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INLEDNING

Foreliggande rapport omfattar resultat frén sju olika delstudier, se tabell 1. I kapitlet
’Redovisning av delstudierna’ nedan presenteras delstudierna III, VI och VII var for sig
1 sin helhet. For delstudierna I, I, IV och V redovisas en sammanfattning av resultaten.
Av de senare har studie I, IT och IV presenterats 1 sin helhet 1 foljande publikationer:

Willgvist, P. and Torner, M., 2001. Accident analysis in food industry. Proc of
Annual Conference of the Nordic Ergonomics Society. Finland, Sept.

Stave, C. and Torner, M., (2003). Investigation of accidents by injury-reports in the
food industry. Proc of the 35™ Annual Conference of the Nordic Ergonomics Society,
Reykjavik, Iceland, August 10-13.

Willgvist, P. and Torner, M., 2003. Identifying and analysing hazards in
manufacturing industry —Review of selected methods and development of a framework
for method applicability. Industrial Ergonomics, 32, 3, 165-180.

Studie V presenteras 1 sin helhet i:

Stave, C. and Toérner, M., 2004. Exploring the organisational preconditions for
occupational accidents in food industry: A qualitative approach. Submitted for
publication.

Studierna I, IT och III har presenterats och diskuterats i en lic-uppsats:

Willquist, P., 2003. Occupational safety in food industry. Analysis of accident
events and production systems. Licentiatsuppsats, Chalmers Tekniska Hogskola,
Goteborg.

Studierna IV och V presenteras och diskuteras i en lic-uppsats:

Stave, C., 2004. Every injured has a story to tell. Analysing organisational
preconditions for occupational accidents in the Swedish food industry.
Licentiatsuppsats, Chalmers Tekniska Hogskola, Goteborg.

Attributionsstudien (V1) foregicks av en litteraturuppsats avseende attribution av risker.
Denna uppsats presenteras i:

Persson, L., 2003. Attribuering av risker. Litteraturkurs 1 samband med
examensarbete, Psykologi fordjupningskurs 2, VT. 2003, Psykologiska institutionen,
Goteborgs Universitet.
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Tabell 1. Projektets olika delstudier.

Delstudie Syfte Material Metod
I. Olycksanalys Identifikation av de Data frdn AFA- Arkivanalys av
vanligaste TFAs databas data fran AFA-
héndelseforloppen TFA databasen
som leder till
handolycksfall i
livsmedelsindustrin
II. Kartldggning | Genomgédng av Litteraturdatabaser Litteratur-
och strukturering | metoder och genomgang
av metoder for utformning av en
sakerhetsanalys metodologisk
referensram
III. Kartliggning | Studie av Tre foretag inom Metoder {or
av produktions- produktionssystem ur | livsmedelsbranschen | sédkerhetsanalys,
system ett riskperspektiv med
modifieringar
IV. Analys av Analysera Olyckor som Analys av
rapporterade rapporterade data intraffat under de befintliga
olyckor kring olyckor senaste aren i de tre | olycksrapporter
deltagande foretagen
V. Intervju- Undersokning av Anstillda i Semi-
undersokning situationen bade fore | livsmedelsindustrin | strukturererade
och efter olyckan, som drabbats av en | intervjuer
med utgdngspunkt handolycka.
fran den drabbades Den drabbades
och foretagets arbetsledare
perspektiv

VI. Videobaserad
studie

Kartliggning av
operatdrers attribution
av risker 1 arbetet fran
ett observators-

12 operatdrer vid ett
av de deltagande
foretagen

Skattning av
faktorer
relaterade till
attribution av

perspektiv risk baserat pa
fyra
filmsekvenser
VII. Kartlaggning | Undersokning av Tre foretag inom Semistrukture-

av foretagens

strategier for hur

livsmedelsbranschen

rade intervjuer

sékerhets- foretagen pa baserade pa
strategier ledningsniva hanterar analyserna frn

sdkerhetsfrdgor steg I-IV
BAKGRUND OCH SYFTE

Livsmedels- och tobaksarbetare dr i Sverige en yrkesgrupp som &r svért drabbad av
arbetsolyckor. En stor andel av skadorna &r allvarliga. Statistik frdn 1997 visar pa en
arlig frekvens av 18,3 olyckor per 1000 anstillda. Motsvarande tal for hela
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tillverkningsindustrin 1 Sverige var under samma period 12,9 olyckor per 1000 anstéllda
(ISA, 1999). Olyckor som rapporterats till AFA-TFA visar pé en arlig risk att drabbas
av mer an 30 dagars sjukskrivning eller bestdende invaliditet pa 5,57 per 1000 anstillda
1 livsmedelsindustrin (Torsteinsrud och Larsson, 1999). Ett stort antal av olyckor
uppstod till f61jd av kontakt med nadgon form av beredningsmaskin. Enstor andel av
skadorna var handskador och de flesta var amputationer, kldmskador, sér eller frakturer.
For att kunna utveckla effektiva strategier for interventionsarbete mot arbetsolyckor
krévs ingdende kunskap, dels om forlopp vid redan intrdffade olyckor, dels om system
for siikerhet och riskhantering. Overgripande forlopp for olyckor rapporterade till AMF-
TFA beskrivs med hjélp av TSI-systemet, i termer av Aktivitet, Mekanism och Kontakt.
Detta besvarar fragan Hur?”.

