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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
Tapetmaéstare 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

Sékerhet inom alla verksamhetens processer r en viktig del i organisationer for att de ska
fungera langsiktigt. Manniskans vélmaende och hilsa &r grundldggande for att ett foretag ska
kunna bedriva en fungerande verksamhet. Trots detta kan organisationer gora felaktiga beslut
inom sédkerhet baserat pa deras tolkning av risker (Robinson et al., 2013). Dodsfall och skador
inom process- och tillverkningsindustrin har minskat avsevirt under de tre senaste
decennierna. Enligt Arbetsmiljoverket (2021) har antalet arbetsolyckor utan sjukfranvaro haft
en relativt stabil 6kning pé den svenska arbetsplatsen frén &r 1980 - 2021 bland bide kvinnor
och min. Detta kan indikera pé att sidkerhet pa arbetsplatsen dr ett omrdde som é&r i behov av

mer undersokning och utveckling.

Syftet med denna studie &r att undersoka risker for arbetsplatsolyckor och sdkerhetshantering

i ett tillverkande foretag samt ge forbattringsforslag for en hdlsosammare arbetsmiljo. Studien
genomfordes genom en kvalitativ och kvantitativ metod i form av intervjuer, observation och

en enkdtundersokning. Resultatet jimfordes med relevant teori om sidkerhetshantering. Denna
studie avgransas till Duro Svenska Tapetmistare och foretagets produktion som innefattar

fargproduktion, tapettillverkning och beskdrning av tapetrullar.

Duros nuvarande riskhantering och sékerhetsarbete &r i form av skyddsronder som innebir att
samtliga aktiviteter och utrymmen kontinuerligt inspekteras for att identifiera risker. Duros
sdkerhetshantering visade sig ha brister i flera omraden inom produktionen vilket framkom
frain FMEA-analysen, intervjuerna, enkdten samt observationen. Bristerna inkluderade
korning av maskiner, racke vid gangramp och ventilation. Dérutdver identifierades det

ergonomiska brister, otillrickliga skyddsronder samt avsaknad av sdkerhets- och miljopolicy.

Studien kom fram till att det finns flera hinder for att 6ka sékerheten pa arbetsplatsen. Det
identifierades ett gap inom sékerhetshanteringen eftersom foretagets ledning, beslutsfattare
och medarbetare anser att sdkerhetsarbetet &r tillrackligt trots att var undersékning pavisar att
den inte &r det. Denna uppfattning utgdr ett hinder for vidare utveckling av sdkerheten och
géller dven ledningens uppfattning av medarbetarna. Vidare har studien identifierat centrala

nyckelfaktorer som foretag bor ta i beaktande. Riskbeddmningsmetoder som FMEA och JHA



bidrar med en dverblick dver foretagets arbetsprocesser och produktion eftersom dessa
metoder inkluderar riskbeddmning i produktionens samtliga aktiviteter. Detta kan kombineras
med fler riskhanteringsverktyg som i sin tur ger mdjlighet till att identifiera, utvardera och

atgdrda risker for en sdkrare arbetsmiljo.

Nyckelord: Riskhantering, SAM, sckerhetsarbete, FMEA, SME, produktion, PDCA,
arbetsplatsolyckor.
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1. Inledning

1 detta kapitel presenteras bakgrunden for denna studie foljt av en redogorelse av syfte,

frdagestdllningar samt avgrdnsningar.

1.1 Bakgrund

For att en verksamhet ska fungera langsiktigt kan sékerhet vara en viktig aspekt inom alla
processer. Ménniskans vilmaende och hélsa dr grundldggande for att ett foretag ska kunna
bedriva en fungerande verksamhet. Detta innebir att medarbetare ska kunna kénna sig sékra
pa arbetsplatsen och med sdkerhetsarbetet som organisationen bedriver. Svenska arbetsgivare
oavsett bransch eller storlek ska enligt svensk arbetsmiljolagstiftning bedriva ett systematiskt
arbetsmiljoarbete, enligt AFS (2001:1). Detta innebér att organisationen systematiskt ska
undersoka, genomfora och folja upp sin verksamhet for att forebygga att olyckor och ohélsa
uppstar. Mélet med arbetsmiljoarbetet ar att ingen ska bli sjuk eller skadas pd grund av sitt
arbete (Arbetsmiljoverket, 2022). Sékerhet definieras av Parker et al. (2005) enligt foljande:
“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 sdkerhetskultur &r den del av organisationskulturen
som specifikt innefattar hilsa och sékerhet. For att upprétthalla en god sékerhetskultur dr
riskhantering ett viktigt segment. Bednarek (2021) beskriver att ett foretags hantering av
risktagande och riskreducerande aktiviteter i den dagliga verksamheten kan ha en avgdrande
effekt pé ett foretags hallbarhet. Trots detta menar Ji et al. (2022) att fokusomréden vid
utveckling och tillvdxt av en organisation ofta kan hamna pé forbattringar i produktivitet och
kapacitet snarare dn sidkerhet. Vidare betonar forfattarna vikten av att produktionsekonomi
och sidkerhetssystem maéste betraktas tillsammans och inte enskilt. Detta innebér att sdkerhet
inte alltid prioriteras trots att det kan anses vara ett grundliggande krav bland medarbetare

och kunder.

Organisationer kan gora felaktiga beslut inom sidkerhet baserat pa deras tolkning av risker.

Detta kallas 6vertrohet och kan pdverka verksamhetens riskuppfattning negativt, menar



Robinson et al. (2013). Forfattaren menar vidare att overtrohet kan leda till att det sker
misslyckande av sékra arbetsmetoder och att risker uppstar. Inom sikerhetshantering ar det
darmed viktigt att organisationer har ett vilutvecklat sdkerhetsarbete for att inte riskera att
medarbetare utsétts for dalig arbetsplatssdkerhet och olyckor. Genom att tillhandahélla en
sakrare och mer hilsosam arbetsmiljo kan kostnader for arbetsfranvaro, olyckor och anstéllda

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

Duro Svenska Tapetmaéstare ir ett tillverkningsforetag inom tapetindustrin. Fallforetagets
produktion omfattar bland annat tillverkning av féarg och tapeter. Duros produktion innehaller
flera olika riskomraden, frdn exempelvis risker 1 kemikaliehanteringen till ergonomiska
risker. De anvénder sig av bland annat skyddsronder men trots detta kan risker i produktionen
kvarsta. Denna studie undersoker dirmed sdkerhetshantering inom produktionen i ett

tillverkande smaforetag.

1.2 Problemformulering

Sdkerhet och riskhantering &r enligt Lee et al. (2019) ett aktuellt problemomrade inom
process- och tillverkningsindustrin. Dddsfall och skador inom process- och
tillverkningsindustrin har enligt Lee et al. (2019) minskat avsevirt under de tre senaste
decennierna. Denna nedatgéende trend har inte varit lika tydlig nir det kommer till antal eller
allvarlighetsgrad vid sikerhets olyckor, menar Lee et al. (2019). Enligt Arbetsmiljoverket
(2021) har antalet arbetsolyckor utan sjukfranvaro bland kvinnor och mén haft en relativt
stabil 6kning pa den svenska arbetsplatsen fran ar 1980 - 2021. Detta kan indikera pa att

sakerhet pé arbetsplatsen &r ett omrade som r i behov av mer unders6kning och utveckling.

1.3 Syfte

Syftet med denna studie &r att undersoka risker for arbetsplatsolyckor och sdkerhetshantering

i ett tillverkande foretag samt ge forbéattringsforslag for en hdlsosammare arbetsmiljo.



1.4 Fragestillningar

e Vilka hinder finns for att 6ka sédkerheten pa arbetsplatsen?
e Vilka nyckelfaktorer dr centrala vad géller sdkerhetshantering?

e Hur kan arbetsplatsolyckor forebyggas?

1.5 Avgriansningar

Denna studie avgrénsas till Duro Svenska Tapetmadstare och foretagets produktion avseende
tillverkningsprocesserna rorande fargproduktion, tapettillverkning och beskérning av
tapetrullar. Vidare avgréansas studien till omradet sékerhetshantering eftersom detta &r centralt

for att uppna studiens syfte.



2. Metod

1 detta kapitel presenteras examensarbetets tillvigagdngssdtt och vilken metodik som har
anvdnts for att uppfylla studiens syfte och besvara tillhorande fragestdllningar. Ddrefter
presenteras kvalitativa och kvantitativa metoder tillsammans med val av datainsamling och

studiens kvalitet. Slutligen redogors studiens etiska- och hdllbarhetsperspektiv.

2.1 Vetenskapligt angreppssatt

2.1.1 Deduktion, induktion och abduktion

Deduktivt och induktivt angreppssatt ar tva vanligt forekommande metoder. Deduktiv
metod, dven bendmnd ‘hypotetisk-deduktiv metod’, ar enligt Safsten och Gustavsson (2019)
en vetenskaplig metod som grundas pa antaganden om hur nagot borde vara. Dessa
antaganden undersdks med hjalp av observationer och logiska resonemang for att fa ett
korrekt resultat. Deduktiv metod anvands oftast vid empirisk vetenskap, tillvagagangssattet
beskrivs som “Regel (teori) = Observation (empiri) = Resultat (slutledning)” (Safsten och

Gustavsson, 2019).

Induktiv metod, dven kallat upptackandets vag, beskrivs enligt Safsten och Gustavsson
(2019) vara en erfarenhetsgrundad slutledningsmetod som utifran enskilda observationer
kommer fram till generella slutsatser och uppnar allmanna regler. Tillvdgagangssattet i
denna metod beskrivs vara foljande, “Observation (empiri) - Resultat (slutledning) - Regel

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

Abduktiv metod innebar enligt Safsten och Gustavsson (2019) systematisering av
vetenskapen vars utgangspunkt ar ett resultat vilket i sin tur underséker [amplig teori som
kan forklara problemet som slutligen bekraftas av en observation for att rationalisera
forskningen. Det ar en kombination av deduktion och induktion och ar ett samspel mellan
teori och empiri. Tillvdgagangssattet i denna metod beskrivs vara foljande, “Resultat

(slutledning) = Regel (teori) - Observation (empiri)” (Safsten och Gustavsson, 2019).



Utifrén studiens valda syfte har det abduktiva angreppsséttet varit det mest lampliga
alternativet. Det har tillhandahallit mdjligheten att i forskningsprocessen utga ifran bade
befintliga teorier och den insamlade empirin. Studien inleddes med ett deduktivt synsitt
utifran befintlig teori for att fa bred kunskap om det som skulle undersokas. Detta val gjorde
det enklare att stélla relevanta och djupa fragor samt f6ljdfragor till intervjurespondenterna.
Direfter borjade skribenterna med intervjuer vilket bidrog till ett induktivt synsétt dd teorin

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

2.2 Kvalitativ metod

Kvalitativ forskningsmetod beskrivs enligt Safsten och Gustavsson (2019) sta for verbala
analysmetoder dir den data som bearbetas dr icke-numeriska och uttrycks i form av bilder
eller ord. Kvalitativ data beskriver egenskaper och beskaffenhet hos det undersokta
fenomenet. Kvalitativ forskningsmetod &r ett tillvigagdngssitt som anvénds for att fokusera
pa forskning i sin helhet for att bilda en klar uppfattning om undersdkningsomradet (Séfsten
och Gustavsson, 2019).

I denna studie har en kvalitativ forskningsmetod med intervjuer och observationer varit
lampligast for att studera foretagets sédkerhetsarbete utifran produktionens anstéllda samt
ledningens perspektiv. Syftet med intervjuerna var att ta reda pad hur produktionsansvariga
och ledningen upplever foretagets aktuella sdkerhet/sdkerhetsarbete. Intervjuerna var skapade

utifrdn studiens syfte och fragestéllningar.

2.3 Kvantitativ metod

Kvantitativ forskningsmetod beskrivs enligt Sifsten och Gustavsson (2019) vara statistiska
bearbetningsmetoder och analysmetoder dér data som bearbetas och sammanstélls har
egenskaper som beskriver omfattning, méngd, grad, utstrickning i tid och rum och liknande.

Kvantitativa data har métbara egenskaper som uttrycks i numerért viarde och beskriver



relationer mellan olika variabler, det sdgs vara priméra eftersom de existerar oberoende av

uppfattning (Safsten och Gustavsson, 2019).

Studien anvénder en kvantitativ metod di det genomfordes en bred undersokning med
relevant information och en strukturerad studie. Studien inleddes enligt den kvantitativa
forsknings riktlinjer genom en enkdtundersokning. Denna bidrog till en kartldggning av

fallforetagets sékerhet inom produktionen.

2.4 Fallstudie

En fallstudie ér en l&dmplig metod for att erhélla forstaelse av en situation eller hindelse,
beskriver Safsten och Gustavsson (2019). Metoden tillhandahdller mojlighet att besvara
fragor som undersoker var, varfor och hur. Det finns flertalet fordelar vid anvidndning av en
fallstudie, exempelvis mojligheten att undersdka och utforska mindre situationer. Vidare
beskriver forfattarna att en detaljerad undersokning ofta leder till alltmer relevant teori da
kunskap uppfylls genom faktiska forhdllanden. Vid anvindning av en fallstudie finns
mdjligheten att utveckla och forbittra teorier. En fallstudie kan utforas i bade realtid och

senare skede (Sifsten och Gustavsson, 2019).

Studien undersoker endast organisationens produktion eftersom Séfsten och Gustavsson
(2019) anser att en alltmer detaljerad undersdkning oftast leder till alltmer relevant teori.
Grunden till fallstudien ligger pa att studera organisationens sikerhetshantering, befintliga
risker och arbetet med att forebygga riskerna. Da studiens syfte verensstimmer med
egenskaper for en fallstudie ddrav valdes den som metod att arbeta med. Eftersom fallstudien
fordjupar sig inom ett omrade i organisationen krivs det ndrhet till undersékningsomradet for

att fa tillforlitlig och valid dverblick dver undersdkningsomradet.



2.5 Val av datainsamling

2.5.1 Primir- och sekundirdata

Safsten och Gustavsson (2019) forklarar att data och information som undersoks kan vara i
typ av primér eller sekundér. Det som skiljer priméra och sekundira data ér tillgdng och
nérhet till informationskéllan. Detta innebér att data i primér form dr ndrmare verkligheten
och samlas in fOr att besvara en specifik frigestdllning. Primirdata samlas in i direkt nédrhet
till datakéllan, forskarens direkta observationer ger primérdata och kan exempelvis vara i
form av métningar eller intervjuanteckningar. Sekundérdata dr ddremot baserad pa primardata
och inte pa direkta observationer. Data har samlats in och sammanstélls med ett annat syfte
samt av ndgon annans tolkning. Sekundardata anvédnds for att komplettera primérdata eller
om det inte skulle vara omdjligt att samla in primédrdata. Om primédrdata anvénds for att
besvara en fragestdllning i en annan undersokning blir denna data sekundéar (Safsten och

Gustavsson, 2019).

Séfsten och Gustavsson (2019) anser att det finns svagheter med sekundér och primér
datainsamling. Det finns alltid risker att forskaren anvénder material {for att den &r
lattillgénglig 1 stéllet for att forhalla sig till trovdrdigheten i materialet. Sekundérdata brister
genom att datainsamlingen redan ir bearbetad av ndgon annan eftersom den informationen
redan finns via olika vetenskapliga artiklar, dokument och litteratur. Den priméra
datainsamlingen kan brista eftersom den kraver mer, dr mer tidskrdvande och/eller att mer

kunskap hos forskaren behovs (Séfsten och Gustavsson, 2019).

I denna studie finns bade primér- och sekundéra datainsamlingar. Grunden till studien
kommer frn den sekunddra data med kurslitteratur, vetenskapliga artiklar och trovérdiga
webbsidor. Vid insamling av information till studiens &mne anvéndes Hogskolan 1 Gévles
bibliotekskatalog/databas, Google databasen och divaportal. Databasen anvénds framst for att
fa tillgdng till vetenskapliga artiklar som ett komplement for tydliggérande av den litteratur
som anvéndes. En stor del av teorin studien behandlar himtades framst ur litteratur. Eftersom
Safsten och Gustavsson (2019) forklarar att den sekundéra data dr ett bra sétt att komplettera
den priméira data for att i fler infallsvinklar i sin studie. Enkdtundersokningen, intervjuerna

och observationerna utgdr den priméra data for studien. Intervjuerna frdn den priméra data
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gjordes med produktionsansvarig, tekniska chefen och skyddsombudet. Dessa valdes till
intervju eftersom dess expertis var givande for studiens syfte eftersom de ansvarar for
undersokningsomridet. Den priméra data granskades och presenterades i avsnittet

nuldgesbeskrivning.

2.5.2 Observationer

Observation dr en vanligt forekommande teknik som enligt Séfsten och Gustavsson (2019)
anvénds vid datainsamling och inom olika forskningsmetoder, fallstudier och
aktionsforskning. Vidare beskriver forfattarna att observationer kan beskrivas som grunden
for den ménskliga kunskapen och inte endast kring vetenskaplig kunskap. Vid anvéndning av
observation som metod &r det viktigt att f6lja aspekten att inledningen bor baseras pé ett
inifran- eller utifran perspektiv. En aspekt kan vara bade strukturerad eller ostrukturerad och
detta hdnger oftast ihop med hur observationen dokumenteras (Safsten & Gustavsson, 2019).
Niér en observation ska planeras &r det viktigt att tinka pd foljande faktorer menar Sifsten och
Gustavsson (2019):

e Omstindigheterna mellan observatoren och den observerande

e Direkt eller indirekt observation

e Strukturerad eller ostrukturerad observation

e Genomforandet av observationer (nir, var, access, tid)

o Observatorens effekt

I denna studie anvinds en ostrukturerad observation eftersom den ansags vara ett lampligt
alternativ i relation till observationsomradet. Ostrukturerad observation innebar enligt
Bryman och Bell (2011) att genomforandet sker utan nagot observationsschema vid
insamlingen av uppgifter och plats dversikten. Observationen genomfordes inom Duros
produktion som bestér av flertalet olika sammanhéngande processer. Utforandet av
observationen skedde senare under studiens tidslinje. Observationen var delvis strukturerad
eftersom den hade fokus pa produktionen dir produktionens aktiviteter dokumenterades

genom foto och anteckningar.



2.5.3 Intervjuer

Séfsten och Gustavsson (2019) anser att intervjuer dr ett lampligt verktyg i syfte att fa
tillgdng till information i form av exempelvis uppfattningar, olika erfarenheter samt
upplevelser frén en eller flera personer. En intervju dr ett mer professionellt genomférande av
samtal som grundar sig i ett specifikt syfte och foljer en relevant struktur. Vidare forklarar
forfattarna att vid genomforandet av en intervju bor 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 &r till sin natur en mycket 6ppen intervju som innehaller
minimerade overgripande kapitel som ger mdjlighet till fri diskussion (Safsten och
Gustavsson, 2019). Enligt Bryman och Bell (2017) &r innehéllet av en ostrukturerad intervju
inte ett fast innehall, har stélls icke ledande och obestdmda fragor som framjar fritt
resonemang. Safsten och Gustavsson (2019) skriver att en semistrukturerad intervju &r den
mest brukliga intervjun inom omrédet ingenjorsvetenskap. Denna intervju dr oftast
strukturerad och skriven efter en intervjuguide. En strukturerad intervju dr ddremot mer
kopplad till en muntlig enkét dér fragorna &r bestamda och planerade svarsalternativ som

respondenten féir vélja mellan, menar Sifsten och Gustavsson (2019).

