att förebygga risker och tillgodose en trygg arbetsmiljön är en säkerhet 

management system (SMS). Denna metod är ett beslutsfattande verktyg vars syfte är att 

förbättra säkerheten inom organisationer genom teknik- och systemförbättringar, skriver 

Federal Aviation Administration (FAA, 2023a). Enligt studien är dessa två metoder mer 

lämpliga för Duros tillverkning då dessa är mer utformade för att förebygga 

arbetsplatsolyckor. Just et al. (2021) förklarar att syftet med riskhantering är att identifiera, 

bedöma och kontrollera olika finansiella, juridiska, strategiska och säkerhetsrisker som kan 

påverka organisationens kapital och resultat. Denna metod anser skribenterna vara mer syftad 

till de finansiella aspekterna inom företaget och mindre lämpad för produktion, ergonomi och 

olyckor.  
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5.4 Hur kan Duro reducera sitt RPN-värde? 

Övertrohet uppstår enligt Robinson et al. (2013) när beslutsfattare tar optimistiska beslut 

baserat på begränsad information. Författaren beskriver vidare att detta är negativt förknippat 

med riskhantering. Menkhoff et al. (2006) menar att flera företag anser sig ha en bättre 

säkerhetshantering än vad de egentligen har på grund av övertrohet. Vidare menar Menkhoff 

et al. (2016) att ledningens övertro av säkerhet kan inducera faror och misslyckanden av 

säkra arbetsmetoder. Därmed är detta en viktig del i Duros organisation för att förbättra 

säkerhetshanteringen. Om ledningen eller andra beslutsfattare har en övertrohet gällande 

säkerhetshantering riskerar företaget att äventyra deras medarbetares säkerhet. Studien pekar 

på att den mentala inställningen bland medarbetare och beslutsfattare har en betydande roll 

för säkerhetshantering. Utifrån intervjuerna upplevde skribenterna att båda respondenterna 

var tillfreds med Duros säkerhetsarbete. Samtidigt framkom det flertalet risker ur FMEA-

analysen och följande tre risker utgör högst RPN-värde: 

● Körning av maskiner 

● Räcke vid gångramp 

● Ventilation 

 

FMEA-verktyget har enligt Sulaman et al. (2017) visat sig vara till hjälp för organisationer 

när de prioriterar olika risker baserat på deras svårighetsgrad, förekomst och sannolikhet. 

Genom att använda FMEA kan organisationer genomföra en analys där de bedömer riskernas 

allvar och potentiella effekter (Sulaman et al., 2017). Därmed genomfördes en FMEA-analys 

i denna studie. Denna bedömningsprocess resulterar i RPN-nummer som tilldelas av de 

personer som utför analysen (Sulaman et al., 2017).  

 

För att skapa en så säker arbetsplats som möjligt är det viktigt att använda sig av olika 

metoder och verktyg. Genom att kombinera flera metoder och verktyg kan Duro få flera 

perspektiv och därmed möjliggöra en mer omfattande säkerhetshantering. Detta i sin tur ökar 

chansen att undvika arbetsplatsolyckor. Det är dock viktigt att komma ihåg att 

säkerhetsarbete, inklusive användningen av FMEA-metoden, är en kontinuerlig process. 

Detta innebär att säkerhetsarbetet aldrig är avslutat utan kräver kontinuerlig uppföljning och 

förbättringar. Detta går i linje med Pacana och Siwiec (2023) som påpekar att FMEA-
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metoden är en ständig pågående process som även kan appliceras på stabila produkter eller 

processer. Det betyder att inte bara områden med identifierade risker ska behandlas, utan 

även stabila produkter och processer behöver beaktas eftersom de i framtiden kan utgöra 

potentiella risker. Genom att applicera FMEA på stabila produkter och processer kan 

organisationer identifiera eventuella potentiella risker i förväg och vidta åtgärder för att 

förhindra att dessa risker förverkligas. Det är därmed viktigt att beakta riskhanteringsmetoder 

som en process och inte en engångsimplementering. Detta går i linje med Intelreg, Admin, 

(2019) och Lindvall (2022) som beskriver att riskhanteringsverktyget SMS följer principen 

“Plan-Do-Check-Act” i syfte att uppnå ständiga förbättringar. Studien påvisar därmed att 

Duro kan sänka sitt RPN-värde och öka säkerheten på arbetsplatsen genom att tillämpa 

PDCA vid användning av riskhanteringsverktyg. Detta eftersom säkerhetsområdet ständigt 

kan utvecklas och förbättras i samband med exempelvis nya tekniker, verktyg och metoder. 