For att kunna besvara fragan ”Varfor?”, d v s vilka faktorer som gjort att ett normalt
arbetsforlopp utvecklat sig till en olycka, behovs ytterligare kunskap. I industrin dr det
vanligt att atgérder for att forbattra sikerheten fokuseras mot den fysiska arbetsstationen
och mot operatdrens beteende. Sadant arbete bedrivs ofta pa ett systematiskt sétt i
foretagen och det har haft goda effekter for att reducera olyckorna. I flera branscher har
dock den nedatgdende trend i olycksfrekvens som funnits under tidigare decennier
under det senaste tiotalet ar planat ut. For att komma vidare med att reducera
arbetsolyckorna maste orsaker till att riskfyllda situationer uppstar sokas djupare én 1
den omedelbara situationen (e.g. Reason, 1997). Ett sitt att ndrma sig detta dr att utréna
om det finns forhdllanden i produktionssystemets upplidggning eller i det sétt varpa
arbetet organiseras och planeras, som uppmuntrar eller framtvingar riskfyllt beteende.
Av intresse i detta sammanhang dr bl a 6vertradelse av s k barridrer (Reason, 1997). Vid
utforande av de flesta arbetsprocesser finns ett antal sédkerhetsbarridrer. Dessa kan
utgoras av rent fysiska hinder, sdsom skydd som forhindrar operatdren att komma 1
direktkontakt med rorliga maskindelar. Barridrerna kan dven vara organisatoriska.
Organisatoriska barridrer kan vara uttalade, exempelvis faststillda sdkerhetsrutiner och -
foreskrifter. De kan dven vara outtalade, exempelvis baserade pé erfarenhet och praxis, i
arbetsgruppen eller rent av hos den enskilda individen. Cox och Cox (1991) behandlar
begreppet “organisatorisk sdkerhetskultur”, reflekterande de anstélldas gemensamma
attityder, uppfattningar och virderingar i relation till sikerhet. En sddan organisatorisk
sakerhetskultur dr exempel péd sdkerhetsbarridrer som existerar utan att nédvindigtvis
vara uttalade.

Fysiska eller uttalade sdkerhetsbarridrer i produktionen skapas utgéende fran de
antaganden om produktionsséttet som gors av produktionsteknikern.
Produktionsteknikerns planering av produktionssystemet omfattar instruktioner och
antaganden om hur operatdren ska komma att utfora arbetet pa den enskilda
arbetsplatsen. Det har emellertid visat sig att Gverensstimmelse inte alltid foreligger
mellan det planerade och det faktiska produktionssittet pd operatorsniva (e.g. Medbo,
1999). Orsaken till detta kan vara att operatdren upplever svarigheter att genomfora
arbetet pa foreskrivet sitt, vilket i sig kan fororsakas av otillracklig detaljkunskap hos
produktionsteknikern om produktionens forutsittningar pa operatdrsniva, liksom om
variationer mellan olika operatorer i séttet att utfora arbetet. Orsaken kan dven vara att
produktionssystemet genomgér flera mindre, successiva dndringar (nya maskiner, nytt
material etc.), vars konsekvenser inte till fullo f6ljs upp. Resultatet kan dven hir bli
bristande dverensstimmelse mellan planerat produktionssitt (procedurer) och faktiskt
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arbetssitt (praktik) (e.g. Dekker, 2003). Backstrom (1996) beskriver 1 sin modell 6ver
s.k system evolution hur ett system genom anpassning ackommoderar sddana successiva
forandringar, men att systemet hdrmed kan bli alltmer labilt. Detta kan ske utan att
produktionsledningen egentligen dr medveten om forhéllandet. Harms-Ringdahl (1990)
visade att ekonomiska argument kan vara en effektiv drivkraft for olycksforebyggande
arbete inom enskilda foretag och att det hirvid ar viktigt att visa pd kopplingen mellan
olyckor och produktionsproblem. Samme forfattare understryker dven vikten av att
studera produktionssystemen for identifikation av risker. Runyard (1993), bland andra,
understryker vikten av att beakta savél beteendefaktorer som omgivningsfaktorer vid
interventionsarbete for att forebygga skador. Pidgeon (1998) varnar for vad han kallar
sdkerhetskulturparadoxen dédr han menar att 1 organisationer dér stor kraft laggs pa att
utveckla sdkra system och procedurer men diar man inte kontinuerligt reflekterar 6ver
och omprovar system och praktik, finns en 6verhdngande risk att risker inkuberar 1
systemet. Foretagens strategier och system for att tillforsidkra och utveckla sikerheten ar
séledes av avgorande betydelse for individens forutsittningar att agera sikert.