Genomforda intervjuer:

Intervju Respondent Intervjutyp | Intervjudatum [ Intervjutid | Datahanteringsm

nummer etod

1 Produktionsansvarig Semistrukturerad | 13/04/23 45 min Inspelning och
Platsintervju anteckning

2 Teknisk chef Semistrukturerad | 04/05/23 44 min Inspelning och
Platsintervju anteckning

3 Medarbetare 1- Semistrukturerad | 04/05/23 5 min Inspelning

Tryckare/skyddsombud | Platsintervju

Figur 1. En tabell 6ver genomforda intervjuer pd Duro




Det genomfordes tre semistrukturerade intervjuer i syfte att samla relevant data om Duro och
dess sdkerhetshantering inom produktionen. Intervjuerna genomfordes vid olika tillféllen
vilket kan utlésas i tabell 1, ovan. Samtliga intervjuer genomfordes pa Duro. Innan intervju
ett och tvd genomfordes delgavs ett ramverk av intervjufrigor till respondenterna som sedan
anvindes som mall under intervjuns gdng. Semistrukturerad intervju var det mest ldmpliga
alternativet eftersom det mojliggjorde forberedelser for bade skribenterna och
respondenterna. Detta bidrog till noga forberedda fragor och mojlighet till mer genomténkta
svar fran respondenten. Dérutdver fanns dven utrymme for att stilla mer spontana foljdfragor

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

2.6 Enkat

Anviandning av enkit som undersdkningsmetod innebdr att respondenten ska besvara ett antal
fragor géllande en specifik studie. Den kan presenteras via webben men dven skriftligt
forklarar Safsten och Gustavsson (2019). Denna metod &r anvindbar beroende pa enkétens
syfte eller enkétens utformning. Vid utformning av en enkit ska frdgorna formuleras efter
fakta, asikter, attityder eller varderingar inom ett visst &mnesomrade eller forskningssyfte. En
enkét ska alltid innehalla studiens syfte samt fragestéllningar i atanke. Fragor utover syftet ar
sdllan givande for undersdokningen och utgdr onddigt arbete samt onddig tid for

respondenterna (Safsten och Gustavsson 2019).

2.6.1 Enkat layout och instruktioner

Vid utformningen av en enkétundersokning bor skribenten/skribenterna fokusera pd enkitens
layout, foljebrev och instruktioner betonar Sifsten och Gustavsson (2019). Enkitens layout
starker mojligheten till unders6kningens svar, darfor bor skribenterna téinka pé tydligheten
och lasbarheten. Respondenten bor métas av mindre komplexa fragor vid mottagandet av
enkéten samt en enkédt med varierande svarsalternativ vilken kan vara skrivfragor, flera
svarsalternativ eller tva svarsalternativ. Vid vidarebefordran av enkéten bor den innehélla ett
foljebrev med en tydlig beskrivning géllande syftet med enkdtundersdkningen. Foljebrevet

bor innehalla en forklaring till varfor personen mottagit enkéten. Forskaren ska dven beskriva
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varfor undersdkningen ska genomf6ras och att enkéten ar frivilliga. En enkét ska innehalla
tydliga instruktioner om hur den ska besvaras, dess sammanhang och enkétens genomsnittliga

tid (Séfsten och Gustavsson, 2019).

Vid utformningen av enkétfrdgorna presenterades studien eftersom undersékningspersonerna
har ritt till att ta del av information om undersékningen. Foljebrevet innehdll information om
undersdkningens motiv/syfte, vad som 6nskas undersokas och vad undersdkningspersonerna
har for uppgift. Enkéten bestod av totalt nitton frdgor och varierade mellan flervalsfragor, text
svar och linje skala. Enkéten borjade med inledande fragor for att vicka respondenternas
intresse. Vidare valdes att enkdtundersokningen skulle vara anonym, forskningsetisk och
frivilligt deltagande vilket framgick vid enkadtintroduktionen. Enkédten valdes att vara anonym
till hdnsyn till de etiska fyra huvudkraven. Enkiten delgavs till nio personer och endast fyra

besvarade.

2.7 Validitet

Validitet beskriver giltighet av de resultat som uppnads, detta innebér att den information eller
data avses att métas dven dr det som maits, menar Sifsten och Gustavsson (2019). Forfattarna
betonar vidare vikten av att undersdkningen som utforts ger underlag for att besvara
undersokningens fragestéillningar. Konceptet kan delas upp 1 intern och extern validitet.
Intern validitet innebér att utesluta s& ménga alternativa forklaringar som mdjligt for att
minska risken att komma fram till felaktiga slutsatser. Extern validitet handlar ddremot om

resultatens utstrackning samt dess dverforbarhet (Safsten och Gustavsson, 2019).

For att 6ka studiens validitet har flera kédllor anvénts vid insamling av information. De
kéllorna som har anvénts ér litteratur, bocker, rapporter och artiklar. Darutdver genomfordes
semistrukturerade intervjuer utifrn studiens syfte och fragestéllningar for att 6ka studiens
validitet. Bdde produktionsansvarig, skyddsombud och tekniska chefen intervjuades for att fa
flera perspektiv. Observationen bidrog dven till detta eftersom den delgav en storre forstaelse
for forskningsomradet. Trots detta hade fler intervjuer och observationer bidragit till hogre

validitet 1 studien.
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2.8 Reliabilitet

Reliabilitet innebér i vilken utstrickning en métning kan upprepas vid olika tillfdllen och ge
samma resultat, detta visar métningens tillforlitlighet (Safsten och Gustavsson, 2019). Vidare
forklarar forfattarna att hog reliabilitet innebdr att upprepade métningar ger samma resultat.
Reliabilitet paverkas av slumpmissiga fel som uppstar niar métningarna utfors pa grund av
brister i mitinstrumenten eller undersokningssituationen, exempelvis felformulerade fragor
eller respons fran forskning. For att uppna hog reliabilitet forklarar forfattarna att
undersokningssituationen bor uppmérksammas ifall det finns faktorer som kan stora

undersdkningen samt att matinstrumenten kan hanteras av forskarna (Sifsten och Gustavsson,

2019).

Reliabilitet har varit viktig att 6ka i denna studie. Studiens reliabilitet inkluderar
genomgangen av olika beslutsbeddmningar som har uppstatt. Da studien dr smaskalig och
baseras pa ett mindre fallféretag si kan reliabilitet pAverkas negativt. Annu en aspekt som har
paverkat studiens reliabilitet dr antalet respondenter pa intervjuerna och enkéten. Da studien

endast intervjuar tre respondenter sa har det paverkat reliabiliteten negativt.

2.9 Generaliserbarhet

Bryman och Bell (2011) skriver att generaliserbarhet handlar om att undersdkningen ska
overforas till en storre population. Begreppet betyder att dra slutsatsen av ett eller flera fall
till en hel klass av objekt. Generaliserbarhet hinvisar till hur vil resultaten fran studien kan
generaliseras till storre population. Under utférandet av en forskning bor forskaren beakta
generaliserbarhet da det dr svart att dra slutsatser ifall populationen baseras pa studiens
resultat. Genom noggrant urval av skribenterna kring deltagare och anvéndning av l&dmpliga

metoder si kan skribenterna dra slutsatser som &r relevanta (Bryman och Bell, 2011).

Denna studie anses inte vara fullt generaliserbar, d alla organisationer har olika arbetssétt
och olika forutséttningar. D4 studien tillimpad till ett specifikt sma tillverkande foretag,

resulterar det 1 att den generella kunskapen uppfattas subjektiv av olika individer.

12



Forbattringsforslag i denna studie tas fram utifran produktionen pa Duros sékerhetsbrister och
arbetsplatsolyckor, vilket skapar svarigheter att tillimpa den inom andra organisationer.
Diremot kan denna studie vara givande for tillverkningsforetag dér det tillkommer liknande

brister av sdkerhet inom deras produktion.

2.10 Etiska perspektiv

Enligt Vetenskapsradet (2002) finns det krav som skribenter ska beakta inom forskning,
dessa r informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet samt nyttjandekravet.
Syftet med de fyra huvudkraven dr att ge underlag for forskarens egna observationer och
insikter inom sitt ansvarstagande. Forskningsetiska principer handlar om att finna en balans
mellan olika legitima intressen. Vid genomforandet av en studie ska integritetsintresset och
skydd mot olika risker eller skador uppméarksammas. Hantering av respondentens integritet dr
viktigt vid genomforandet av ett projekt for att undvika konflikter, risker men dven for att
visa tillforlitlighet, drlighet, respekt och ansvar for forsknings deltagare. Kraven ér viktiga
inom dmnesomraden sdsom humaniora och samhéllsvetenskap. De fyra huvudkraven dr dven
avsedda att leda forskaren vid planering av projektet. Varje huvudkrav bestar av specifika

regler forskaren ska beakta och f6lja under projektets gang.

2.10.1 Informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och

nyttjandekravet

Syftet med informationskravet dr att forskaren skall informera respondenterna om
forskningens syfte. Huvudregeln inom informationskravet &r att forskaren skall informera
undersokningsdeltagare om hanteringen av deras uppgifter i projektet och de villkor som
giller for deras deltagande. Deltagandet av forskningen bor alltid vara frivillig vilket bor
tydligt framforas for de som medverkar. Introduktion kring forskningens handling,
deltagarnas uppgifter och hanteringen av personliga uppgifter bor introduceras samt vara mer

detaljerade redan innan medverkandet.
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Syftet med samtyckeskravet dr att deltagarna inom forskningen har egen makt att bestimma
over sin egen medverkan. For att uppfylla samtyckeskravet s skall forskaren inhdmta
deltagarnas samtycke innan undersdkningens intrdde. Vid medverkan av respondenter under
18 &r sa bor samtycke inhdmtas fran vardnadshavare. Ifall respondenten inte ar over 15 ar
betraktas undersdkningen som etiskt kénslig. Inhdmtningen av samtycke av de
respondenterna bor dvervigas noga med hénsyn till individskyddskravet. Respondenterna ska
ha rétt till att sjdlv bestimma sin medverkan i undersokningen samt hur ldnge samt ha

rittigheten att avbryta sin medverkan utan problematik.

Syftet med konfidentialitetskravet dr att information om enkdtens samtliga respondenter
endast ska vara behoriga for forskare. Respondenternas personuppgifter skyddas fran
obehoriga. Forskningsprojektets skribenter bor alltid anvinda etisk kénsla vid hanteringen av
personliga uppgifter samt anknyta sig om tystnadsplikt av personliga uppgifter men dven
respondenternas medverkan. Viktiga uppgifter under forskningens genomforande ska bevaras

och endast vara tillgdngliga for forskningens skribenter.

Syftet med nyttjandekravet dr att deltagarnas insamlade undersokning endast ska anvindas
for forskningens syfte. Undersokningens uppgifter far inte ateranvindas inom en annan
forskning eller utlanas for icke-vetenskapligt syfte. De insamlade personuppgifter fran
deltagarna for forskningens genomforande far varken anvindas for beslut eller dtgarder dar
det kan paverka deltagaren. For att uppfylla nyttjandekravet bor forskaren dven tilldgga en
introduktion for respondenterna kring forskningsetiska principer. Forskaren bor dven fréga de
berdrda personerna ifall de vill ta del av forskningsresultatet vid avslutad forskning.

(Vetenskapsradet, 2002)

Denna studie har under undersdkningens géng beaktat de fyra huvudkraven:
Informationskravet, Samtyckeskravet, Konfidentialitetskravet och Nyttjandekravet. Studien
uppfyller kraven genom att f6lja de interna regler varje krav har. Studien inleddes med att
introducera tillvigagingssittet samt studiens syfte for de anstillda pé fallforetaget. Dessutom
gavs djupare information kring deltagarnas medverkan av studien. Intervjufragor skickades
till respondenterna en vecka innan besok vilket gav respondenterna mojlighet att se dver

fragorna och godkinna dess medverkan. Inspelningar av intervjuer ar endast tillgénglig for
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studiens opponenter. Vidare utférdes en enkdtundersdkning dar frdgorna presenterades med
likheter fran intervjuernas introduktion. Enkédten var anonym da fragor stilldes om
medarbetarnas interna arbetsuppgifter. Lopande dialoger har dgt rum mellan skribenterna och
respondenterna av intervjuer/enkét undersdkningen for samtycke av medverkan, personliga
uppgifter och studiens vidare uppgifter. Personalen som medverkade valde att presenteras
med bade namn och arbetsposition. Skribenterna &r vdl medvetna och visar hinsyn till

personalens medverkan.

2.11 Hallbarhetsperspektiv

Studien har beaktats och genomforts ur ett ekonomiskt, socialt samt miljomaissigt perspektiv.
Detta genomfordes genom att ta dessa perspektiv i beaktande under arbetets gdng. Studiens
resultat gynnar alla tre hallbarhetsperspektiv. Detta eftersom ett gott sdkerhetsarbete kan
minska kostnader, sjukfrdnvaro och ohélsa samt ta miljo i beaktande genom exempelvis

miljovénligare hantering och alternativ inom verksamheten.

2.12 Metodkritik

Enkétundersokningen har bidragit med ett brett perspektiv over personalsékerheten inom
produktionen. Detta har mdjliggjort formedling av medarbetarnas upplevelser av sékerheten.
Déaremot var svarsfrekvensen lag eftersom det var fyra av nio personer som besvarade
enkiten. Validiteten hade dkat om svarsfrekvensen var hogre. Trots detta utgors produktionen
av ett fa antal personer och dirmed hade mgjligen en strukturerad intervju med samtliga
medarbetare okat validiteten. Men samtidigt mojliggjorde enkéten anonymt deltagande vilket

kan ha bidragit till att svaren som angetts dr mer tillforlitliga.
Fler intervjuer och observationer hade bidragit till mer information och fler perspektiv. Detta

hade kunnat styrka studiens resultat. Men péd grund av tidsbegrénsningen behdvde studien

avgransas och det var ddrmed inte aktuellt.
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3. Teoretisk referensram

Nedan presenteras teorikapitlet som ligger till grund for fallstudien. Teorin som presenterats
har valts for att tillhandahdlla en forstdelse for ldsaren inom omrddet samt med syftet att

forhdlla sig till studiens syfte och fragestdllningar.

3.1 Overtrohet inom sikerhetsomradet

Overtrohet uppstar enligt Robinson et al. (2013) nir okinda problem med begrinsad
information leder till att beslutfattaren tar optimistiska beslut. Overtro #r negativt forknippat
med riskuppfattning for foretag avseende risker. Riskuppfattning inkluderar individens
forstaelse av sidkerheten. Samhéllet har visat karaktdriserade tendenser att skapa optimala
forutsattningar for entreprendrer vad géller sdkerhetshantering. Dirav bor ledningen
astadkomma en riskuppfattning innan arbetet med sdkerhetshantering. Ledning utan
riskuppfattning hindrar férmégan att forsta nya aktiviteter i foretaget. Overtroende tenderar
att skapa partiska uppfattningar om risk vilket leder till riskfyllt beteende. Beslutsfattare med
en sjilvgod syn tenderar att ha riskvilliga forméga. Overtrohets tillvigagingssitt for sékerhet
leder till att ledning fattar beslut baserat pa tolkningar av risker. Individer med en
riskuppfattning paverkar beslutledningen tar som baserat pa forviantad framgéng. D
overtrohet inom sikerhet resulterar i 6verskattning vad géller riskreducering med begransad

information (Robinson et al., 2013).

Menkhoff et al. (2006) skriver att Gvertrohet forvandlas till en skuld hos manga individer.
Detta leder till negativa konsekvenser eftersom foretag inte tar hdnsyn till uppdaterad
information. Att vara dvertroende inom sitt arbete kan klassas bade negativt och positivt.
Ledningens dvertro av sdkerhet kan inducera faror och misslyckanden av sdkra
arbetsmetoder. Oavsett arbetstidens ldngd ska anstillda memorera de grundldggande
sakerhetsforeskrifterna. Ddrav &r det viktigt for ledningen och arbetstagare att inkludera

sdkerhetsforeskrifter i 16pande form (Menkhoff et al., 2006).
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3.2 Sakerhetskultur

Arbetsmiljoverket (2018) skriver att sdkerhet innebér att kdnna till faror som individer kan
stota pa. For att skapa sdkerhet pa arbetsplatsen krivs det ett beteende som &r anpassat till att
ta hansyn till anstilldas hélsa och ohélsa. Sdkerhet paverkar inte bara de anstilldas fysiska
vidlmaende utan dven hur ledningen leder verksamheten framat. Ett effektivt arbete med
sakerhet ska inkludera struktur med utgéngspunkt att skapa vélbefinnande pa arbetsplatsen

(Arbetsmiljoverket, 2018).

Faktorer som kan pdverka sékerheten inom ett foretag ar bland annat:

e Mindre engagerad ledning. Ifall ledningen inte prioriterar sékerhetsfaktorer i
organisationer eller alla processer.

e Brist pd gemensamt ansvar. Organisationens anstéllda &r inte ansvarstagande géllande
att forebygga olyckor.

o Anstiélldas sikerhet framfor foretagets produktivitet. Sékerheten ska prioriteras hogre
an produktion.

e Alla anstillda inom organisationen ska vara involverade 1 att forbéttra sdkerheten.

e Brister och definitioner av risker. Implementering av rapporteringskultur.

e Tillgidnglighet med foreskrifter om hur anstéllda ska agera i olika situationer.

Sékerhetsstyrning, policys och utbildning (Arbetsmiljoverket, 2018).

Cahill et al. (2023) skriver att arbetsgivare har i uppgift att infora ett system som reducerar
risker pa arbetsplatsen. Organisationer kan forbéttra sdkerheten och vidlmaende for anstéllda
genom insamling av data fran specifika omraden som vélbefinnande, prestanda och sékerhet.
Skapandet av en sdkerhetskultur inkluderar hantering av risker, forebygga olyckor och frimja
vérderingar som framjar anstélldas vilméende. Vid arbetet med att skapa en 1dngsiktig plan
for utveckling av sidkerhetskulturen inom en organisation ér det viktigt att hogsta ledningen
prioriterar sékerhetsfaktorer. En organisation som vill upprétthalla hog kvalitet och sékerhet
behover ha en god arbetsmiljo dér de anstéllda kinner sig psykologiskt trygga. Det &r ocksa
viktigt att skapa en arbetsplats med en kinsla av delaktighet for samtliga medarbetare och ett

gott samarbete mellan anstéllda och hogsta ledningen (Cabhill et al., 2023).
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3.3 Sakerhetsklimat

Ett bra sdkerhetsklimat kan enligt Lou (2020) frimja individuellt sdkerhetsbeteende genom
direkta och indirekta mellanliggande variabler vilket kan leda till att antalet olyckor och
skador kan minska. Det finns ingen universellt accepterad definition av sikerhetsklimat,
menar Luo (2020). Vidare ndmner forfattaren ett flertal exempel pa olika definitioner av

sdkerhetsklimat, vilket bland annat ar foljande:

e “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)

Sédkerhetsklimat kan delas upp i dimensionerna: miljo, organisation och individ. Dessa tre
dimensioner angriper olika nivaer av sikerhetsklimat. Miljodimensionen innefattar f6ljande:

e sikerhetspolicy

e arbetsplatssékerhet

e risker i omgivningen

e organisatorisk miljo
Dimensionen organisation, inkluderar ddremot sékerhets-, produktionstekniska och
forvaltningsorganisationer. Den tredje dimensionen, individen, inkluderar
sakerhetsattityd/instdllning, sdkerhetsdvervakning, sdkerhetsmedvetande, sékerhetsutbildning

samt ¢vning (Lou, 2020).