Men även eftersom nya risker kan uppdagas under processens gång.  

 

Denna ständiga process i form av PDCA kan även anknytas till Duros säkerhetsklimat, 

säkerhetskultur och företagskultur. Ett bra säkerhetsklimat kan enligt Lou (2020) främja 

individuellt säkerhetsbeteende. En säkerhetskultur kan däremot skapas genom att hantera 

risker, förebygga olyckor och främja värderingar som främjar anställdas välmående, 

beskriver Cahill et al. (2023). Studien påvisar att det finns en koppling mellan dessa aspekter 

och säkerhetsarbetet och därmed kan Duros säkerhetsarbete gynnas av ett gott 

säkerhetsklimat och säkerhetskultur. Detta går även i linje med företagskultur eftersom det 

kan bidra med riktlinjer för hur organisationens medlemmar kan resonera med säkerhet i 

åtanke. Detta kan Duro uppnå genom att applicera PDCA cykeln och betrakta 

riskhanteringsverktygen som en process och på så sätt även skapa ett säkerhetsklimat, 

säkerhetskultur och företagskultur i linje med säkerhetshantering.  

 

Det finns flera riskhanteringsmetoder som kan bidra till ett lägre RPN-värde och därmed även 

en säkrare arbetsplats för Duro. Tabell 10 nedan visar en sammanställning av de 

riskhanteringsverktyg som studien presenterar. Dessa verktyg omfattar olika delar av 

säkerhetsarbetet vilket kan bidra till att flera perspektiv tas i beaktande. 

 



 

 
 

67  
 

Verktyg Omfattning 

SMS Regelefterlevnad, kontinuerlig förbättring 

Riskmatris Identifiera risker, utvärdera risknivå 

HAZOP Identifiera risker, utvärdera risknivå 

PgRA Riskbedömning med index 

FMEA Identifiera risker, prioritera kritiska risker 

JHA Riskbedömning, hanteringsmetod 

ISO 31000 Systematiskt arbete, 

riskbedömning/hantering 

SAM Upptäcka och förebygga risker, skapa bättre 

arbetsförhållanden 

Risk Management Identifiera, bedöma och kontrollera 

finansiella och juridiska risker 

Figur 10. Riskverktyg. Källa: Egen bearbetning av författarna.  

 

Genom att kombinera ovanstående riskhanteringsverktyg kan Duro uppnå ett längre RPN-

värde och därmed även ett mer omfattande säkerhetsarbete. Diagram 11 nedan visar RPN-

värdets förväntade utveckling vid implementering av de tidigare presenterade verktygen samt 

förbättringsförslagen från studiens upprättade FMEA-analys.  
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Figur 11. RPN-värdet utveckling. Källa: Egen bearbetning av författarna.  

 

Detta kom studien fram till genom att utvärdera FMEA-arbetsbladets nuvarande bedömning 

av RPN-värdet i relation med de presenterade åtgärderna. Det gjordes därmed antaganden 

över hur RPN-värdets utveckling eventuellt blir när dessa åtgärder implementeras. Det 

slutgiltiga förväntade RPN-värdet beräknades till 54 för körning av maskiner, 72 för räcke 

vid gångramp och 16 för ventilation, vilket är en markant sänkning.  
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6. Slutsats  

I detta kapitel kommer studiens slutsatser presenteras för att förhålla sig till syftet och 

besvara frågeställningarna. Kapitlet beskriver teoretiska och praktiska bidrag och 

presenterar avslutningsvis förslag på vidare studier.  