3.4 Sédkerhets management system

Syftet med sékerhets management system (SMS) &r att gemensamt arbeta for att
sakerhetsstilla regelefterlevnad men dven att sékerhetsriskerna blir sa ldga som mdjligt
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genom att forebygga riskhantering och kontinuerliga forbéttringar, enligt Lindvall (2022).
SMS inkluderar foljande tre steg:

1. Sidg vad du gor: definiera arbetsuppgifterna.

2. Gor vad du séger: Folj rutinerna.

3. Bevisa det: Arbetet utfors pa ratt sitt (Lindvall, 2022).

SMS ér ett beslutsfattande verktyg vars uppgift ér att forbéttra sdkerheten inom
organisationer genom teknik- och systemforbattringar, skriver Federal Aviation
Administration (FAA, 2023a). Det mojliggor organisationens forméga att anpassa sig till
fordndringar, komplexitet och begrénsade resurser. Genom att implementera specifika
metoder med syfte att forhindra faror for anstillda, stirker SMS det kontinuerliga
forbattringsarbetet kring sdkerhet. Organisationer bor samla in rapporter och data frén
anstéllda som sedan analyseras, beddms och kontrolleras for att stirka det kontinuerliga
forbattringsarbetet. Systemet omfattar krav for att forbéttra sdkerhetstester genom att gora en

fordndring inom sdkerhetskulturer for ledarskap, ledning och anstillda (FAA, 2023a).

Sékerhets management systemet foljer principerna “Plan-Do-Check-Act” som ér ett
kvalitetsverktyg for stindiga forbattringar inom organisationer (Intelreg, Admin, 2019 och
Lindvall, 2022). Nedan visas hur SMS foljer principerna inom i en organisation “Plan-Do-

Check-Act”.

Figur 2: Plan-Do-Check-Act-cykeln med inspiration frdn Sokovic, Pavletic och Pipans (2010,
5.478)
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3.4.1 Systematiskt arbete med SMS

Li et al. (2018) skriver att sdkerhetssystemet definierar processerna inom en organisation for

att uppné en mer effektiviserad och riskbaserad beslutsfattande for arbetsprocessen.

Begreppet sidkerhets management bestar utav olika nyckelprocesser enligt foljande:

Hazard Identification: Delprocessen for att identifiera olika risker som paverkat
organisationen.

Occurrence Reporting: Process for att samla data.

Risk management: Utvirdering av riskerna.

Performance Measurement: Verktyget for att bedoma ifall organisationen uppnar
sina mal.

Quality Safety Assurance: Process som ger stdd till ett fortlopande

forbattringsarbete (Li et al., 2018).

Ett allmént satt att studera och systematiskt arbeta med SMS ér enligt Arbetsmiljoverket
(2018a) foljande:

1.

Stodjande processer: Samarbeta, skapa rutiner, fordela uppgifter och skaffa kunskap.
Denna process ger mdjligheter for att samarbeta kring olika befintliga nivaer, skapa
sig rutiner, god fordelning av arbetsuppgifter och ta till sig kunskaper och kompetens.
Styrande processer: Ta fram en policy och folja upp varje ar. Styrande processer
hjélper till att ta fram en forbattrad miljopolicy dér det tillkommer hur en god
arbetsmiljo ska vara.

Centrala aktiviteter: Undersdka arbetsmiljon, utreda ohilsa, bedoma risker, atgédrda

risker, skriva en handlingsplan och kontrollera atgarder (Arbetsmiljoverket, 2018a).
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Arbetsmiljoarbete som en process

Tafram Folj upp
en policy varje ar

’[ . Bittre

Samarbeta Sk.apa Ford.ela Skaffa
rutiner uppgifter kunskap

Figur 3: SMS-process (Arbetsmiljoverket, 2018a)

Under arbetet med SMS ar det enligt Transportstyrelsen (2022) viktigt att anstdllda forstar sitt
ansvar och sina roller. Hogsta ansvariga har en betydande roll i att fatta beslut vid
implementeringen av sdkerhets management. Dérav dr ocksa viktigt att en eller flera personer
ansvariga tar ansvar for utveckling, administration samt det kontinuerliga arbetet med SMS.
Medarbetare ska involveras inom arbetet géllande implementering av SMS. Alla medarbetare
har ansvar for sina egna delprocesser och den stéindiga underhéllningen av systemet. Slutligen
ska anstéllda samarbeta for att identifiera faror och bidra till en siker arbetsmiljo

(Transportstyrelsen, 2022).

3.4.2 Nyckelfaktorer vid sikerhets management

Enligt Li et al. (2018) kan SMS bidra genom forbéttrad effektivitet, kommunikationen och
samordning inom organisationen. Detta kan bidra till minskade arbetsplatsolyckor. SMS
bidrar till att sikerstilla att organisationen foljer relevant hélso- och sdkerhetslagstiftning.
Vid implementering av SMS ér det viktigt ha en véldefinierad process och dir aktdrer inom
organisationen forstér sitt ansvar och sina roller. Genom kontinuerliga utviarderingar av SMS

sdkerhetsstills systemtest effektivt och uppfyller organisationens behov (Li et al., 2018).
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Goerlandt et al. (2022) beskriver att ett effektivt sdkerhets management system bestir av en

tydlig policy, regelbunden utbildning for anstillda samt effektiv kommunikation mellan

medarbetarna och ledningen kring hélso- och sékerhetsfragor. En kontinuerlig 6vervakning

och/eller utvirdering av hélsa och sikerhet pa arbetsplatsen mojliggér for organisationen att

sdkerhetsstilla att ledningssystemet fungerar som bestamt. Detta leder i sin tur till en sikrare

arbetsmiljo for organisationens anstillda. De nyckelfaktorer som har direkt betydelse vid

anvindning och implementering av SMS for hélsa och sékerhet ér foljande:

Tydliga policys och ageranden pa arbetsplatsen for att uppna ett effektivt SMS.
Ledningen bor stiandigt folja upp det som atgardats.

Utbildning for arbetsuppgifter ska kunna erhallas for de anstillda.

Stidndig kommunikation mellan arbetstagare och ledningen.

Ledningssystemet ska omfatta utvirdering for hilsa och sékerhet pd arbetsplatsen.

Kontinuerligt arbete med dvre punkterna for att skapa en siker arbetsmiljo for

organisationens anstéllda och forebygga 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:

“forstdelse for organisationen och dess sammanhang

forstaelse for arbetarnas och andra parters behov och forvéntningar
faststilla systemets omfattning

engagemang fran ledare och arbetare

plan

stod

drift

prestationsutvérdering och forbéttring

kopplingen mellan sikerhets management procedurer och produktionsaktiviteter”

Dessa element av sékerhetsfunktioner bildar ett helhetssystem for organisationen. Vidare

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

implementeras systematiskt och planméssigt samt att sambandet mellan de olika elementen i
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systemet bor faststdllas for att identifiera de viktigaste faktorerna som bidrar till att ett
sdkerhets management system implementeras framgéangsrikt. Framgangsfaktorer enligt
Chenggong Guo et al. (2021) &r sdkerhetskultur, sdkerhetspolicyn, riskhantering,
kommunikation, ansvar och sikerhetsinvesteringar. Vidare skriver forfattaren att detta

underlittar for chefer nir de ska formulera implementeringsvagar.

Chenggong Guo et al. (2021) hdvdar att SMS é&r svart att forstd och delta i for ledare och
anstéllda. P& grund av komplexiteten av ledningssystemet bor innebdrden av ett sdkerhets
management system faststéllas och typen av struktur for systemet bor skiljas samt analysera
dess egenskaper och metoder. Vidare forklaras att foretag bor aktivt hitta grundorsaken till

varfor implementeringen av ett SMS misslyckas samt undersoka losningar for detta

(Chenggong Guo et al., 2021).

3.5 Arbetsmiljo och hilsa

Det finns fysiska faktorer som paverkar hélsan enligt Suserud och Svensson (2009) sévil som
psykosociala. Fysiska faktorer kan vara i form av arbetsstéllningar, rorelser och kroppslig
belastning. De psykosociala faktorerna ér faktorer mellan individen och den omgivande
miljon (Suserud och Svensson, 2009). Psykosociala faktorer kan leda till psykisk ohdlsa men
dven vélbefinnande, enligt Fagerlind Stihl och Ekberg (2016). Depression och utmattning ar
de vanligaste orsakerna till sjukfrdnvaro i Sverige, efter det ligger sjukskrivningar kring

muskuloskeletala besvér. (Fagerlind Stahl och Ekberg, 2016).

Fysisk arbetsmiljo och ohdlsa

Fagerlind Stahl och Ekberg (2016) skriver att riskfaktorer avseende den fysiska ohidlsan kan
vara korta arbetscykler, lite tid for aterhdmtning, ingen vila, krav utifrin arbetsstdllningar och
mycket fysisk anstringning. Dessa faktorer orsakar fysisk 6veranstrdngning, stor belastning

pa kroppens muskler och utmattning (Fagerlind Stihl och Ekberg, 2016).
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3.6 Hilsofrdmjande ledarskap och arbete

Hilsofrdmjande arbete syftar till att tillimpa en hélsorelaterad process som innebér att
utveckla hélsofaktorer pa arbetsplatsen. Detta for att skapa en hidlsosam arbetskultur och
miljo for de anstélldas vélbefinnande, menar Rudolph et al. (2020). Att frimja arbetsplatsens
hélsa dr ett arbete som oftast ledningsgruppen verkstéller for att forbéttra arbetsmiljon,
Rudolph et al. (2020) kallar det “Health-promoting leadership” (hélsofrimjande ledarskap).
Strategiskt hédlsofrdmjande ledarskap beskrivs som ledarnas atgarder for att utveckla och
implementera strategier for att framja en hélsosam arbetsplats (Rudolph et al., 2020). Ett
hélsofrdmjande ledarskap inkluderar att ha en stodjande ledarstil, organisera hélsofrdmjande
aktiviteter och skapa en kultur for en hélsofrdmjande arbetsplats. Vidare forklarar Rudolph et
al. (2020) att ett lyckat genomforande av hilsofrimjande ledarskap kraver organisatoriska
villkor. Ekonomiska resurser, specifika egenskaper hos ledare sdsom attityd kring hilsa och
fardigheter i hdlsofrdmjande samt stdd till ledare som frigdr deras tid for att kunna frimja

vélbefinnandet i organisationen, ar sddana villkor (Rudolph et al., 2020).

Vidare presenterar Rudolph et al. (2020) sju element som omfattar en hélsosam
arbetsplatskultur. Dessa element ar: “hdlsomedvetenhet, virdeanpassning, rdttvisa,
gemenskap, beloning, kontroll och ldg arbetsbelastning”. Dessa sju element ska forestélla
bestandsdelar i en modell med hélsoframjande ledarskap som central kdrna menar Rudolph et

al. (2020) med syfte till att aterspegla hélsoframjande ledarskapsforhallanden.

3.7 Ergonomi

Ergonomi innebér kunskapen om den bista fysiska anpassningen mellan ménniskan och
deras arbetsforhallanden enligt Sundeldf och Andersson (2011). Ergonomi har ett syfte som
har fokus pa samspelet mellan miljd, teknik och ménniskor. Det bestér av fysisk belastning,
rorelser 1 arbetet, arbetsstéllningar och andra belastningar som kan ha en paverkan pa kroppen
och dverbelastar kroppens muskler. Aktuella arbeten innefattar mer barande och manuell
hantering vilket kroppen dr byggd for att klara av men inte att 6verbelasta. Méanniskor ska
personligt bedoma vad som ér bra eller daligt for ens egen kropp, eftersom vissa
arbetssituationer inte passar alla minniskor (Sundel6f och Andersson, 2011).
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Muskuloskeletala sjukdomar (muskel- och skelettbesvéir, MSD) utgdr 53% av alla
arbetsrelaterade sjukdomar i Europeiska unionen (EU), enligt Claeys et al. (2022). MSD éar
orsaken till hilften av all frdnvaro fran arbetet i EU. Arbetsrelaterade MSD sjukdomar
hénvisar till minskning av funktionalitet eller skada pa méanniskans kropp. Dessa arbetsskador
orsakas frimst av repetitiva manuella aktiviteter, lyft och transport av tunga gods samt
langvarig statistisk kroppshallning, menar Claeys et al. (2022). Det finns ett flertal metoder
for att undersoka arbetsergonomi och undvika arbetsrelaterade skador. De flesta
forekommande utvédrderingsmetoder &r i form av manuella undersékningsbaserade
observationstekniker. Claeys et al. (2022) menar att dessa pappersbaserade
riskbeddmningsverktyg dr tidskrdvande vilket medfor att organisationer tenderar att endast

genomfora dem nir problem intréffat.

Brito et al. (2020) beskriver att garanti av sdkra arbetsforhallanden &r en avgdrande faktor for
arbetstagarnas egenmakt. Vidare menar forfattarna att otillrickliga ergonomiska
arbetsforhallanden kan paverka produktivitet och effektivitet negativt. Sldseri inom ergonomi
kan vara i form av obekvéma stillning, extrema rorelser, stretchning och bdjning. Genom att
tillampa effektiva ergonomistrategier kan organisationen forbittra arbetsstationer och layouts,
minska arbetsskador samt 6ka produktiviteten. Brito et al. (2020) beskriver vidare att lean
manufacturing och arbetsergonomi ér starkt relaterade. Ergonomiska risker kan leda till
sloseri inom lean och tvdrtom. Forfattarna menar ddrmed att ergonomi kan stddja lean

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

3.8 Lean, KASAM & Human lean

3.8.1 Lean

Begreppet lean uppkom ar 1988 och grundar sig inom den japanska kvalitetsfilosofin och
produktionsfilosofi (Sorqvist, 2013). Syftet med lean &r att undvika sldseri och begransa
processer samt aktiviteter som kan leda till vardedkning ur kundens perspektiv. Lean
uppmaérksammades inom Toyotas produktion av bilar i hdgre kvalitet. Toyota kom till klarhet

av att de kunde f4 béttre kvalitet, ndjdare kunder och béttre produktivitet genom att inféra
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produktivare produktionslinor med kortare flodestider (Sorqvist, 2013). Toyota Way omfattar
tva grundpelare som &r “Respekt for mdnniskan™ och “Stindiga forbdttringar"”, menar

Emiliani (2006).

Lean hjalper verksamheter att utvecklas och detta sker genom anvédndning av de befintliga
resurserna for att skapa kontinuerligt vixande kundvirde, skriver Brunner et al. (2022). Lean-
metoden innebdr att forenkla verksamhetens befintliga floden och anpassar dem for att uppné
hogre kvalitetsnivder, sdkerhet och stabilitet. Denna metod kan ocksé bidra till att forebygga
problem som arbetsfysiologi och ergonomi. Genom att eliminera onddiga steg i processen
och optimera arbetssittet kan minska arbetsbelastningen och darmed minska risken for
skador och sjukdomar. En vilplanerad implementering av Lean-metoden kridver en noggrann
analys av befintliga processer och en kontinuerlig 6vervakning for att sdkerstdlla att de nya
forbattringarna ar effektiva och héllbara (Brunner et al., 2022). Begreppet lean handlar om
storre fokus pa manniskan, kvalitet, forbéttringsarbete, kontinuerligt lirande med hjélp av

engagerat ledarskap, skriver Sorqvist (2013).

Gupta et al. (2013) skriver att implementeringen av lean bidrar till att f4 vérdet att floda pa
kundens efterfrdgan och ta bort sldseri inom processerna. Lean dr en filosofi inom
tillverkningsindustrin och kréver att varje anstélld &r involverad i processen. Det inkluderar
ledningen, leverantorer, kundrelationer och olika sdtt for att hantera leverantorskedjan. Lean
ar en forbattringsprocess for att uppné béttre resultat inom organisationen och hjélper
organisationer att fa en dverblick av organisationen samt en kontinuerlig forbéttringsprocess.
Lean organisationer har storre fokus pa kundernas efterfragan och en battre produktion, vars
maél ar att producera hogkvalitetsprodukter/tjanster pd det mest effektiva och ekonomiska

sattet (Gupta et al. 2013).

3.8.2 KASAM

Begreppet KASAM kommer fran det salutogena perspektivet som innebir att 14gga fokus pé
hélsofrdmjande faktorer, engagemanget dr mer fokuserat pé friskfaktorer dn pd riskfaktorer,
forklarar Jakobsson (2008). Syftet med KASAM ér att méta kénslan kring sammanhang samt
utstrdckningen kring kénslan till sin egen tillit vid m&tet av motgéngar vilket kopplas till
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vélbefinnande och hélsa. Det tillkommer ett frigeformulér vid hantering/anvéndning av
KASAM vilket bestér av 29 frdgor ddr det mits inom ramen av sju-gradig beroende pa
situation samt kinsla. Begreppet édr utvecklat i teorin for att identifiera hur anstéllda upplever
tillvaron for det psykiska och fysiska sammanhanget. Vidare forklarar Jakobsson (2008) att
namnet kommer frdn den svenska benimningen “Kénsla av sammanhang” och KASAM-
modellen &dr formulerad for att klargora vilka faktorer som bidrar till bevarad och forbattrad

hélsa samt dr betydande for en individs vélbefinnande och delaktighet.

KASAM bestar av tre komponenter, dessa ér foljande:
e Begriplighet: Innebér hur upplevelsen av angiven information ér, om den ér
strukturerad och tydlig.
e Hanterbarhet: Syftar till upplevelsen av att de resurser anstillda kan hantera och
krav och héndelser man stélls infor.
e Meningsfullhet: Avser vikten av att vara delaktig i processer, engagerad och kdnna

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

3.8.3 Human lean

Enligt Halling (2019) d&r Human lean en metod som syftar till att forebygga
arbetsplatsolyckor genom att mojliggdra anviandningen av befintliga resurser, inklusive
personalens kunskaper och fardigheter, for att forbattra effektiviteten och arbetsprocesserna.
Genom att kombinera principerna for lean och KASAM kan foretag uppna en Human lean-
approach, vilket kan vara en 6kning av hélsa och produktivitet pa arbetsplatsen (Halling,

2019).

Halling (2019) argumenterar for att det dr viktigt att inte betrakta minniskor som enbart
resurser, utan att se de resurser som ménniskor besitter. Genom att skapa de basta mojliga
arbetsforhallandena kan hélsan och prestationen pé arbetsplatsen forbattras. Forfattaren
hévdar att forbéttring av manskliga faktorer och ergonomi kan bidra till att skapa en
arbetsplats med hog prestanda och god hélsa. Human lean-konceptet formedlar chefer och

ledning granskning av de tre grundldggande komponenter: meningsfullhet, begriplighet och
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hanterbarhet/beteendekomponenter, som vigledande verktyg for att skapa en arbetsplats med

hog prestanda och god hilsa (Halling, 2019).

3.9 Stodja medarbetarnas kreativitet

Kreativitet och kreativt tinkande har enligt Maiden et al. (2020) etablerats bland
organisationer de senaste 25 aren. Forfattarna beskriver att kreativitet dr erként som en
forutséttning for design och innovation av informationssystem. I kreativa industrier ar det
vésentligt att tillvarata medarbetarnas kreativa formaga for att erhdlla langsiktig framgang.
Inom icke-kreativa sektorer forekommer déremot inte tillvaratagande av medarbetarnas
kreativitet i samma utstrackning. Det &r mer séllsynt att informationssystem stodjer kreativitet

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

Ett informationssystem kan komplettera arbetet inom hélsa och riskhantering. For att
astadkomma detta dr det viktigt att informationssystemet stddjer kreativitet bland
medarbetarna i organisationen. Konceptet med kreativitet kan medfora utrymme for
medarbetare att genomfora ett systematiskt arbete for att identifiera, rapportera och dtgirda
hélso- och sdkerhetsrisker. Genom att tillhandahalla organisationen med ett stodjande
informationssystem kan medarbetarnas kreativitet utdkas och processen att tgiarda hélso- och
sdkerhetsrisker kan forlitas pa deras kompetens (Maiden et al., 2020). Maiden et al. (2020)
belyser vikten av uttryckligt stod for kreativt tdinkande. Ofta saknas det i tekniker som
appliceras i organisationer med syfte att hantera risker rddande hilsa och sékerhet. Exempel
pa frekvent forekommande tekniker kan vara diagramtekniker som Ishikawa eller

fiskbensdiagram.

3.10 Riskbedomningsverktyg

3.10.1 Riskmatris

En riskmatris ar en strukturerad metod for att identifiera och utvirdera risknivan, forklarar Li

et al. (2023). Modellen ger mojlighet att analysera arbetsmiljorisker och inkluderar flera
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faktorer som tid, rum, typ av risk och riskindikatorer. For att uppnéd en mer mangfacetterad
riskmatris ska flera anstillda delta i riskbedomningen for att tillhandahélla olika perspektiv.
Riskmatrisen kan sammanfattas genom tvé olika typer dér bada dr flerdimensionella, vilket

mdjliggor en mer omfattande analys av risker:

Kategori 1-Resultatbaserad riskmatris dér alla utvdrderingsresultat placeras inom ramen av

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

Kategori 2-Indikatorbaserad riskmatris anvénds ofta inom forskningsomriden for att
identifiera risker. Modellen inkluderar tva indikatorer, sannolikhet och svérighetsgrad, som
anvénds for att utvédrdera risken. Genom att kombinera dessa tva indikatorer kan en
riskbeddmning goras. Detta leder till en betygséttning av risken. En traditionell riskmatris
prioriterar alla risker med hédnsyn till deras svarighetsgrad. Genom en 6verblick dver de
potentiella riskerna kan foretagsledningen enklare prioritera flera risker. Daremot finns en del
nackdelar med att skapa en riskmatris som felaktiga bedomningar, déligt beslutsfattande och
bristande hénsyn till tidsramen. Detta beror pd att risker forandras 6ver tid och nya risker kan
uppstd, vilket krdver en regelbunden uppdatering av riskmatrisen. (Li et al., 2023). Taibi et al.
(2022) forklarar att vid skapandet av en anvéndbar riskmatris ska foljande fyra stegen

implementeras:

Steg 1-Identifiera de risker som ér relaterade till projektet. En grundlig riskbedomning kriaver
en detaljerad forstdelse av projektet, inklusive omfattning, budget, resurser, tidslinjer och
mal. Dérav ska skapandet av en riskmatris inkludera budgetbegriansningar och
utgéngspunkten for riskerna. Riskerna kan sedan anvéndas for att utveckla en omfattande
riskmatris som kan vara till anvidndning vid prioritering och hantering av riskerna under

projektets géng.
Steg 2-Definiera och bestidm riskkriterier for projektet. Steg 2 innefattar ett aktivt arbete med

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

varje riskkriterium krévs och en sannolikhetsgrad av varje risk att den intréffar.
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Steg 3-Analysera de risker som har identifierats. Vid identifieringen av alla potentiella risker
sa gar det vidare till att analysera dem med hjélp av riskkriterier for att enkelt kategorisera
varje risk. Den mest anvéndbara metoden dr genom att kategorisera dem via nummer dér

nummer 5 betraktas som "allvarlig niva".

Steg 4-Skapa en handlingsplan for att prioritera riskerna. Sista steget inom en riskmatris ar att
prioritera riskerna med hjélp av en riskhanteringsplan for att mildra eller neutralisera
riskerna. Inom en riskhanteringsplan ska det inkluderas en beskrivning att folja for att hindra

riskens intrdffande eller sannolikheten att den intréffat. (Taibi et al., 2022)

Taibi et al. (2022) beskriver vidare att med hjélp av en riskmatris underléttas svarigheter vid
upptickandet av olika risker men dven vid prioriteringar och hanteringen av riskerna. En risk
klassas i olika nivaer och desto hogre siffra risken har desto allvarligare dr den. Ifall en risk
rankas till 25 dr den mycket allvarlig men ifall den klassas som 1 sa &r den obetydlig och

mycket osannolik. Nedan presenteras en riskmatris:

Extent (hazard)
Sometimes (3) Often (2) Always (1)

Marginal (1)

Moderate (2) 4

e - ’ -

FIGURE 2

Exemplary illustration of a risk matrix with hazards as an extent
score. Note. The numbers in cells quantify the risk for a harm by
multiplying the two axes. The grid is divided into three different
risk categories. Green indicates a low, yellow a medium and red
a high risk.

6

Severity (harm)

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

3.10.2 HAZOP - metodik

HAZOP metodiken star for Hazard and Operability Analysis och anses vara en av de mest
effektiva teknikerna for riskanalys, beskriver Penelas och Pires (2021). Denna metodik dr en
strukturerad och systematisk teknik som syftar till att 6ka sdkerheten genom att identifiera
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och utvirdera faror och risker, menar Penelas och Pires (2021). Vidare forklarar forfattarna
att denna riskanalysmetod tillhandahaller rekommendationer for fortsatt tillvagagangssatt
vilket skiljer sig frdn andra analysmetoder saisom FMEA, FTA, FRR och QRA. HAZOP
utdvas virlden dver i samband med processfaroanalyser och anses utgora grunden for

processdkerhet samt riskhanteringsprogram.

Fuentes et al. (2016) menar att HAZOP-metoden inte prioriterar risker och dtgérder for att
mildra de identifierade farorna vilket beskrivs som en nackdel med metoden. Dirav
kombineras HAZOP med andra tekniker. Bow-tie analys, SORA samt SWIFT-analys dr

ndgra exempel av metoder som kan anvéndas vid riskhantering.

3.10.3 Riskbedomning, metod och verktyg

Comberti och Demichela (2022) menar att medarbetare inom tillverkningsindustrin kan
utsdttas for risker vars allvarlighetsgrad och karaktér varierar beroende pé arbetsforhédllanden
samt arbetsuppgiftens art. Vidare beskriver forfattarna hur risker kan resultera i forédande
konsekvenser pa individuella, sociala och/eller ekonomiska nivéer. Férordningar och
standarder har bidragit med ett skiftande paradigm mot ett mer riskbaserat synsétt vid
beslutsfattande, upplyser Djapan et al. (2019). Trots detta menar forfattarna att ett djupare
och mer systematiskt tillvigagangssitt behovs. Det rdder missuppfattningar avseende
riskbeddmning som implicerar att det medfor begransningar inom diverse systemfunktioner,
belastar organisationernas ekonomi och medfor stort engagemang och forpliktelser.
Forfattarna menar ddrmed att det finns ett behov av ett lampligt sdkerhetssystem (safety
management system). Riskbaserad strategi medfor dven somliga brister som bor tas i
beaktande. Trots detta anses tillvigagangssattet vara den mest lampade metod for

riskminskning (Djapan et al., 2019).

Smé och medelstora foretag (SME) tenderar att erhalla samre sékerhetsforhallanden én stora
foretag. Detta resulterar siledes i fler olyckor och allvarligare konsekvenser i SMEs, till
skillnad frén stora foretag. Vidare belyser forfattarna att metoder inom riskbaserad strategi
som appliceras och utvecklas for stora organisationer inte kan overforas till SMEs.
Tillvagagingssittet maste anpassas till behoven, egenskaperna och resurser for de mindre
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organisationerna. I SME:s kan det vara en eller ett fatal personer som arbetar med sékerhet
och hélsa (OSH, occupational safety and health) vilket innebdr att dverbelastning enkelt kan
uppsta. Vidare kan det vara svérare for arbetsgivare att prioritera ett sakerhetsarbete inom
organisationen om anstdllda dr svarmotiverade inom omradet. Trots att insikten kring
sakerhet och hilsa okat drastiskt i samband med arbetsskador som resulterat i sociala och
miljoméssiga effekter drivs tillimpningen av riskbaserad metod mestadels av ekonomiska
och tidsméssiga begrinsningar snarare dn effektivitetsoverviganden. Detta resulterar i att
oldmpliga och komplexa metoder implementeras i stillet for simpla och objektiva

tillvigagéngssétt (Djapan et al., 2019).

3.10.4 PgRA-verktyg

Processen vid riskbeddmning kan generellt inbegripa foljande tre faser, menar Comberti och
Demichela (2022):

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

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

3. Riskreducering nér risker identifierats som oacceptabla. Detta genomfors genom
definition av forebyggande- och skyddsétgirder vilket ska innefatta tekniska savél
som organisatoriska

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

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

Vid processen for riskbedomning bor varje identifierad risk tilldelas ett index som
representerar sannolikheten for att det ska intrdffa. Vidare menar forfattarna att eventuella
konsekvenser av de identifierade riskerna ska éven tilldelas ett index som representerar dess
svarighetsgrad (Comberti och Demichela, 2022). Detta gar i linje med Djapan et al. (2019)
som beskriver att processen for att tillhandahalla forstaelse av sidkerhetstillstdndet i en
specifik situation initieras med att dvervéga alla aspekter som kan pdverka sikerheten.
Genom ett systematiskt tillvigagangssatt bor méinskliga, organisatoriska och
tekniska/teknologiska (HOT, human, organizational and technical/technological) faktorer
identifieras. Dérefter kan risknivan faststéllas vars resultat dr beroende pa den relativa
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betydelsen av faktorerna, delfaktorerna samt deras nuvarande vérden. Dessa vérden ska
skrivas ner med fordefinierade sprékliga uttryck. For att underlétta riskbedomningsprocessen

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

Team building and
data collection

Risk re-assessment

Hazard identification
and risk assessment

( Stage 3 B

— Monltorlng L Modeling of J

Trend prediction of
the risk level

relative importance of the
factors and sub-factors

Stage 5 Stage 4

Determining the weighted Determining the relative
normalized values of the risks importance of factors
\_/ﬂ"d sub-factors
Fuzzy average

@lep 1 \ / Stcml value method

Assessing the current values of the sub-factors Calculation of the aggregation value
Step 2 of the relative importance of the factor Fuzzy average
Determining the normalized values of the sub-factors Step 2 |q—valuemethod
Step 3 Calculation of the aggregation value
Calculation of the weighted value of the risk of the relative importance of the sub-factor FAHP
Step 4 Step 3
Determining the weighted normalized value of the risk Determining the factors weight .
Step 5 Step 4 w
Calcula}ion of the lowest and the highest weighted Calculation of ic aggrcgatcd Method for fuzzy
Qormahzcd value / weighted value of the sub-factor | |\ per comparison
StepS [———
Determining the rank of the sub-factors Method for tlfll)’
Step 6 |gRumber comparison

k Calculation of the measure of bleif

Fig. 1. The algorithm of the PgRA risk assessment approach.

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

PgRA-verktyget tillhandahaller ett proaktivt tillvigagangssatt for att genomfora
riskbeddmning. Figur X visar processen som bestar av foljande sju steg dversatt till svenska:

e Steg 1: Teambuilding och datainsamling

e Steg 2: Faroidentifiering och riskbeddmning

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

e Steg 4: Faststillande av den relativa betydelsen av faktorer och delfaktorer

e Steg 5: Faststillande av de vdgda normaliserade viardena for riskerna

e Steg 6: Trend prognos av risknivan

e Steg 7: Riskomvérdering
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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 pdverka dess
sakerhet och prestanda. Dérutdver dr dven syftet att minska negativa effekter genom att infora
atgdrder mot de identifierade problemen. Analysen dr utformad efter en bottom-up-analys och
borjar med komponenter pé den ldgsta nivin. Detta eftersom ett felldige pa en ldgre niva dven
medfor feleffekt for komponenten pa nasta hogre nivd. Analysmetoden innefattar d&ven
undersokning av riskprioriteringnummer (RPN) for de identifierade felligena genom att méta
svarighetsgrad, forekomst och sannolikhet (Sulaman et al., 2017). Barosz (2013) menar att
FMEA mgjliggoér undersokning och granskning av kvalitetsnivén pa tillverkade produkter.
Séaledes kan organisationen urskilja otagbara produkter till f61jd av misslyckanden och brister,
och sedan infora korrigerande- och forbéttringsatgérder, beskriver Barosz (2013). Pacana och
Siwiec (2023) menar att FMEA-metoden mojliggor stdndiga forbéttringar eftersom metoden
genomfors som en pagaende process. Detta bidrar med att riskforebyggande dtgirder dven

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

Arbetsprocessen med FMEA bor enligt Barosz (2013) inledningsvis etablera ett team som ska
overvaka en definierad produkt, process eller design. Syftet for det utsedda teamet &r att
identifiera alla platser och omraden som eventuellt kan resultera i fel och problematik. Detta i
syfte att sedan faststdlla dtgirder for att eliminera identifierade risker. Metoden bestér av
foljande steg enligt Barosz (2013):

e Exakt bestimning av alla delar i en produkt och stadierna i processen

e Indikering av mdjliga fel

e Faststilla effekterna (konsekvenserna) av dessa fel och orsakerna till mojliga fel

e Uppskatta sannolikheten och bestimma pa en skala frdn 1-10

(Barosz, 2013)

FMEA kan appliceras i alla steg av en produkts livscykel, hdvdar Zheng et al. (2002).
Metoden kan i regel delas upp i tre nivder som &r foljande, enligt Zheng et al. (2020), system-
, design- och process FMEA. Process FMEA tillimpas i en organisations tillverkningsprocess
for en viss produkt eller komponent. Rhee och Spencer (2009) beskriver att FMEA-

arbetsbladet anvinds vid tillimpning av konceptet. Arbetsbladet bestdr av en tabell som
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FMEA-teamet bor fylla i. Vid traditionellt utférande av denna analysmetod anvinds Risk
Priority Number (RPN) f6r att méta risk, forklarar Rhee och Spencer (2009). FMECA
(failure models and effects criticality analysis) ar ett komplement till FMEA som har i syfte
att rangordna felldgen baserat pé svérighetsgrad. Denna rangordning anvinds vid prioritering

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

FMEA enligt Bergman och Klefsjo (2001) forklaras vara en kvalitativ feleffektanalys som
systematiskt gar igenom en process eller produkt, dess funktion, felorsaker och
felkonsekvenser, samt hur det kan vidtas atgérder for att forebygga att defekter uppstér och
minska dess konsekvenser. En FMEA-analys kan uppréttas under planering- och
definitionsfasen av ett projekt for att undersoka om projektet ér tillforlitligt. Dérefter kan en
mer utvecklad FMEA -analys uppréttas under konstruktion- och utvecklingsfasen for att
identifiera aktiviteter till att skapa ett mer tillforlitligt projekt (Bergman och Klefsjo, 2001).
Denna typ av analys kallar forfattarna for “Konstruktions-FMEA” och anvinds som underlag

vid konstruktionsgenomgéngar.

Vidare menar Bergman och Klefsjo (2001) att en “Process-FMEA” som syftar till att virdera
tillverkningsprocessen. En process-FMEA studerar felaktiga produkter och hur dessa fel kan
orsakas av storningar i tillverkningsprocessen. Denna typ av analys anses enligt Bergman och
Klefsjo (2001) vara anvidndbart som underlag vid forbattring och upplagg av arbetssitt och
processer. Det kan dven uppréttas en kvantitativ, numerisk analys vid anvéindning av
konstruktions-FMEA, denna analys kallas FMECA (Failure Mode, Effects and Criticality
Analysis). Syftet med denna analys &r att studera varje mojliga defekt eller risk pé
verksamhetens olika komponenter och kvantifiera dessa risker och defekter for att sedan

rangordna dessa (Bergman & Klefsjo, 2001).

3.10.6 Job Hazards Analysis

JHA (Job Hazards Analysis) dr en process som syftar till att identifiera potentiella faror
och/eller risker pa en arbetsplats eller vid en specifik arbetsprocess, beskriver Swartz (2002).
Det ér dven en effektiv riskbedomning och hanteringsmetod for operationsprocessen menar

Lietal. (2019). JHA kan enligt Swartz (2002) bidra till att utveckla sikra arbetsrutiner, skapa
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enhetliga sidkerhetsstandarder, bidra till forutséttningar for att delta i OSHA’s Voluntary
Protection Programs (VPP) eller minska kostnader forknippade till skador. Vidare beskriver
forfattaren att denna process har en stor paverkan pé sdkerhetsprestanda inom en
organisation. Dessvirre tenderar foretag att forsumma JHA konceptets forméner (Swartz,
2002). JHA ér enligt Li et al. (2019) en mer lamplig processriskbeddmningsmetod for
sociotekniska system dn andra mer konventionella metoder. Detta eftersom JHA omfattar

element som ménniska, organisation och procedurer.

Swartz (2002) beskriver att processen dr utformad som en flerstegsprocess for att analysera
ett jobb eller en uppgift inom en verksamhet. Nér analys och studie av jobbet eller
arbetsuppgiften genomforts, bryts processen i fraga ner i steg, vilket leder till att tillhorande
faror kan elimineras. JHA processen resulterar i en detaljerad skriftlig procedur for att utfora
uppgifter pé ett sékert sétt. Det finns ett flertal nyckelkomponenter som bidrar till att JHA
processen nyttjas till dess fulla kapacitet. Dessa ér enligt Swartz (2002) foljande:

e Ledningsstod

e Arbetsledare och personalutbildning

e Skriftligt program

e [edningens tillsyn (Swartz, 2002)

3.11 Riskhantering - ISO 31000

Det &r viktigt att organisationer verkstéller ett systematiskt arbete for att bedoma och hantera
risker for att skapa en sékrare arbetsmiljo och skydda organisationens resurser (SIS, 2018).
ISO 31000 &r en vdgledande standard som innehaller principer och riktlinjer for effektiv
riskhantering som beskriver flexibla arbetsprocesser utifrdn organisationens externa och
interna forutséttningar och kan anvéndas av organisationer inom samtliga branscher och
sektorer, oavsett organisationens storlek. Standarden kan dven tillampas i verksamhetens alla
processer samt integreras i alla ledningssystem (SIS, 2018).
Standarden syftar till att uppné foljande:

e forebyggande styrning

e optimerad krav- och maluppfyllelse
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e funktionell tilldelning och anvéndning av resurser
e mer rapportering och tillsyn

e forbattrad sidkerhetsprestanda, miljoskydd och hilsa
e Okat fortroende fran intressenter

(SIS, 2018)

3.12 Arbetsmiljopolicy och sdkerhetspolicy

Enligt arbetsmiljolagen (AML 1977:1160) innefattar en arbetsmiljopolicy riktlinjer, visioner
och mal for ett foretags arbetsmiljdarbete i syfte att forebygga ohilsa och olycksfall 1 arbetet
samt skapa en god arbetsmiljo. Arbetsmiljolagstiftningen kréver att samtliga arbetsplatser ska
ha en arbetsmiljopolicy oavsett foretagets storlek, har foretaget fler én tio anstillda ska
arbetsmiljopolicyn finnas i skriftligt dokument. Dokumentet ska vara dynamiskt och bor ses

over och fornyas regelbundet.

I foreskriften frin Arbetsmiljoverket om “systematiskt arbetsmiljoarbete” ska ett miljoarbete
omfatta samtliga punkter:

e Arbetsmiljopolicy

e Samverkan

e Ansvar och befogenheter

e Kompetens

e Riskbeddmning

e Rutiner

e Utredning av olyckor och allvarliga

e Skriftlig sammanstéllning

e Uppfdljning av arbetet

e Foretagshilsovard

Likt en arbetsmiljopolicy dr en sékerhetspolicy grunden i ett sakerhetsarbete och redovisar
hur arbetet mot en sikrare organisation ska bedrivas samt vad organisationen 6nskar
astadkomma med sékerhetsarbetet (Svenskt Vatten, 2022). Sékerhetspolicyn ér ett skriftligt

dokument som beskriver hur organisationen ska skyddas och bor dven uppdateras
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regelbundet. Ett sdkerhetsarbete inkluderar en risk- och sérbarhetsanalys som visar
sannolikheten for att en hiandelse ska intréffa samt konsekvenser som organisationen mottar
nér hdndelsen har skett. Att identifiera organisationens sérbarheter gor det mojligt for

organisationen att skyddsbehovet (Svenskt Vatten, 2022).