 

 

Denna studie undersöker risker för arbetsplatsolyckor och säkerhetshantering i ett 

tillverkande företag. Det har framkommit att hinder för att öka säkerheten på arbetsplatsen 

grundar sig till stor del på ledningens och beslutsfattares uppfattning av risker, medarbetare 

och säkerhetsarbetet i sig. Företagens storlek kan ha en påverkan på säkerhetsarbetet och 

Djapan et al. (2019) menar att SME:s tenderar att erhålla ett sämre säkerhetsarbete vilket 

resulterar i att fler olyckor och allvarligare konsekvenser förekommer i SMEs jämfört med 

stora företag. Det presenteras därmed hinder som företag kan ta i beaktning rådande 

säkerhetsarbete.  

 

Företag borde se över de centrala nyckelfaktorerna gällande säkerhetshanteringen och 

fundera över vilken nyckelfaktor som är viktigast upprätthålla för en säkrare och 

hälsosammare arbetsmiljö. Enligt Li et al. (2018) är nyckelfaktorerna till för att effektivisera 

företags säkerhetshantering. De centrala nyckelfaktorerna som ska implementeras för att öka 

säkerheten är bland annat införskaffning av en tydlig säkerhetspolicy, involvera alla 

medarbetare inom säkerhetsarbetet, kontinuerlig övervakning och utvärdering av hälsa och 

säkerhet samt tillhandahålla riskutbildningar för anställda. Genom att följa alla presenterade 

nyckelfaktorer kan företag avgöra vilka som är mest lämpliga för deras verksamhet i syfte att 

uppnå bättre säkerhetshantering.  

 

Företag kan se över sitt säkerhetsarbete och arbeta med att skapa en tryggare och säkrare 

arbetsmiljö med hjälp av riskhanteringsverktyg och metoder som presenterats. Detta ger 

företag insikter om hur risker kan hanteras och arbetsplatsolyckor förebyggas. Genom att 

kombinera flera metoder och verktyg kan företag få fler perspektiv och därmed möjliggöra en 

mer omfattande säkerhetshantering. Företag bör ha övertrohet i åtanke som enligt Robinson 

et al. (2013) är negativt förknippat med riskhantering. Samtliga arbeten med 
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förbättringsverktygen bör även betraktas som en process för förebyggande av framtida 

säkerhetsrisker.  

 

6.1 Teoretiskt och praktiskt bidrag 

Det teoretiska bidrag denna studie resulterat i är det kunskaps- och informationsgap som 

finns gällande säkerhetshantering i små tillverkande företag. Studien beaktar förståelse av 

olika hinder som kan förekomma vid säkerhetshantering. Vidare identifierar studien centrala 

nyckelfaktorer som är avgörande för en säkrare och hälsosammare arbetsmiljö. Därefter 

tillhandahåller studien kunskap inom förebyggandet av arbetsplatsolyckor. Sammantaget 

bidrar studien till ökad kunskap om riskhantering på arbetsplatser och betonar vikten av att ha 

en proaktiv inställning till säkerhet och förebyggande åtgärder. 

 

Flera verktyg och metoder presenteras som kan anpassas till andra verksamheter utifrån deras 

förutsättningar. Både Duro och andra små tillverkande företag ska kunna ta del av denna 

studie för att utvärdera och utveckla sitt säkerhetsarbete. Denna studie kan även läsas vid 

intresse för att få djupare förståelse och kunskap kring studiens valda områden.  

 

Studien bidrar praktiskt genom att konstatera fallföretagets säkerhetsarbete och hur företaget 

kan utveckla sin riskhantering. Vidare har denna studie påbörjat en FMEA-analys för att 

identifiera dolda risker samt rekommendera åtgärder. Fallföretaget kan vidare utöka FMEA-

analysen genom att implementera de rekommenderade åtgärderna och uppnå det förväntade 

RPN-värdet.  

 

6.2 Förslag på vidare studier 

Det vore intressant att vidare undersöka ifall fallföretaget tillämpar och implementerar de 

rekommenderade åtgärderna samt applicerar de metoder och verktyg som studien presenterar. 

Vidare kan det vara intressant att studera vad de rekommenderade åtgärderna, metoderna och 

verktygen ger företaget för resultat gällande säkerheten.  
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Ytterligare ett förslag på vidare studier är att undersöka huruvida förutsättningar för ett gott 

säkerhetsarbete skiljer sig mellan små, medelstora och stora företag. Detta för att ta reda på 

orsaken till att SME:s tenderar att erhålla ett sämre säkerhetsarbete till skillnad från stora 

företag (Djapan et al., 2019).  