3.13 SAM - Systematiskt arbetsmiljoarbete

AFS (2001:1) skriver att systematiskt arbetsmiljoarbete (SAM) dr en metod som anvénds for
att forebygga risker och upptiacka dem i tid. Detta hjilper till att minimera sjukdomar,
olycksfall och negativa faktorer av arbetet. Systematiskt arbetsmiljoarbete hjilper ocksa till
att skapa bra arbetsforhallanden, vilket kan 6ka engagemang och trivsel inom organisationen.

Dessutom kan det leda till farre driftstorningar och battre kvalitet (AFS 2001:1).

Arbetsgivaren har en viktig roll i att sdkerstdlla att det systematiska miljoarbetet fungerar och
utvecklas. Det ér arbetsgivarens ansvar att folja upp alla steg inom det systematiska
arbetsmiljoarbetet, dokumentera verksamhetens befintliga eller utvecklade arbetsmiljo,
uppritta handlingsplaner, organisera ett anpassat arbetssitt och rehabilitering. Genom att ta
dessa atgérder kan arbetsgivaren forebygga olyckor och se till att arbetsmiljon blir

tillfredsstidllande for medarbetarna (SFS 1977:1160).

3.13.1 SAM- Ringen

Enligt Arbetsmiljoverket (2018a) dr det systematiska arbetsmiljdarbete en ring som
representerar fyra steg som bestdr av: Undersoka, Riskbedoma, atgirda och kontrollera dér
varje steg dr foreskrifterna kring systematiskt miljoarbete. SAM-ringen visar hur de centrala
aktiviteterna inom det systematiska arbetsmiljoarbetet kan leda till stindiga forbéttringar

(AFS 2001:1).
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arbetsmiljo-
forhallanden

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

3.14 Riskhantering

Just et al. (2021) forklarar att syftet med riskhantering dr att identifiera, bedoma och
kontrollera olika finansiella, juridiska, strategiska och sdkerhetsrisker som kan paverka
organisationens kapital och resultat. Risker som kan uppstd inom en organisation kan ha sina
rotter i1 finansiella osdkerheter, juridiska skulder, tekniska fragor, strategiska fel, olyckor och
naturkatastrofer. Genom att anvinda en utvecklad riskhantering kan organisationen uppna
fordelar genom att undersoka forhallandet mellan risk och effekt pa organisationens
strategiska mal. Riskhantering fokuserar inte endast pa att forutse och forsta risker, utan dven
pa att hantera bade interna och externa hot i organisationen. Detta kan hjilpa organisationen
att ta smartare beslut och 6ka kunskapen om riskerna som kan paverka dess verksamhet (Just

etal., 2021).

Zainuddin et al. (2022) skriver att syftet med riskhantering inom organisationer ar att
identifiera och hantera olika typer av risker som kan péverka organisationens kapital och
resultat. Dessa risker kan inkludera operativa, finansiella, strategiska och regulatoriska risker.
For att hantera dessa risker krdvs samarbete mellan organisationens anstéllda och ansvariga.
Det &r viktigt att kdnna igen, identifiera, rapportera och kontrollera riskerna for att minimera
deras effekt pd organisationen. En effektiv riskhantering kraver att alla anstéllda har en roll i
hanteringen av risker, eftersom de har en unik forstielse for de risker som ar specifika for

deras arbetsposition (Zainuddin et al., 2022).
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Zainuddin et al. (2022) forklarar vidare att implementeringen av risk management &r en
process som endast involverar organisationens aktorer. Riskhanteringssystemet dr utformat
for att hantera operativa risker och har blivit en attraktiv metod for foretag som hanterar
offentliga medel, inklusive pensionsinstitut och bistdndsorganisationer. Implementeringen av
risk management ger hog sdkerhet och framgang for projekt och foretagsledning. For att
lyckas med risk management-processen krdavs omfattande kunskap och information. Foretag
som saknar denna kunskap kan inte effektivt hantera risker och kommer att méta problem.
For att skaffa sig tillracklig kunskap inom risk management ska ledningen och anstéllda
samarbeta med projektproffs. Vissa risker kan betraktas som positiva eller negativa, eftersom

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

3.14.1 Riskhanteringsprocess

Wolke (2017) forklarar att riskhanteringsprocess édr en dynamisk process, vilket innebér att
det dr en aterkommande process med stindiga forbattringar for organisationens forméga att
minimera och forebygga risker. Riskhanteringsprocessen kréver tillrdckligt med information

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

En riskhanteringsprocess definieras enligt Biskupek (2018) som ett systematiskt arbete for att
identifiera risker, planera och genomfora atgéarder. Det mojliggdr for organisationen att
fokusera och kontrollera hindelser som kan leda till oonskade forédndringar. Genom aktiva
insamlingar av olika faktorer géllande risk management processen underlittas darefter
arbetet. Den informationen bestar 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 paverkar
organisationen. Detta ger foretaget mdjligheten att fdnga upp osédkerheter och forstaelse av

organisationens uppbyggnad, strategier, mdjligheter och hot.

Riskanalys: Malet med en riskanalys dr att ge verksamheten tydliga uppfattningar om
existerande sékerhetsnivaer, identifiera brister, bestimma prioriteringar och vélja lampliga
skyddsatgérder. En kvalitativ riskanalys genomfors for att bedoma riskerna, minska
osédkerheten och fokusera pa de betydande riskerna. Under denna process dr det viktigt att
samla in kvantitativ information om risker for att stodja beslutsfattande och minska
osédkerheten for foretaget. En riskanalys s& beaktas det fyra strategier att f6lja, de dr foljande:

1. Acceptera risken och pdverkan. Denna strategi anvénds oftast vid 1ag paverkan.

2. Minska sannolikheten eller den effekten som uppstér.

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

“forsdkringen”.
4. Légga upp en plan for framtidens aktiviteter ifall en risk intréffar exempelvis

pandemier och naturkatastrofer.
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Risk steering: Under denna fas identifieras potentiella problem som behover atgérdas, forma
samt bedoma ifall de dr relaterade till risktyper. Hantering av risker innefattar
identifieringsstrategier och en behandlingsplan. Mélet med riskhantering dr att minska
sannolikheten for att risken intriffar, samt att minska riskens paverkan. Risk steering
inkluderar en strategi som kallas for “7 risk response strategi” som bestar av foljande steg:

1. Acceptera: Implementera inte nagra atgérder, fortsétt med 6vervakningen.

2. Minska/forbattra: Minska for en risk och 6ka for en mojlighet.
3. Overforing/Dela: fordela de realiserade mojligheterna.
4

. Undvika/utnyttja: rensa bort osékerheten och utnyttja mojligheterna.

Risk Controlling: Den sista fasen omfattar en kontinuerlig dvervakning av olika risker under
projektets genomforande, samt de hot som kan uppsté. Riskkontroll dr organisationens metod
for att forhindra avvikelser och ge mojlighet att korrigera dem i tid (Biskupek, 2018) och
(Wolke, 2017).

3.15 Kemikaliehantering

I Sverige finns statliga myndigheter som tar fram foreskrifter for hantering av kemikalier,
exempelvis Kemikalieinspektionen och Arbetsmiljoverket. En av Kemikalieinspektionens tre
foreskrifter avser kemiska produkter och biotekniska organismer (KIFS 2017:7). I denna
foreskrift finns regler for bland annat férvaring av hélso- och miljofarliga kemiska produkter
1 yrkesméssig verksamhet. Hér star det bland annat att produkterna ska forvaras sa att hilso-

och miljorisker forebyggs (Kemikalieinspektionen, 2017).

REACH ir en EU-forordning som star for registrering, utvardering, tillstdndskrav och
begrinsning av kemikalier. REACH-forordningen ér en del av arbetsmiljoarbetet for
kemikalier och ger tillgéng till information om kemiska &mnen och hur det kan hanteras
(Arbetsmiljoverket, 2021). De som enligt REACH-f6rordningen anvinder kemiska &mnen
och blandningar i sin yrkesmissiga verksamhet, har ansvar over att f6lja och uppfylla de

bestimmelser som star i forordningen (Arbetsmiljoverket, 2021).
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Arbetsmiljoverkets foreskrifter AFS 2011:19 avser kemiska arbetsmiljorisker och géller alla
verksamheter dar kemiska riskkédllor kan finnas. Foreskrifterna specificerar krav for
systematiskt arbetsmiljoarbete for verksamheter med kemiska risker dér det framst ér
arbetsgivare som har ansvar dver att foreskrifterna f6ljs, &ven dvriga medarbetare bor
medverka for en god arbetsmiljo (Arbetsmiljoverket, 2022). I foreskrifterna stills krav om att
undersoka och bedoma risker, vidta atgérder samt att mérka behéllare (Arbetsmiljoverket,

2022).

3.16 Buller

Buller beskrivs enligt Bolaji et al. (2018) som ett oonskat och obehagligt ljud. Detta kan
bendmnas buller-féroreningar och kan utgora en miljopafrestning. Det finns flera negativa
konsekvenser av bullerfororeningar. Exempel pa detta dr att det kan skapa irritation, paverka
talkommunikation och horsel, samt kan leda till horselnedséttning. Horselnedséttning kan
vara svarupptickt eftersom effekterna kan komma gradvis. Detta innebir att konsekvenser av
buller kan upptéckas flera ar efter att personen utsatts for det. Vidare menar forfattarna att
organisationer ddrmed bor applicera att proaktivt tillvigagéngssétt for att upptécka farligt
buller och forhindra horselnedsittning och andra risker for dess medarbetare.
Arbetsmiljoverket (2021) beskriver att det 4r [onsamt att minska buller pa arbetsplatsen.
Genom att tillhandahalla en sdkrare och mer hilsosam arbetsmilj6 kan kostnader for
arbetsfranvaro, olyckor och anstéllda som inte kan arbeta till sin fulla kapacitet reduceras

(Arbetsmiljoverket, 2021).

Arbetsgivaren ansvarar for att genomfora en riskbeddmning och undersoka
arbetsforhallandena rddande buller pd arbetsplatsen genom att planera, bedriva och folja upp
arbeten for att minska buller, beskriver Arbetsmiljoverket (2021). Detta bor genomforas pa
ett systematiskt sétt med jimna mellanrum och i beaktande till den tekniska utvecklingen.
Vid behov kan arbetsgivaren behdva utforma métning av bullernivan som arbetstagarna
utsdtts for i arbetet for att sedan implementera atgarder. Ddrmed ska personen som utfor detta

besitta lamplig kunskap inom omradet. (Arbetsmiljoverket, 2021)
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3.17 Luft och ventilation

Ventilation avser luftvixling, Arbetsmiljoverket (2022) beskriver att det innebér att fororenad
luft byts ut mot frisk uteluft. Vid vissa sammanhang kan ventilation dven syfta till ett
ventilationssystem, som ger luftvixling. En bra ventilation minskar halten av féroreningar i
luften men kan inte avldgsna alla. Inomhusluft innehéller flertalet olika féroreningar som kan
paverka manniskans andningsvégar, 6gon, hud och inre organ. Vidare beskriver
Arbetsmiljoverket (2022) att méngden luftventilation ofta styrs av behovet att fora bort dalig
lukt.

Dalig ventilation kan forsvéra besvér vid byggnadsrelaterad ohilsa orsakade av exempelvis
vattenldckage, kondensvatten eller byggfukt. Pa arbetsplatser ddr det forekommer dmnen som
kan vara direkt hilsofarliga bor verksamheten d@ven inneha processventilation. Det kan
exempelvis innefatta byggverksamhet, verkstader, hérfrisorer och nagelterapeuter.

(Arbetsmiljoverket, 2022)
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4. Nuldgesbeskrivning

[ detta avsnitt presenteras en foretagsbeskrivning samt insamlade data fér Duros produktion
i dagsldget. Den insamlade data okar var forstdelse av foretagets aktuella sdkerhetshantering

vilket dr avgorande for att uppna studiens syfte.

4.1 Foretagsbeskrivning

Duro Sweden AB dven bendmnt Duro Svenska Tapetmdstare ér ett svenskt tillverkande
foretag beldget 1 Givle. Foretaget grundades ar 1930 och i snart 100 ar har de designat,
tillverkat och salt unika tapeter som kan aterfinnas vérlden 6ver. Foretaget bedriver in-
houseproduktion vilket innebdr att de bedriver all sin kdrnverksamhet inom foretaget. Duro
forklarar att deras affdrsidé bygger pd omtanke till sina kunder, miljé och kulturarv. Foretaget
bestar av 32 anstéllda och en styrelse med fem styrelsemedlemmar. Tapeterna dr inspirerade

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

Produktionsprocessen inleds vid design som sedan fortloper till tapetproduktion och darefter
placeras den fardiga produkten i foretagets varulager. Duros design bestar av fyra inledande
kollektioner. Dessa dr foljande:

o Tidlosa klassiker

o Moderna klassiker

e Limited edition

e Funktionella klassiker
Varje ar skapar designavdelningen en ny kollektion som préiglar de handgjorda
prototypbdckerna. Dessa bocker skickas till aterforsiljare i syfte att kunder kan ta del av olika
tapetdesigner. Utdver detta skapar foretaget bobiner som ér tapetprototyper, som dven dessa
tillhandahéller en liknande funktion. Duro innehar en av Sveriges storsta tapetsamlingar som
bestar av egen design men dven manga kinda designmonster. Tapetproduktionen tillampas i
ett traditionellt tapettryckeri med limtryckta dkta tapetpapper. Fargen dr egentillverkad med
naturligt fargpigment och dverskottsfargen hanteras i ett eget reningsverk. Ytbehandlingen

och fargen dr giftfri, vattenburen och fri fran 16sningsmedel.
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I trycksalen finns tre olika typer av maskiner, varav en av dessa maskiner skapar tapeternas
basférg, tre maskiner trycker farg pa tapeterna och en maskin efterbehandlar tapeterna.
Efterbehandlingen av tapeterna gor att tapeten inte paverkas av ljus och &r tvéttbar med bade
tval och vatten. Hallbarheten har stor vikt inom hela verksamheten da skadliga &mnen ersattes
med miljovanligare alternativ, stindig behandling av 6verskottsfarg och kéllsortering av

avfall.
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Figur 8: Layout over Duros verksamhet.

4.2 Resultat fran intervjuer

Vid intervju med Duros produktionschef framkom det att foretaget foljer befintliga lagar,
regler och avtal tillsammans med sunt fornuft rddande sdkerhet inom verksamheten.
Respondenten upplever att verksamheten har god 6verblick 6ver sikerheten inom alla
verksamhetens processer. Foretaget foljer riktlinjer och rutiner fran Grafiska Foretagen som
ar en bransch- och arbetsgivarorganisation for grafisk industri samt arbetsmiljoverket
géllande arbete med sikerhetsfrdgor. Respondenten forklarar att Duro &r ett mindre foretag
och har dérfor inte en skriven sekretesspolicy utan i stillet kommunikation mellan
medarbetarna. Vid problematik bland medarbetare eller inom verksamheten fors en dialog
med ndrmaste ansvarig. Respondenten beskriver vidare hur foretaget har en lattsam stimning

vilket gor att de anstidllda med enkelhet formedlar asikter gillande produktionen.
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Under intervju med bade produktionschef och teknisk chef framkom det att Duros
forebyggande sidkerhetsarbete for att identifiera risker innefattar skyddsronder pa ett sddant
satt att foretagets samtliga aktiviteter och utrymmen inspekteras. Dessa skyddsronder sker
kontinuerligt av en skyddskommitté som bestér av teknisk chef, produktionschef samt det
interna skyddsombudet. Efter skyddsronden initieras ett mdte dér tillbuden som identifierats
och mottagits fran medarbetare diskuteras, for att sedan kunna utveckla atgérder. Tillbuden
tas upp i1 skyddskommittén och f6ljs upp vid nista skyddsrond. Under skyddskommittén

prioriteras risker efter allvarlighetsgrad och medlemmarna tilldelas ansvarsomréden.

Duros nuvarande ergonomiska forbattringsitgirder innefattar rotation av arbetsaktivitet i
produktionen for omviaxling och flexibilitet varannan till var tredje vecka, forklarar foretagets
produktionschef. Detta bidrar till en varierad arbetsposition och rorelse, minskar risken for
kroppsliga skador samt forhindrar monotona arbetsaktiviteter, enligt bdde produktionschef
och teknisk chef. Det genomfors ingen utbildning innefattande ergonomi inom produktionen i
dagslidget. Vidare framkom det att ett hinder vid forbéttring av sdkerhet i produktionen kan
vara medarbetarna i sig. Tekniska chefen som dr en del av ledningen menar att det inte gar att
styra/kontrollera medarbetarnas handlingar. Ledningen kan tillhandahélla verktyg och
information men hur medarbetare agerar &r upp till den enskilde personen. Medarbetare kan
exempelvis uppleva att skyddsutrustning kan kénnas omsténdlig eller 16jlig och ddarmed vélja
att avsta fran detta trots att det tillhandahélls. De arbetar darfor med att kontinuerligt
informera och kommunicera risker och dess konsekvenser. Darutdver arbetas det d&ven med
att skapa en foretagskultur som stodjer sédkerheten genom att uppmuntra medarbetare att
hellre ta sig tid till att utfora arbetet pa ett korrekt och sikert sitt dn att pdskynda processen
och riskera allvarliga konsekvenser. For att skapa en mer bekvim kultur vill ledningen dven
framja att sdkerheten prioriteras dver effektiviteten i produktionens foretagskultur. For att

medarbetarna ska kunna kommunicera om sitt tycke/kénslor.

Vidare informerar teknisk chef att arbetet mot psykisk ohélsa kommer att utdkas i framtiden
efter att hilsokontrollen pévisat ett glapp inom omradet. Ergonomi dr dven ett omrdde som
kommer att innefattas inom hélsokontrollerna. Ledningens mal med sékerhetshanteringen ar
att 4stadkomma trygg personal, en god arbetsplats dér ingen rékar illa ut samt ett reklamvérde

utdt. Det &r viktigt for den tekniska chefen att inte endast glorifiera sidkerhetsarbetet utan att
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den faktiskt genomfors. For att uppné god sdkerhet dr det enligt den tekniska chefen viktigt
att ta amnet seridst och inte negligera omradet. Det dr viktigt att avsitta den tid som behdvs

for att genomfora exempelvis skyddsronder och forbéttringsatgérder.

4.3 Resultat av enkét

Alla respondenter dr mén i olika aldrar frdn 20-30 &r till 61-70 ar. Deras arbetspositioner
bestar av tryckare, firgblandare samt maskinoperator. I enkéten framkom att samtliga
respondenter upplever att det forekommer bristande ergonomiska férhallanden inom
produktionen. De beskriver med egna ord att det forekommer tunga lyft vid hantering av
monstervalsar, tryckmaskinen och vid hantering av nedre fargtrangen. Utover detta &r det
tunga hinkar och pappersbalar som forflyttas for hand. Daliga och obekvdma arbetsstéllningar
forekommer vid vissa maskiner i form av hoga lyft, hukning samt bojning pa rygg. En
respondent papekade dven att arbetsplatsen har délig ventilation. Ena hélften av
respondenterna ansig att ergonomin kunde forbattras, andra hilften ansig att det inte gar att
forbattra. Respondenterna beskriver att ergonomin kan forbéttras genom nya maskiner,
hjélpmedel for tunga lyft, motordrivna pallyft samt béttre flode med luft till och fran
lokalerna. Vidare tror 50% av respondenterna att en extern konsult eller en utbildning kan
vara givande avseendeergonomin och resterande 50% tror inte det. Hélften av respondenterna
har rékat ut for en olycka eller skada inom tillverkningen av fdrg, tapettillverkning och/eller
beskérning av tapetrullar. De beskriver med egna ord att de rékat ut for halkningsolycka,
klamt fingret samt fitt ryggbesvir. 75% av respondenterna anvinder “Mycket ofta / Alltid”
den avsedda skyddsutrustningen och 25% anvénder den mer sdllan. Alla respondenter var
eniga om att det finns risker inom produktionen. Dessa risker avser olika omrdden som kan
kategoriseras av maskiner, kemikalier samt ljud- och bullerniva. Respondenterna upplever att
stressnivan ar 1ldg / medel under arbetstiden. Vidare upplever de att ledningen tar stillning i

att forebygga risker inom produktionen.

Respondenterna beskriver med egna ord att ledningen har en bra dialog med medarbetarna,
de genomfor skyddsronder, inventerar risker, gar igenom atgarder samt genomfor en
sakerhetskoll med skyddsombud. Vid upptéckt 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 for att sedan ta upp
det med sin chef. Alla respondenter upplever att de har utrymme att kommunicera om de

risker och skador som de rikar ut for eller uppticker.

4.4 Resultat av observation

En observation genomfordes inom Duros produktion. Under observationen framkom det att
golvytan vid tryckmaskinerna samt fargblandningen &r vat. Detta forekommer vid
renspolning av tryckmaskinen, tryckvalsarna samt vid blandning av férg. Det vata golvet
inkluderar arean mellan tryckmaskinen och férgtillverkningen som utgors av en passage.
Denna passage ansluter den ena delen av byggnaden till den andra vilket innebér att

medarbetare regelbundet passerar detta omrade.

Utover detta identifierades riskerna vid hantering av maskinerna. Medarbetare utgor en dalig
ergonomisk arbetsposition med hukning och bojning pa rygg. Vid pafyllning av férg i
tryckmaskinerna forekommer tunga lyft, med hinkar som rymmer upp till 18 liter farg. Denna
pafyllning kan ske pa olika hdjder i tryckmaskinen beroende pd designen av tapeten vilket
innebdr att medarbetarna kan behdva anvénda sig av en stege. Detta medfor en risk for ett
hogt och tungt lyft for medarbetare. Maskinerna observerades vara oskyddade med kugghjul
som utgdr en risk for medarbetare eller forbipasserade. Det finns inget skydd pa maskinerna
eller markeringar pd golvet for att varna om det farliga omrédet trots att dessa kugghjul ar
beldgna vid passagen samt det véta golvet. Tryckmaskinerna dr rustade med en ramp
tillsammans med ett ricke. Det observerades att racket upplevs bristfalligt eftersom den har

stora glapp mellan relingarna, se figur 9 nedan.
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Figur 9: Tryckmaskin samt vatt golv

Under observationen beaktades dven produktionens ventilationssystem. Pa grund av
fargtillverkningen orsakas en stark doft av kemikalier inom produktionsomrédet. Doften
upplevs obehaglig och sprider sig inom hela produktionen. Eftersom det r ett flertal

maskiner som dr konstant i gang orsakas det dven en hog bullerniva.

4.5 Resultat av FMEA-analys

FMEA-metoden utférdes inom Duros tapettillverkning i syfte att identifiera och prioritera
risker. Detta genomfordes tillsammans med produktionschefen som dagligen arbetar inom
tillverkningen. FMEA-arbetsbladet, se bilaga 1, innehaller de risker som identifierades under
denna observation. Utifrdn denna analysmetod identifierades det totalt atta risker inom Duros
produktion. Till foljd av detta framkom det tre mer kritiska omraden med ett hogre RPN-
virde. Dessa omraden &r foljande:

e Korning av maskiner

e Ventilation
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e Ricke vid gdngramp

4.5.1 Korning av maskiner

Maskinerna ér beldgna i trycksalen som omfattar fem maskiner. Dessa maskiner har olika
befattningar i tapettillverkningsprocessen. Maskin ett, utgor applicering av bottenfarg pa
tapeten. Nar detta 4r genomfort forflyttas tapetbalen manuellt till maskin tva som &r en
tryckmaskin. Denna syftar till att applicera monster/tryck pa tapeten. Dérefter flyttas
tapetbalen manuellt till den tredje maskinen som applicerar efterbehandling pa tapeten. Vid
den tidpunkt detta dr genomfort flyttar medarbetare tapetbalen manuellt ut ur trycksalen och

in till spolningssalen for beskérning till tapetrullar.

Pa grund av maskinernas alder dr de enligt dagens formenande utformade pé ett bristfalligt
satt. Studiens skribenter, tillsammans med produktionschefen, identifierade att maskinen
saknar ett sa kallat ’skalskydd”. Detta innebir att delar av maskinens insida blottas till
medarbetarna vilket exempelvis innefattar kugghjul. Utdver detta saknar maskinerna sensorer
for att reagera ifall en anstélld rdkar hamna 1 kldm eller befinner sig for nira maskinen. Detta
medfor risker bland medarbetarna som arbetar med tapetproduktionen eller befinner sig i
nédrheten av dessa. Som rekommenderad atgard foreslar skribenterna i forsta hand att byta ut
de gamla maskinerna till mer uppdaterade och teknologiskt utvecklade varianter som kan
tillhandahalla en sékrare arbetsplats. Om detta inte &r mojligt bor en plan utarbetas for att
successivt uppdatera sikerheten inom tapettillverkningen. Dessemellan bor maskinerna
utformas med plastskydd for att reducera risken for skada. Dartill foreslar skribenterna att det
ska vara minst tva ndrvarande medarbetare vid hantering av dessa gamla maskiner for att
minska risken att en medarbetare blir kldmd/fastnar och inte har mojlighet att stanga av

maskinen pa egen hand.

4.5.2 Ventilation

Trycksalens ventilation anses enligt studiens skribenter tillsammans med foretagets
tapettillverkare bristfillig pé ett sddant sétt att ventilationen &r svag och inte tillfredsstidllande

avseende produktionens arbetsmiljo. Detta pa grund av ett gammalt och svagt
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ventilationssystem. Det orsakar hog virme och stark doft som kan bidra till svarigheter och

storningar for arbetarnas vélbefinnande och arbetsprestation.

Som rekommenderad atgérd foreslar skribenterna att ventilationssystemet i produktionen bor
uppdateras for att anpassa produktionens utformning och bor dirmed kompletteras med
punktventilation vid kemikalier. Detta medfor ett bittre ventilerat utrymme som bidrar till en

bittre arbetsmiljo for medarbetarna i trycksalen.

4.5.3 Ricke vid gangramp

Varje maskin bestar av bade en underdel dir stora pappersrullen trycks och en 6verdel dar
tapeten torkar med hjdlp av hog virme. Maskinens dvre plan bestar av en gangramp som
striacker sig 1dngs maskinens langsida. Syftet med rampen &r {or att medarbetarna enkelt ska
se till att torkningsprocessen och tapetmonstret dr i gott skick och att det inte uppstar
komplikationer med maskinen. Det finns i dagsldget laga lister ldngs hela rampen for att 6ka

sdkerheten for medarbetarna som befinner sig pa 6verdelen.

Pa grund av ramp-rickets mellanrum anses sdkerheten bristande for medarbetarna. Riskerna
med avstandet pa rdackena kan leda till olyckor som fallolyckor eller ifall ndgon medarbetare
rdkar tappa ett foremal vilket kan komma att skada forbipasserande/medarbetare.
Skribenternas rekommenderade atgérd ar att inforskaffa plexiglas och titare riacken vilket kan

minimera riskerna for att foreméal tappas samt for fallolycka.
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5. Analys och diskussion

I nedanstaende kapitel diskuteras resultat fran insamlad data i nuldgesavsnittet med relevant

teori for att uppnd studiens syfte.

5.1 Vilka hinder finns for att 6ka sékerheten pa arbetsplatsen?

Flera olika faktorer kan enligt Arbetsmiljoverket (2018) paverka sidkerheten pé arbetsplatser.
En av de faktorerna &r ledningens engagemang och vid bristfalligt engagemang fran
ledningen kan det resultera i att organisationen besitter en otillrdcklig sékerhetsniva.
Bristfdlligt engagemang kan innebéra att ledningen inte prioriterar sékerhetsfaktorer inom
alla verksamhetens processer (Arbetsmiljoverket, 2018). Vid sékerhetsarbete kan det
beslutsfattande verktyget sédkerhets management system (SMS) anvindas. SMS syftar enligt
Lindvall (2022) till att sékerhetsstilla regelefterlevnad samt att sakerhetsriskerna blir sé laga
som mojligt genom en kombination av sténdiga forbéttringar och forebyggande riskhantering.
Vid implementering av SMS har de hogsta ansvariga en viktig roll menar Transportstyrelsen
(2022). Detta utgors i Duro av ledningsgruppen. Ledningsgruppen och dess engagemang kan

ddrmed vara avgdrande géllande sikerhetsarbetet pa Duro.

Vid en intervju med teknisk chef som dven ér en del av ledningen, framkom det att
ledningsgruppen har en néra relation till medarbetarna. Den tekniska chefen beskrev vidare
att organisationen utgdrs av en familjér kénsla som bidrar till att ledningen vill deras
medarbetares bésta, vilket inkluderar en sdker och hélsosam arbetsplats. Intervjun antyder att
ledningsgruppen ér engagerad i organisationens sdkerhet inom alla verksamhetens processer.
Men en viktig aspekt i detta dr hur medarbetarna upplever ledningens engagemang.
Medarbetarna kan erhdlla en mer korrekt upplevelse av den verkliga relationen mellan dem
och ledningsgruppen. Dérutdver dr medarbetarnas upplevelse relevant for att undersoka
eventuella hinder inom sékerhetsarbetet pd Duro. En enkét skickades ddrmed till
produktionens medarbetare. I enkiten framkom det hur medarbetarna upplever huruvida
ledning tar stillning i att forebygga de risker som finns/uppstar inom produktionen. Pa en
skala fran 1 (lagst) till 5 (hogst) resulterade det i nivéerna 2, 3 och 4. Férdelningen i

svarsalternativen indikerar att majoriteten av respondenterna befinner sig pa den hogre delen
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av skalan. Detta kan pétala att en dvervdgande del av medarbetarna inom produktionen
upplever ledningens engagemang som tillrdckligt. Detta resultat frdn enkdtundersékningen
gér 1 linje med produktionschefens och tekniska chefens redogdrelse av ledningens och andra
beslutsfattares engagemang inom sékerhetsomradet. Trots detta framkom det i
enkédtundersokningen att samtliga respondenter upplever bristande ergonomiska
arbetsforhallanden inom produktionen. Dérutdver anser samtliga respondenter att det
forekommer risker inom produktionen. Beskrivningen av dessa risker ér i den omfattning att
vi anser att det finns potential att atgarda eller forbéttra dessa arbetsforhdllanden. Trots detta,
ar det inget som foretaget har planerat att atgéirda. Detta anses besynnerligt d4 medarbetare,
chefer och ledningen anser att sdkerhetsarbetet ér tillrackligt. Utifrdn resultaten fran
enkdtundersdkningen, intervjuerna och observationen pavisar studien dédrmed ett gap inom
Duros sikerhetsarbete. Medarbetarna beskriver bristande ergonomiska arbetsférhallanden i
enkédtundersdkningen och visar sig vara relativt medvetna om dessa. Med tanke péd den goda
kommunikationen mellan medarbetare, chefer och ledningsgruppen bor detta ha framkommit
till 1ampligt beslutsfattande. Men likvél atgérdas inte dessa arbetsrisker och det finns en
avsaknad av forbéttringsarbete. Detta kan tyda pa att Duros sikerhetsarbete inte &r tillrdckligt
trots att foretagets medlemmar anser att sdkerhetsarbetet ér tillfredsstdllande. Om
sdkerhetsarbetet hade varit tillrdckligt borde de tydliga ergonomiskt bristande

arbetsforhallandena ha dtgirdats eller planeras att dtgirdas/forbattras.

Det kan vidare diskuteras om detta beror pa brister i kommunikationen mellan medarbetare
och beslutsfattare, brister inom sjdlva sdkerhetsarbetet eller mdjligen en kombination av bada
scenarion. I och med att Duro &r en sd kallad SME &r det sannolikt att medarbetarnas
upplevda problematik yppas ldttare &n i stora foretag, vilket &ven redogors 1 intervjuerna och
enkéten. Detta kan tala for att kommunikationen inte dr den huvudsakliga orsaken till att de
ergonomiskt bristande arbetsforhallandena inte atgirdats. Verksamheten &r en SME i och
med antalet medarbetare. De har olika ansvariga néra produktionen och genomfor
kontinuerliga skyddsronder. Det kan ddrmed framsta som besynnerligt att risker inte
atgdrdats. Ur en annan synvinkel kan denna brist forekomma i1 sékerhetsarbetet pd grund av
att foretaget dr ett sméaforetag. SME:s kan ha en eller ett fa antal personer som arbetar med
sdkerhet och hilsa vilket enligt Djapan et al. (2019) medfor att 6verbelastning i

sakerhetsarbetet enkelt kan uppsté. Studien pavisar att detta kan vara en orsak och ett hinder
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till att sdkerhetsarbetet inte &r tillrdckligt. Det finns ett flertal metoder for att utvirdera
arbetsergonomi menar Claeyes et al. (2022). Vidare menar forfattaren att organisationer
tenderar att endast genomfora ergonomisk riskbedémning nér problem har intréffat pa grund
av riskbedomningsmetodernas komplexitet. Detta kan styrka Djapan et al (2019) som menar

att SME:s enkelt kan drabbas av overbelastning.

Som tidigare ndmnt indikerar resultaten fran bada intervjuerna samt enkitundersokningen att
Duro préglas av en vil fungerande och 6ppen kommunikation. Ledningens engagemang
géllande sikerhetshantering anses vara lamplig och tillracklig. En FMEA-analys syftar enligt
Sulaman et al. (2017) till att identifiera potentiella problem och/eller risker i ett tidigt
stadium. Diarmed utfordes en FMEA-analys med stdd av produktionschefen. Detta resulterade
i att flertalet risker identifierades inom produktionen. Aven detta ir en indikator pa att
sakerhetsarbetet inte dr tillrdckligt vl utford i relation till verksamhetens behov. Ett skal till
detta kan vara med anledning av att skribenterna analyserar eventuella risker i produktionen
utifran ett externt perspektiv. De tidigare nimnda skyddsronderna genomf6rs av endast intern
personal, enligt teknisk chef. Det kan bidra till att det dr svarare att ldgga marke till
felaktigheter och brister. Detta medfor att sdkerhetsarbetet med skyddsronderna inte utdvas
till dess fulla kapacitet. Transportstyrelsen (2022) menar att alla anstéllda bor samarbeta for
att identifiera faror och bidra till en sdker arbetsmiljo vid tillimpning av SMS. Det gar i linje
med Li et al. (2023) som menar att flera anstéllda bor delta i riskbeddmning for att uppna en
mer méngfacetterad riskmatris. Detta kan darmed dven vara ett alternativ vid utévning av
foretagets kontinuerliga skyddsronder for att upptécka fler risker inom produktionen. Men det
ar da viktigt att medarbetarna far mojlighet att vara delaktiga inom sékerhetsarbetet inklusive
skyddsronderna. Eftersom sékerhetsarbetet inte nyttjas till fullo kan detta dven anses vara ett

hinder for att 6ka sdkerheten pa Duro.

Vid den andra intervjun med foretagets tekniska chef som dven dr medlem 1 ledningsgruppen,
framkom det att medarbetarna i sig kan vara ett hinder rddande sékerhet ur ledningsgruppens
synpunkt. Detta forklarades med anledning av bristen av kontroll 6ver den individuella
individen agerande. Ett exempel pa detta kan kopplas till att det finns tillfallen da
medarbetare i produktionen inte anvédnder all skyddsutrustning som tillfogas, enligt svar fran

enkdtundersokningen. Det ar viktigt enligt Halling (2019) att se ménniskan for de resurser de
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besitter och inte enbart som en resurs. Detta innebér att medarbetare kan besitta flertalet
nyttiga egenskaper och utgor inte endast en funktion. Det dr av vikt att stddja medarbetarnas
kreativitet som enligt Maiden et al. (2020) kan medfora utrymme for medarbetare att
genomfora ett systematiskt arbete for att identifiera, rapportera och atgarda hilso- och
sakerhetsrisker. Att inte kunna forutse hur medarbetarna eventuellt kan agera kan anses vara
rimligt men synséttet kan 1 sig daremot utgora ett hinder for att utdka sdkerheten pa
arbetsplatsen. Detta eftersom vi kan diskutera att det kan upplevas 16nl6st att utveckla
sakerhetsarbetet ytterligare inom produktionen om ledningsgruppen och andra beslutsfattare
anser att de inte kan gora mer eftersom de inte kan kontrollera individen. Detta skulle kunna
vara en anledning till att sdkerhetsarbetets utveckling bromsas. Det kan vara ett alternativ att
utveckla detta genom att tillhandahélla en god sékerhetskultur enligt Cahill et al. (2023) och
ett klimat som stodjer medarbetarnas kreativitet, beskriver Maiden et al. (2020). Detta kan
bidra till att sakerhetsarbetet kan utvecklas samtidigt som det kan medfora nya utmaningar
med att implementera och/eller utveckla sikerhetskulturen och klimatet inom organisationen.
Att ha medarbetaren i centrum gér dven i linje med Human Lean som Halling (2019) delvis
beskriver syftar i att mojliggdra anvindningen av bland annat personalens kunskaper och
fardigheter for att forebygga arbetsplatsolyckor. Detta indikerar att medarbetarna i sig kan
utgora ett sdkerhetsarbete under rétt forutsittningar men de kan dven upplevas som ett hinder
inom sédkerhetsarbetet. Upplever Duros ledningsgrupp att medarbetare kan vara ett hinder blir
de dven ett hinder for att utoka sikerheten pé arbetsplatsen eftersom beslutsfattares tycke
paverkar hur de agerar vilket i sin tur har en direkt padverkan pa sikerhetsarbetet.
Ledningsgruppens och beslutsfattares synsétt av medarbetare kan foljaktligen avgora om

medarbetare ar ett hinder eller en resurs inom sidkerhetsarbetet.