 

Eftersom denna studie grundar sig i ett fallföretag skulle det vara intressant att genomföra en 

jämförande studie på andra små tillverkande företag. Med syfte att utveckla ett standardiserat 

säkerhetsarbete och öka den genomsnittliga säkerheten på arbetsplatser. 
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Bilaga 1 
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Bilaga 2 

 

Intervju 1: 

1. Hur arbetar företaget med säkerhet? - öppen fråga 

2. Säkerhetsklimat: Hur ser företagets säkerhetsklimat ut? Avseende exempelvis: 

säkerhetspolicy, arbetsplatssäkerhet, risker i omgivningen, organisatorisk miljö, 

säkerhetsattityd/inställning, säkerhetsövervakning, säkerhetsmedvetande, 

säkerhetsutbildning samt övning. 

3. Har ni infört något ledningssystem certifierat enligt ledningssystemet? (standarder) 

Om ja, vilka? 

4. Ergonomi: Hur arbetar ni med medarbetarnas ergonomi? Hur identifierar ni eventuell 

problematik, samt hur går arbetet till för att åtgärda dessa?  

5. Har medarbetare på grund av arbetet skadats fysiskt och/eller psykiskt? Har det lett 

till frånvaro och/eller sjukskrivning? 

6. Har ni använt er av FMEA (failure models and effects analysis) för att identifiera 

potentiella problem/risker i tidigt stadium? Om nej, använder ni någon annan metod 

eller ett annat tillvägagångssätt? 

7. Arbetsstationdesign: Hur tänker ni vid utformning eller utveckling av medarbetarnas 

arbetsstationer/arbetsplatser?  

8. Outsourcing: Outsourcar företaget något för tillfället? Är det något område i 

verksamheten som du/ni tycker bör outsourcas, och varför/varför inte? 

9. Kreativitet: Stöder organisationen medarbetarnas kreativitet på något vis?  

10. Har ni tagit hjälp av någon utanför organisationen för att bedöma riskerna och 

förebygga dem?  

11. Hur ser kommunikationen mellan arbetstagare och ledningen kring hälsa och 

säkerhetsfrågor?  

12. Hur arbetar ledningsgrupp med hälsofrämjande arbete och arbetsmiljö? 

13. Har företaget något nuvarande ledningssystem? Om nej, vad använder företaget för 

metoder och verktyg? Om ja, hur gick ni tillväga när det implementerades, svårigheter 

eller barriärer? 
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Intervju 2: 

1. Hur upplever du säkerheten inom Duros produktion innefattande tillverkningen av 

färg, tapettillverkning och beskärning av tapetrullar? 

2. Arbetar ledningen med att förbättra säkerheten inom produktionen? Om ja, på vilket 

sätt? 

3. Upplever du/ni (i ledningen) enligt din mening att det finns hinder gällande skapande 

och införande av förbättringsåtgärder kring säkerheten inom produktionen? Om ja, 

beskriv vilka hinder.  

4. Genomför ni i ledningen någon form av säkerhetshantering gällande produktionen i 

dagsläget? Om ja, beskriv gärna.  

5. Använder ni i ledningen något verktyg/metod vid hantering av säkerheten i 

produktionen i nuläget? Om ja, hur ser tillvägagångssättet ut? 

6. Finns det något område som ni i ledningen fokuserar mest på vid säkerhetshantering? 

7. Vad önskar ni uppnå med er säkerhetshantering? 

8. Vad upplever ni inom ledningen är viktigast för att framgångsrikt uppnå god säkerhet 

i produktionen? 

9. Efter att en olycka har inträffat, hur går ni i ledningen tillväga för att undvika att den 

inträffar igen?  

10. Arbetar ledningen med att identifiera och förebygga risker inom produktionen? Om 

ja, beskriv hur?  

11. Ger ledningen några muntliga/skriftliga instruktioner till medarbetarna kring risker 

gällande fysisk eller psykisk belastning?  
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Bilaga 3 

 
Enkätfrågorna 
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