For att 6ka sékerheten pa arbetsplatsen kan ett bra sdkerhetsklimat vara en viktig del, menar
Lou (2020). Detta inkluderar enligt Lou (2020) bland annat en sékerhetspolicy. Utdver detta
kan sdkerheten enligt Arbetsmiljoverket (2018) 6ka om organisationen tillhandahéller bland
annat foreskrifter, policys och utbildning. Detta gér i linje med Djapan et al. (2019) som
menar att forordningar och standarder har bidragit till ett paradigmskifte mot ett mer
riskbaserat synsitt vid beslutsfattande. Duro tillhandahéller ingen sikerhetspolicy och arbetar
inte med nagot certifieringsorgan, enligt produktionschefen. Detta motiveras enligt

produktionschefen av att organisationen dr liten och utgoérs dirmed av en kombination av att
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de inte har tillrackligt med resurser samt behov av en policy och/eller en certifiering. En
certifiering upplevs diarutover kostsam och tidskrdavande vilket inte anses vara lampligt eller
nddvindigt for Duro, beskriver produktionschefen. Att mindre organisationer resonerar pé
detta sdtt kan anses vara konventionellt och en bidragande faktor till att SME:s enligt Djapan
et al. (2019) tenderar att erhalla simre sékerhetsforhallanden &n stora foretag. Saledes kan
uppfattningen av att en sékerhetspolicy och certifiering utgdra ett hinder for att 6ka
sdkerheten i produktionen. Att genomfora en sékerhetspolicy och certifiering kan exempelvis
antagas vara begransande, kostsamt och medfora negativa faktorer vilket &r en uppfattning
Duros produktionschef indikerar vid en intervju. Detta eftersom denna uppfattning kan leda
till att organisationer undviker att arbeta med en sidkerhetspolicy, forordningar och
certifiering. Erhéller organisationen en uppfattning av att det bidrar med mer negativa

faktorer dn positiva kommer det rimligtvis inte att uppréttas och tillfogas i verksamheten.

Somliga antaganden avseende policys och certifiering kan likvél stimma. En tanke kan vara
att orsaken till att SME:s drabbas av fler olyckor och allvarligare konsekvenser grundas i
mindre foretags ekonomiska begrénsningar. Det kan da diskuteras huruvida dessa verktyg
och metoder dr anpassade till storre organisationer och dérmed inte applicerbara i SMEs.
Detta gar i linje med Djapan et al. (2019) som beskriver att metoder inom sdkerhetsarbete
utvecklat i stora foretag inte kan direkt 6verforas till smé eller medelstora foretag.
Certifiering uppfattas av Duros produktionschef vara for tidskravande och kostsamt for
organisationen. Om detta hade kunnat anpassas till organisationens ekonomiska situation
samt resurser 1 form av arbetskraft hade Duro mdjligen kunnat certifiera sig inom flertalet
omréden i syfte att 6ka sikerheten pé arbetsplatsen. Trots detta kan Duro arbeta enligt
certifieringens riktlinjer utan att genomfora sjilva certifieringen, for att 6ka sikerheten men
undvika ekonomiska eller resursrelaterade begriansningar. Men for att det ska forsiggd kan det
foljaktligen vara avgérande hur foretagets ledning samt beslutsfattandes uppfattning av dessa
verktyg och metoder dr. Saledes kan dess uppfattning utgora ett hinder i att 6ka sdkerheten
inom foretagets sdkerhetsarbete snarare dn ekonomiska och/eller resursrelaterade faktorer

eftersom dessa gér att arbeta runt till en viss utstrackning.
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5.2 Vilka nyckelfaktorer dr centrala vad géller sikerhetshantering?

Det forekommer flera centrala nyckelfaktorer foretag aktivt ska implementera enligt
Goerlandt et al. (2022) for att uppna gynnsam sikerhetshantering. Tydlig sdkerhetspolicy i en
verksamhet stirker medarbetarnas samt ledningens engagemang att dagligen f6lja och lyda
sakerhetsarbete. Goerlandt et al. (2022) skriver att Sékerhetspolicy innehaller lagar samt
regler for bade den fysiska hélsan och den psykiska hdlsan pa arbetsplatsen. Under intervjun
med den tekniska chefen pd Duro framkom det att ledningen inte hade ndgon skriven
sakerhetspolicy pa arbetsplatsen vilket dr en viktig central nyckelfaktor vid
sdkerhetshantering, forklarar Goerlandt et al. (2022). En sdkerhetspolicy enligt Goerlandt et
al. (2022) starker verksamhetens sdkerhetsarbete, kontinuerlig forédndring och forbattring.
Vidare menar forfattaren att ledningen 4r en central del och utgor en auktoritér stdllning inom
sakerhetsarbetet, vilket dr en nyckelfaktor enligt Goerlandt et al. (2022). Dédrmed bor
organisationer enligt forfattaren tillhandahalla en policy. Denna bor organisationen aktivt
arbeta med for att utgdra en god siikerhetshantering. Annu en betydande nyckelfaktor ér
enligt Goerlandt et al. (2022) ledningens arbete med stindig 6vervakning och utvérdering av
medarbetarnas hilsa och sékerhet. Foretagets nuvarande sékerhetsarbete innefattar
skyddsronder pa ett sddant sitt att verksamheten delas upp i tre omradden som é&r produktion,
order och administration. Skyddsronderna genomf6rs inom varje omrade var sjétte ménad dér
ledningen har i uppgift att identifiera risker for arbetsplatsolyckor i hela verksamheten.
Skyddsombud och ledningen deltar vid skyddsronderna for att sedan gemensamt utvirdera
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 da de har mer djupgéende
kunskap och forstaelse for arbetsprocessen i friga. Ledningen har i uppgift att vara tillgdnglig
for personal samt stdndigt informera, 6vervaka och utvirdera medarbetarnas hélsa och
sakerhet, menar Li et al. (2018). Anstdllda pd en arbetsplats ska ha mojligheten att fa
riskutbildning i syfte att undvika arbetsplatsolyckor enligt Goerlandt et al. (2022). Det
framkommer en del under bdde intervjuer och enkitundersdkningen att ledningen har en néra
relation till medarbetarna vilket enligt chefen har resulterat i att all information kring sékerhet
och hilsa tas muntligt med medarbetarna. Foretaget har underhéllit med hilsokontroller dér

medarbetarnas psykiska och den fysiska hilsan undersoks. Detta foljer foretaget upp med
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enkédtundersokningar och regelbundna personalmdten. Duro har ett aktivt arbete dvervakning
och utvérdering av verksamhetens hélsa. Det foretaget riskerar att misslyckas med &r deras
overvakning av sikerheten. Goerlandt et al (2022) anser att nyckelfaktorerna vad géller
sakerhetshantering inkluderar en skriven policy, tillgangliga utbildningar for anstillda i

riskhantering och inkludera medarbetarna vid sékerhets hanteringen (skyddsronderna).

En viktig nyckelfaktor vid sdkerhetshantering dr att anpassa organisationen till férdndringar,
komplexitet och begriansade resurser enligt FAA (2023). Implementeringen av SMS forenklar
organisationens sdkerhetshantering genom insamling av data som sedan analyseras, bedoms
och kontrolleras. Foretaget anvénder sig av protokollsanteckningar och direkt kommunikation
dér anstdllda har mojlighet att skriva upp identifierade risker. Lindvall (2023) hévdar att
(PDCA) ar en nyckelfaktor vid sédkerhetshantering och ar en forkortning av “plan-do-check-
act”. Denna process stirka forsvaret genom att skydda verksamhetens anstéllda fran faror
(Lindvall, 2023). D4 PDCA ér en process som kontinuerligt arbetar med sékerhetshantering
anses den vara ldmplig for Duro. Duro har inte anvént nagot verktyg/metod vid skyddsronden
vilket kan leda till misslyckande av effektiviseringen vid riskidentifiering och dven arbetet
med dtgirder. Genom ett systematiskt arbete med PDCA processen skapas en rutin vilket
underldttar Duros skyddsronder och forbittrar foretagets sédkerhet. Anstéillda inkluderas inte
under skyddsronderna vilket tyder pa bristande sékerhet. Ett effektivt arbete med
sakerhetshantering menar Lindevall (2022) beaktar medarbetarnas delaktighet vid

identifiering av arbetsplatsens potentiella risker.

Systematiskt arbete med sékerhetshantering ér en central nyckelfaktor for att uppna
effektiviserat och riskbaserat beslutsfattande enligt Li et al. (2018). Hazard Identification,
Occurrences Reporting, Risk Management, Performance Measurement and Quality Safety
Assurance ér de nyckelprocesser som stindigt underhélls vid systematiska arbete med SMS.
Dessa nyckelverktyg inkluderar omraden som identifiering av risker, insamling av data,
utvdrdering av riskerna, urval av verktyg for fortlopande forbattringsarbete (Li et al., 2018).
Enkétundersokningen visade ergonomiska brister hos Duro med manga och tunga lyft vilket
tyder pd att skyddsronderna inte har beaktat ergonomin inom produktionen. Otillrackliga
ergonomiska arbetsforhallanden kan enligt Fagerlind Stdhl och Ekberg (2016) leda till fysisk
ohilsa. Den fysiska ohélsan resulterar i kortare arbetscykel, fysisk anstrangning och fysisk
overbelastning. Enkédtens samtliga respondenter anser att det finns risk for olycka pa
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arbetsplatsen som inte har atgérdats. De riskerna ér klamrisk, halkrisk och risk for skidrning
fran maskiner. Detta stirker antaganden av att skyddsronderna inte &r tillrdckliga. Duros
systematiska sékerhetshantering ar bristande da foretaget inte tar hansyn till centrala
aktiviteter. Centrala aktiviteter inkluderar kontinuerlig undersokning av arbetsmiljon, utreda
ohilsa, bedoma allvarlighetsgrad for riskerna och infora atgérder av riskerna enligt
Arbetsmiljoverket (2018). Vid intervjun med produktionsansvariga framkom det att foretaget
inte har nagon miljopolicy for att deklarera sina miljdambitioner och utgora foretagets
miljoarbete. Styrande processer ska vara till hjélp att ta fram hallbarhetspolicy for att stirka
ekonomiska, sociala och miljomassiga aspekter. Utan en miljopolicy betraktas foretaget
hénsynslosa till de styrande processer vad giller sdkerhetshantering enligt Arbetsmiljoverket
(2018). Styrande processer inkluderar medarbetarnas upplevelse av engagemang och
samarbete. Duros medarbetare har en relation till ledningen vilket underléttar
kommunikationen géillande psykisk ohdlsa. Kommunikationen visade sig vara bristféllig vid
riskhantering pa Duro, da anstillda har arbetat for foretaget under en léngre period vilket
leder till stora risker att uppfattas sma ur deras perspektiv. Enligt Transportstyrelsen (2022) ar
samarbetet mellan ledningen och medarbetarna viktigt for sékerhetsarbetet. Att frimja hélsan
pa arbetsplatsen bor anstillda kontinuerligt kommunicera med ledningen (Transportstyrelsen,

2022).

5.3 Hur kan arbetsplatsolyckor pa Duro forebyggas?

Vid forebyggande av arbetsplatsolyckor bor de olyckor som riskerar intrdffa inledningsvis
identifieras for att sedan kunna arbetas med och forebyggas. Duros nuvarande riskhantering
och forebyggande sikerhetsarbete gir ut pd skyddsronder pa ett sddant sitt att foretagets
samtliga aktiviteter och utrymmen inspekteras for att identifiera risker. En enkat skickades till
medarbetare inom produktionen for att undersoka medarbetarnas dsikt géllande ledningens
riskhantering och sdkerhetsarbete. I enkéten framkom det att majoriteten av respondenterna &r
tillfredsstdllda med foretagets metod att forebygga risker och olyckor pé arbetsplatsen. Trots
detta visade enkétens resultat att de bristande ergonomiska forhdllanden inte dtgérdats som

tyder pd att foretagets riskhanteringsmetod inte har beaktat de ergonomiska aspekterna.
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Det upprittades dérefter en FMEA-analys av skribenterna tillsammans med Duros
produktionschef, pa Duros tillverkningsprocesser som visade bristfdlliga omraden dir risk for
olyckor kan uppsta. De tre mer kritiska omrdden med ett hogre RPN-virde var foljande:

- Korning av maskiner

- Ventilation

- Récke vid gdngramp
Dessa omraden utgdr storre risk for olyckor eftersom studien visade att dessa risker har en
hogre allvarlighetsgrad, hog risk att intréffa och dir risken inte &r svér att uppfatta. Studien
visar att risker for olyckor kan mest effektivt identifieras genom JHA (Job Hazards Analysis)
som enligt Li et al. (2019) &r en processbeddmningsmetod som syftar till att identifiera
potentiella faror och/eller risker pa en arbetsplats eller vid en specifik arbetsprocess. Det ér en
effektiv riskbeddmning- och hanteringsmetod/analys for operationsprocesser menar Li et al.
(2019). JHA kan enligt Swartz (2002) bidra till att utveckla sékra arbetsrutiner, skapa
enhetliga sidkerhetsstandarder, bidra till forutséttningar {for att delta i OSHA’s Voluntary
Protection Programs (VPP) eller minska kostnader forknippade till skador. Denna metod
anser skribenterna dr mest kompatibel med en FMEA-analys pa ett sddant sétt att fa ett

bredare perspektiv och se situationen fran olika vinklar som ger klarare vy och forstaelse.

Vid utférandet av en riskbeddmningsanalys kan felaktiga bedomningar, odugligt
beslutsfattande och bristande hidnsyn till tidsperioden forekomma som resulterar i en
orealistisk riskbeddmning. Detta bor beaktas for att enkelt kunna forebygga befintliga
arbetsplatsolyckor. For att utfora detta kan regelbunden uppdatering av analysen verkstillas
eftersom risker fordandras over tid och nya risker kan uppsté (Li et al. 2023).
For att fa tillfredsstdllande resultat frdn en processbedomningsmetod bor ett antal
nyckelfaktorer inkluderas, dessa ér enligt Swartz (2002):

- Ledningsstod

- Arbetsledare och personalutbildning

- Skriftligt program

- Ledningens tillsyn

Studien kommer fram till att med hjélp av riskbedomningsmetoder som FMEA och JHA

tillhandahélls 6verblick dver foretagets arbetsprocesser och produktion eftersom dessa
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metoder inkluderar riskbeddmning i produktionens samtliga aktiviteter. Detta som i sin tur
ger mojlighet till att identifiera, utviardera och bedoma risknivan, feleffekter i
arbetsprocesserna samt potentiella faror och risker pa arbetsplatsen. Dérefter kan de
identifierade risker arbetas med for att forebygga de arbetsplatsolyckor som potentiellt kan

uppsta.

Duro tillhandahaller ingen sdkerhetspolicy och arbetar inte med nagot certifieringsorgan
enligt produktionschefen. Detta motiveras enligt produktionschefen att organisationen ér liten
och dirmed inte har tillrdckligt med resurser samt behov av en policy och/eller ett certifierat
ledningssystem/kvalitetsarbete. En certifiering upplevs kostsam och tidskrdvande vilket inte
anses vara lampligt eller nddvindigt for Duro. Svenska institutet for standarder (2018) havdar
att det dr viktigt att organisationer verkstéller ett systematiskt arbete for att bedoma och
hantera risker for att skapa en sékrare arbetsmiljo och skydda organisationens resurser. Enligt
Arbetsmiljoverket (2018) kan sdkerheten i en organisation stdrkas om organisationen
tillhandahaller bland annat foreskrifter, policys och utbildning. I enkéten framkom det dven
att medarbetarna inom produktionen anser att det finns risker inom produktionen géllande
bland annat kemikalier. Detta anser skribenterna kan forebyggas genom att folja riktlinjer
fran foreskrifter géllande kemikaliehantering i syfte att forebygga arbetsplatsolyckor. En av
Kemikalieinspektionens tre foreskrifter avser kemiska produkter och biotekniska organismer
(KIFS 2017:7). I denna foreskrift finns regler for bland annat forvaring av hilso- och
miljofarliga kemiska produkter i yrkesméssig verksamhet. Dér informeras det att produkterna
ska forvaras sa att hélso- och miljorisker forebyggs (Kemikalieinspektionen, 2017).
Arbetsmiljoverkets foreskrifter AFS 2011:19 avser kemiska arbetsmiljorisker och géller alla
verksamheter diar kemiska riskkédllor kan finnas. Foreskrifterna specificerar krav for
systematiskt arbetsmiljoarbete for verksamheter med kemiska risker dér det framst ar
arbetsgivare som har ansvar dver att foreskrifterna f6ljs, &ven dvriga medarbetare bor
medverka for en god arbetsmiljo (Arbetsmiljoverket, 2022). I foreskrifterna stills krav om att

undersoka och bedoma risker, vidta dtgirder samt att mérka behallare.

I enkédten framkom det att samtliga respondenter/medarbetare rakat ut for olyckor pa
arbetsplatsen och menar att det finns ergonomiskt bristande forhéllanden pé arbetsplatsen.

Hilsofrdmjande arbete syftar enligt Rudolph et al. (2020) till att tillimpa en hélsorelaterad
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process som innebir att utveckla hilsofaktorer pa arbetsplatsen. Detta for att skapa en
hilsosam arbetskultur och miljo for de anstélldas vélbefinnande, menar Rudolph et al. (2020).
Vidare menar Jakobsson (2008) att fraimja hélsa pd arbetsplatsen ir ett arbete som oftast
utgdrs av ledningsgruppen i syfte att forbéttra arbetsmiljon. P4 Duro ansvarar
ledningsgruppen for sdkerhetsarbetet, vilket dven framgér under en intervju med teknisk chef.
KASAM iér en strategi som gér ut pd att 1agga fokus péd hélsofrdmjande faktorer,
engagemanget dr mer fokuserat pé friskfaktorer dn pé riskfaktorer, forklarar Jakobsson
(2008). Syftet med KASAM ir att médta kdnslan kring sammanhang samt utstrickningen
kring kénslan till sin egen tillit vid m&tet av motgéngar vilket kopplas till vdlbefinnande och
hilsa (Jakobsson, 2008). Denna strategi anser skribenterna dr mer lamplig fér Duro eftersom
foretaget inte dr 1dmpade till att infora ett ledningssystem pd grund av dess ekonomiska
begrinsning och foretagets storlek, enligt deras tekniska chef. Implementering av KASAM
blir ledarnas atgérd for att utveckla och frimja en mer hilsosam arbetsplats, menar

skribenterna.

For att forebygga arbetsplatsolyckor finns det ett antal metoder som kan anvidndas. En sddan
metod ar ett systematiskt arbetsmiljoarbete (SAM). SAM ér en metod som anvinds for att
forebygga risker och upptéicka dem i tid. SAM-ringen visar hur de centrala aktiviteterna inom
det systematiska arbetsmiljoarbetet kan leda till stindiga forbéattringar (AFS 2001:1). En
annan metod for att forebygga risker och tillgodose en trygg arbetsmiljon ér en sidkerhet
management system (SMS). Denna metod é&r ett beslutsfattande verktyg vars syfte dr att
forbattra sdkerheten inom organisationer genom teknik- och systemforbattringar, skriver
Federal Aviation Administration (FAA, 2023a). Enligt studien &r dessa tvd metoder mer
lampliga for Duros tillverkning da dessa dr mer utformade for att forebygga
arbetsplatsolyckor. Just et al. (2021) forklarar att syftet med riskhantering ar att identifiera,
bedoma och kontrollera olika finansiella, juridiska, strategiska och sikerhetsrisker som kan
paverka organisationens kapital och resultat. Denna metod anser skribenterna vara mer syftad
till de finansiella aspekterna inom foretaget och mindre ldmpad for produktion, ergonomi och

olyckor.
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5.4 Hur kan Duro reducera sitt RPN-virde?

Overtrohet uppstar enligt Robinson et al. (2013) nir beslutsfattare tar optimistiska beslut
baserat pd begrinsad information. Forfattaren beskriver vidare att detta dr negativt forknippat
med riskhantering. Menkhoff et al. (2006) menar att flera foretag anser sig ha en béttre
sakerhetshantering &n vad de egentligen har pa grund av dvertrohet. Vidare menar Menkhoff
et al. (2016) att ledningens Overtro av sikerhet kan inducera faror och misslyckanden av
sdkra arbetsmetoder. Darmed &r detta en viktig del i Duros organisation for att forbéttra
sakerhetshanteringen. Om ledningen eller andra beslutsfattare har en dvertrohet géllande
sdkerhetshantering riskerar foretaget att &ventyra deras medarbetares sikerhet. Studien pekar
pa att den mentala instéllningen bland medarbetare och beslutsfattare har en betydande roll
for sédkerhetshantering. Utifran intervjuerna upplevde skribenterna att bdda respondenterna
var tillfreds med Duros sékerhetsarbete. Samtidigt framkom det flertalet risker ur FMEA-
analysen och foljande tre risker utgdr hogst RPN-virde:

e Korning av maskiner

e Ricke vid gdngramp

e Ventilation

FMEA-verktyget har enligt Sulaman et al. (2017) visat sig vara till hjélp for organisationer
nér de prioriterar olika risker baserat pa deras svarighetsgrad, forekomst och sannolikhet.
Genom att anvinda FMEA kan organisationer genomfora en analys ddr de bedomer riskernas
allvar och potentiella effekter (Sulaman et al., 2017). Darmed genomfordes en FMEA-analys
i denna studie. Denna bedomningsprocess resulterar i RPN-nummer som tilldelas av de

personer som utfor analysen (Sulaman et al., 2017).

For att skapa en sé séker arbetsplats som mdjligt dr det viktigt att anvénda sig av olika
metoder och verktyg. Genom att kombinera flera metoder och verktyg kan Duro fa flera
perspektiv och ddirmed mojliggora en mer omfattande sékerhetshantering. Detta 1 sin tur dkar
chansen att undvika arbetsplatsolyckor. Det dr dock viktigt att komma ihag att
sdkerhetsarbete, inklusive anvéndningen av FMEA-metoden, dr en kontinuerlig process.
Detta innebdr att sdkerhetsarbetet aldrig dr avslutat utan kraver kontinuerlig uppfoljning och

forbattringar. Detta gér i linje med Pacana och Siwiec (2023) som pdpekar att FMEA-
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metoden &r en stindig padgdende process som dven kan appliceras pé stabila produkter eller
processer. Det betyder att inte bara omraden med identifierade risker ska behandlas, utan
dven stabila produkter och processer behover beaktas eftersom de i framtiden kan utgdra
potentiella risker. Genom att applicera FMEA pa stabila produkter och processer kan
organisationer identifiera eventuella potentiella risker i forvig och vidta dtgérder for att
forhindra att dessa risker forverkligas. Det dr dirmed viktigt att beakta riskhanteringsmetoder
som en process och inte en engidngsimplementering. Detta gar i linje med Intelreg, Admin,
(2019) och Lindvall (2022) som beskriver att riskhanteringsverktyget SMS f6ljer principen
“Plan-Do-Check-Act” 1 syfte att uppna stindiga forbéttringar. Studien pdvisar ddrmed att
Duro kan sidnka sitt RPN-vérde och 6ka sékerheten pa arbetsplatsen genom att tillimpa
PDCA vid anvéndning av riskhanteringsverktyg. Detta eftersom sékerhetsomradet stindigt
kan utvecklas och forbéttras i samband med exempelvis nya tekniker, verktyg och metoder.

Men &ven eftersom nya risker kan uppdagas under processens ging.

Denna sténdiga process i form av PDCA kan dven anknytas till Duros sidkerhetsklimat,
sakerhetskultur och foretagskultur. Ett bra sdkerhetsklimat kan enligt Lou (2020) frimja
individuellt sdkerhetsbeteende. En sidkerhetskultur kan dédremot skapas genom att hantera
risker, forebygga olyckor och framja vérderingar som framjar anstélldas vilméende,
beskriver Cahill et al. (2023). Studien pavisar att det finns en koppling mellan dessa aspekter
och sékerhetsarbetet och ddrmed kan Duros sékerhetsarbete gynnas av ett gott
sakerhetsklimat och sikerhetskultur. Detta gér dven i linje med foretagskultur eftersom det
kan bidra med riktlinjer for hur organisationens medlemmar kan resonera med sidkerhet i
atanke. Detta kan Duro uppnd genom att applicera PDCA cykeln och betrakta
riskhanteringsverktygen som en process och pé sé sitt dven skapa ett sdkerhetsklimat,

sakerhetskultur och foretagskultur i linje med sékerhetshantering.

Det finns flera riskhanteringsmetoder som kan bidra till ett lagre RPN-virde och dédrmed éven
en sakrare arbetsplats for Duro. Tabell 10 nedan visar en sammanstéllning av de
riskhanteringsverktyg som studien presenterar. Dessa verktyg omfattar olika delar av

sakerhetsarbetet vilket kan bidra till att flera perspektiv tas i beaktande.
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Yerktyg Omfattning

SMS Regelefterlevnad, kontinuerlig forbéttring

Riskmatris Identifiera risker, utvirdera riskniva

HAZOP Identifiera risker, utvirdera riskniva

PgRA Riskbedomning med index

FMEA Identifiera risker, prioritera kritiska risker

JHA Riskbedémning, hanteringsmetod

ISO 31000 Systematiskt arbete,
riskbeddmning/hantering

SAM Upptécka och forebygga risker, skapa bittre
arbetsforhallanden

Risk Management Identifiera, bedoma och kontrollera
finansiella och juridiska risker

Figur 10. Riskverktyg. Kélla: Egen bearbetning av forfattarna.

Genom att kombinera ovanstadende riskhanteringsverktyg kan Duro uppna ett lingre RPN-

vérde och ddrmed dven ett mer omfattande sékerhetsarbete. Diagram 11 nedan visar RPN-

vérdets forvintade utveckling vid implementering av de tidigare presenterade verktygen samt

forbattringsforslagen frén studiens upprittade FMEA-analys.
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RPN-vardets utveckling

m Nuvarande RPN - vdarde m Forvantat RPN - varde

Figur 11. RPN-vérdet utveckling. Killa: Egen bearbetning av forfattarna.

Detta kom studien fram till genom att utvirdera FMEA-arbetsbladets nuvarande beddmning
av RPN-virdet i relation med de presenterade atgdrderna. Det gjordes ddirmed antaganden
over hur RPN-virdets utveckling eventuellt blir nédr dessa dtgirder implementeras. Det
slutgiltiga forvintade RPN-vérdet berdknades till 54 for korning av maskiner, 72 for ricke

vid gédngramp och 16 for ventilation, vilket dr en markant sénkning.
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6. Slutsats

[ detta kapitel kommer studiens slutsatser presenteras for att forhalla sig till syftet och
besvara fragestdllningarna. Kapitlet beskriver teoretiska och praktiska bidrag och

presenterar avslutningsvis forslag pd vidare studier.

Denna studie undersoker risker for arbetsplatsolyckor och sékerhetshantering i ett
tillverkande foretag. Det har framkommit att hinder for att 6ka sdkerheten pé arbetsplatsen
grundar sig till stor del pd ledningens och beslutsfattares uppfattning av risker, medarbetare
och sékerhetsarbetet i sig. Foretagens storlek kan ha en péverkan pa sikerhetsarbetet och
Djapan et al. (2019) menar att SME:s tenderar att erhalla ett simre sékerhetsarbete vilket
resulterar i att fler olyckor och allvarligare konsekvenser forekommer i SMEs jamfort med
stora foretag. Det presenteras dirmed hinder som foretag kan ta i beaktning rddande

sikerhetsarbete.

Foretag borde se dver de centrala nyckelfaktorerna gillande sédkerhetshanteringen och
fundera 6ver vilken nyckelfaktor som &r viktigast uppréatthélla for en sidkrare och
hélsosammare arbetsmiljo. Enligt Li et al. (2018) &dr nyckelfaktorerna till for att effektivisera
foretags sdkerhetshantering. De centrala nyckelfaktorerna som ska implementeras for att 6ka
sdkerheten dr bland annat inforskaffning av en tydlig sédkerhetspolicy, involvera alla
medarbetare inom sdkerhetsarbetet, kontinuerlig 6vervakning och utvérdering av hilsa och
sdkerhet samt tillhandahalla riskutbildningar for anstdllda. Genom att f6lja alla presenterade
nyckelfaktorer kan foretag avgora vilka som dr mest lampliga for deras verksamhet i syfte att

uppna bittre sdkerhetshantering.

Foretag kan se dver sitt sikerhetsarbete och arbeta med att skapa en tryggare och sikrare
arbetsmiljo med hjélp av riskhanteringsverktyg och metoder som presenterats. Detta ger
foretag insikter om hur risker kan hanteras och arbetsplatsolyckor férebyggas. Genom att
kombinera flera metoder och verktyg kan foretag fa fler perspektiv och ddirmed mojliggora en
mer omfattande sikerhetshantering. Foretag bor ha dvertrohet i dtanke som enligt Robinson

et al. (2013) &r negativt forknippat med riskhantering. Samtliga arbeten med
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forbattringsverktygen bor dven betraktas som en process for forebyggande av framtida

siakerhetsrisker.

6.1 Teoretiskt och praktiskt bidrag

Det teoretiska bidrag denna studie resulterat i dr det kunskaps- och informationsgap som
finns gillande sékerhetshantering i sma tillverkande foretag. Studien beaktar forstielse av
olika hinder som kan férekomma vid sékerhetshantering. Vidare identifierar studien centrala
nyckelfaktorer som ér avgorande for en sékrare och hédlsosammare arbetsmiljo. Dérefter
tillhandahaller studien kunskap inom forebyggandet av arbetsplatsolyckor. Sammantaget
bidrar studien till 6kad kunskap om riskhantering pd arbetsplatser och betonar vikten av att ha

en proaktiv instéllning till sdkerhet och forebyggande atgérder.

Flera verktyg och metoder presenteras som kan anpassas till andra verksamheter utifrn deras
forutséttningar. Bade Duro och andra sma tillverkande foretag ska kunna ta del av denna
studie for att utvirdera och utveckla sitt sakerhetsarbete. Denna studie kan dven ldsas vid

intresse for att f4 djupare forstdelse och kunskap kring studiens valda omraden.

Studien bidrar praktiskt genom att konstatera fallforetagets sékerhetsarbete och hur foretaget
kan utveckla sin riskhantering. Vidare har denna studie paborjat en FMEA-analys for att
identifiera dolda risker samt rekommendera dtgérder. Fallforetaget kan vidare utoka FMEA-
analysen genom att implementera de rekommenderade atgédrderna och uppna det forvintade

RPN-virdet.

6.2 Forslag pa vidare studier

Det vore intressant att vidare undersoka ifall fallforetaget tillimpar och implementerar de
rekommenderade dtgirderna samt applicerar de metoder och verktyg som studien presenterar.
Vidare kan det vara intressant att studera vad de rekommenderade dtgirderna, metoderna och

verktygen ger foretaget for resultat géllande sidkerheten.
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Ytterligare ett forslag pa vidare studier ar att undersdka huruvida forutséttningar for ett gott
sakerhetsarbete skiljer sig mellan smd, medelstora och stora foretag. Detta for att ta reda pa
orsaken till att SME:s tenderar att erhélla ett simre sékerhetsarbete till skillnad fran stora

foretag (Djapan et al., 2019).
Eftersom denna studie grundar sig i ett fallforetag skulle det vara intressant att genomfora en

jdmforande studie pa andra sma tillverkande foretag. Med syfte att utveckla ett standardiserat

sakerhetsarbete och 6ka den genomsnittliga sdkerheten pé arbetsplatser.
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Bilaga 1

Funktion | Felmé Felorsak | Feleffe Nuvara F RP Rekommenderad Ansvari Ny
eller jlighet kt nde N Atgird g RP
process styrning ~N
Tillverkni | Lacka Sprickai | Vata 10 50 Ej trasiga hinkar,
ng av farg | ge hinkar ytor. kontroll efter
Snabba halka blandning. avsparrat
rorelser mogel omride.
Avlagsna Damm | Pulver. Andas 10 60 Verktyg £Or att bara
innehall igt, sacken ar | in samt
av sdckar tungt stor och daliga skyddsutrustning.
att tung amnen
bara, och
spall ergono
och maiska
risk att risker
tappa (rvgesk
ada)
K&ming Inget Kropps! | piminna | 8 216 Plastskydd, nya 54
av Kilamn | skydd iga arbetarn utrustade maskiner
maskiner sk skador. a genom med skyddsskarmar
(tapettryc muntlig och mer
k) kommun Svervakning.
ikation
Separera Tung Tung Kroppsl 10 2 100 Installning i
tapetrulle axel. rulle, iga maskinen for
fran fysisk hart tapet | skador, skdrning av tapet
maskin belastn | material ryggska rulle fridn maskin,
ing. dor hissa ner rulle frin
maskin med
barverktyg.
Rulla ut Tungt Stor rulle | Ryggsk 8 72 Tvamanna-arbete.
tapetrulle ada. e Trock.
ergono
maskt
korrekt.
Ventilatio Gamm Ej Varmt, Oppna 10 160 Uppdatera 16
n alt uppdater stark fonster wventilationssystemet
system at doft och komplettera med
punktventilation och
mer allmin
wventilation.
Utskottets Tungt Stora Brandris 3 72 Kopplat inkastsr&r
~container att container k, i fran lokal ull
rulla . papper, Sverbev container, stingd
ut, glasfiber akat/ container.
brandf skyddat
arlige,
dammi
et
Riicke vid Dalig Stort Ramla, Inga. £ 192 Plexiglas, tiatarc 72
gangramp siikerh utrymme tappa riicken.
et, foremal
stora pa
mellan forbipas
rum scrarc.
mellan
ricket
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Bilaga 2

Intervju 1:

10.

11.

12.
13.

Hur arbetar foretaget med sdkerhet? - 6ppen fraga

Sékerhetsklimat: Hur ser foretagets sidkerhetsklimat ut? Avseende exempelvis:
sakerhetspolicy, arbetsplatssdkerhet, risker i omgivningen, organisatorisk miljo,
sakerhetsattityd/instdllning, sdkerhetsdvervakning, sikerhetsmedvetande,
sakerhetsutbildning samt dvning.

Har ni inf6rt nagot ledningssystem certifierat enligt ledningssystemet? (standarder)
Om ja, vilka?

Ergonomi: Hur arbetar ni med medarbetarnas ergonomi? Hur identifierar ni eventuell
problematik, samt hur gér arbetet till for att atgérda dessa?

Har medarbetare pé grund av arbetet skadats fysiskt och/eller psykiskt? Har det lett
till frinvaro och/eller sjukskrivning?

Har ni anvint er av FMEA (failure models and effects analysis) for att identifiera
potentiella problem/risker i tidigt stadium? Om nej, anvénder ni ndgon annan metod
eller ett annat tillvigagangssatt?

Arbetsstationdesign: Hur ténker ni vid utformning eller utveckling av medarbetarnas
arbetsstationer/arbetsplatser?

Outsourcing: Outsourcar foretaget nigot for tillfillet? Ar det ndgot omrade i
verksamheten som du/ni tycker bor outsourcas, och varfor/varfor inte?

Kreativitet: Stoder organisationen medarbetarnas kreativitet pa nigot vis?

Har ni tagit hjdlp av ndgon utanfor organisationen for att bedoma riskerna och
forebygga dem?

Hur ser kommunikationen mellan arbetstagare och ledningen kring hélsa och
sakerhetsfragor?

Hur arbetar ledningsgrupp med hilsofrdmjande arbete och arbetsmilj6?

Har foretaget nagot nuvarande ledningssystem? Om nej, vad anvénder foretaget for
metoder och verktyg? Om ja, hur gick ni tillviga nér det implementerades, svarigheter

eller barridrer?
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Intervju 2:

10.

11.

. Hur upplever du sikerheten inom Duros produktion innefattande tillverkningen av

farg, tapettillverkning och beskdrning av tapetrullar?

Arbetar ledningen med att forbéttra sdkerheten inom produktionen? Om ja, pa vilket
satt?

Upplever du/ni (i ledningen) enligt din mening att det finns hinder géllande skapande
och inférande av forbattringsatgarder kring sdkerheten inom produktionen? Om ja,
beskriv vilka hinder.

Genomf0r ni i ledningen ndgon form av sikerhetshantering géllande produktionen i
dagsldget? Om ja, beskriv gérna.

Anvinder ni 1 ledningen négot verktyg/metod vid hantering av sdkerheten 1
produktionen i nuldget? Om ja, hur ser tillvigagangssattet ut?

Finns det ndgot omrdde som ni i ledningen fokuserar mest pa vid sékerhetshantering?
Vad onskar ni uppna med er sékerhetshantering?

Vad upplever ni inom ledningen &r viktigast for att framgangsrikt uppnd god sékerhet
1 produktionen?

Efter att en olycka har intrdffat, hur gar ni i ledningen tillvéiga for att undvika att den
intraffar igen?

Arbetar ledningen med att identifiera och forebygga risker inom produktionen? Om
ja, beskriv hur?

Ger ledningen nagra muntliga/skriftliga instruktioner till medarbetarna kring risker

gillande fysisk eller psykisk belastning?
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Bilaga 3

Enkitfragorna

Kén: *
Kvinna
Man
Ovrigt

Vill inte ange

Hur gammal &r du? *

Under 20 ar
20-30 ar
31-40 ar
41-50 ar
51-60 ar
61-70 ar

71+

Vad har du fér arbetsposition? *

Kort svarstext
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Hur lange har du arbetat pa foretaget? *

8-11ar
12-15 ar

16 +ar

Upplever du att ni har_bristande ergonomiska forhallanden vid tillverkningen av farg,
tapettillverkning och beskarning av tapetrullar?

(Exempel pa dalig ergonomi kan vara obekvama rorelser sdsom strackning eller
bdjningar)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inte alls O O O O O O O O O O

Om bristande, beskriv kortfattat vilket/vilka omraden som du upplever ergonomiskt bristfalliga.

Lang svarstext

Upplever du att ergonomin kan férbéttras? *
Ja
Nej
Kanske

Har igen asikt

Till fullo
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Om ja, finns det nagra forandringar/forbattringar foretaget kan genomfora for att skapa battre
ergonomiska forhallanden?

Lang svarstext

Tror du att en extern konsult och/eller utbildning inom ergonomi hade varit givande? *
Ja
Nej

Har ingen asikt

Har du rakat ut fér ndgon olycka eller skada inom tillverkningen av farg, tapettillverkning *

och/eller beskarning av tapetrullar?
Ja

Nej

Om ja, pa ovanstaende fraga: Beskriv olyckan samt om och/eller hur foretaget genomfort
forbattringar i forebyggande syfte for att olyckan inte ska uppsta igen?

Lang svarstext

Anvander du den avsedda skyddsutrustningen och/eller verktygen som foretaget
tillhandahaller vid tillverkningen av farg, tapettillverkning och beskarning av tapetrullar?

Mycket séllan / Aldrig O O O O O Mycket ofta / Alltid
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Anser du att det finns rikser inom tillverkningen av farg, tapettillverkning och beskérning *

av tapetrullar?
Ja
Nej

Har ingen asikt

Om ja, pa ovanstaende fraga: Vilka ar dessa risker? (Beskriv nedan)

Lang svarstext

Ar du stressad under arbetstid? *

Mycket séllan O O O O O Mycket ofta

Upplever du att ledningen tar stallning i att férebygga de risker som finns/uppstar inom *

produktionen?

Mycket sallan / Aldrig O O O O O Mycket ofta / Alltid

Om ja, pa ovanstaende fraga: Beskriv pa vilket satt du anser att ledningen arbetar med att
forebygga risker?

Lang svarstext
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Vad gor du nar du upptacker en risk inom produktionen? (Exempel pa risk kan vara att en
olycka kan intraffa eller har intraffat)

Lang svarstext

Upplever du att du har utrymme att kommunicera om de risker och skador som du rakar
ut for eller upptacker?

Ja
Nej

Till viss del

*
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