Syftet med foreliggande projekt var att med en abduktiv ansats, dér det sker ett samspel
mellan empiri och teori under hela forskningsprojektets gng, s6ka identifiera faktorer
pa system- och organisationsniva som leder till att risker uppstér i
livsmedelsproduktion.

SPECIFIKA FRAGESTALLNINGAR

= Vilka ér de vanligaste olycksforloppen i samband med handolyckor 1
livsmedelsindustrin?

= Vilka risker kan studium av det fysiska produktionssystemet avsldja och vilka
sakerhetsbarridrer forekommer vanligen inom denna produktion?

* Hur uppfattar och hanterar produktionspersonalen risker i sitt arbete och vilka
forhdllanden kan ur deras perspektiv identifieras sdsom liggande bakom att risker
uppstar?

» Hur ser produktions- och foretagsledningens strategier och metoder for
sakerhetsarbetet ut och hur vil lyckas man med dessa identifiera forhdllanden som
kan kompromettera sdkerheten?

= Vilka konsekvenser far ledningens sitt att hantera risker for medarbetarnas sétt att se
pa sdkerheten 1 arbetet och for deras faktiska sékerhet?

UNDERLAG FOR PROJEKTET

Studien genomfordes pa tre storre livsmedelsforetag 1 Vistsverige, representerande
produktion av kott och charkuteri, mjélkprodukter samt bageriprodukter. Foretagen
valdes for att de representerade tre av de delbranscher inom livsmedelssektorn som
enligt statistik frin AFA-TFA har den hdgsta andelen handolyckor. Samtliga féretag var
storre foretag och omfattade 1300, 450 respektive 700 anstéllda. Projektet utgjordes av
en explorativ fas, omfattande delstudie I-VI , samt en hypotesprovande fas, delstudie
VII. Delstudierna presenteras i Tabell 1 ovan.

PROJEKTGRUPPEN
Projektgruppen bestod av féljande personer:



* Marianne Torner, docent, Arbetslivsinstitutet Vast. Projektledare;

» Christina Stave, doktorand, Arbetslivsinstitutet Vést. Huvudsakligt ansvarig for
genomforandet av delstudie 1V, analys av olyckor som rapporterats i de deltagande
foretagen, samt av delstudie V, intervjuundersdkning av drabbade av handolycka samt
dessas arbetsledare;

+ Petra Willquist, doktorand, Inst for produkt- och produktionsutveckling, Chalmers
tekniska hogskola. Huvudsakligt ansvarig for genomforandet av delstudie I, analys av
olycksforlopp utifrdn AFA-TFAs databas; delstudie I, kartldggning och strukturering
av metoder for sikerhetsanalys; delstudie III, studium av produktionssystemen 1 de
deltagande foretagen ur ett riskperspektiv, samt av delstudie VII, undersdkning av de
deltagande foretagens ledningsstrategier for hantering av sikerhetsfragor;

* Linda Persson, magisterstuderande, Inst for psykologi, Goteborg Universitet.
Huvudsakligt ansvarig for genomforandet av delstudie VI, videobaserad studie for
kartldggning av operatdrers attribution av risker i arbetet fran ett observators-perspektiv,
samt for litteraturuppsatsen om attribution.

* Irma Alm, fil dr, psykologi, Inst f6r produkt- och produktionsutveckling, Chalmers
tekniska hogskola. Projektledare for delstudie VI, attribuering.
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REDOVISNING AV DELSTUDIERNA

DELSTUDIE I. Olycksanalys 1 livsmedelsindustrin

Sammanfattning av metod och resultat

AFA-TFAs databas, kodat enligt TSI-systemet anger olycksforlopp 1 termer av aktivitet
— mekanism - kontakt. Syftet med denna delstudie var att identifiera de vanligaste
olycksforloppen 1 samband med handskada 1 livsmedelsindustrin. Det analyserade
materialet omfattar skador som rapporterats under perioden 1995-1999 och som
resulterat 1 handskada (hand och underarm) som lett till sjukskrivning mer dr 30 dagar
eller bestdende invaliditet. Materialet omfattade 553 olyckor. Efter gruppering av
liknande faktorer kunde sju aktiviteter, atta mekanismer och sju kontakter identifieras
som vanligast forekommande. Forloppen var tdmligen lika for samtliga tre studerade
delbranscher. Tre huvudforlopp kunde urskiljas. Det vanligaste forloppet var arbete med
maskin — kontrollforlust/fastna/annat fel — skuren/kldmd/krossad. I aktiviteten ’arbete
med maskin’ framtrddde tva huvudsakliga subgrupper, dir en avsag rengoring,
anpassning, reparation, dvs aktiviteter som inte var relaterade till rullande produktion.
Dessa mer intermittenta aktivitet var mer forknippade med olyckor 1 bageriforetaget én 1
de andra foretagen. Arbete med handhallna verktyg — kontrollforlust/osdker hantering —
skuren av kniv var ett vanligt forlopp 1 kott- och charkforetaget. Det tredje vanligaste
forloppet i studien var materialhantering — kontrollforlust/fastnade —
klamd/krossad/skuren/erhallit slag.

Diskussion och slutsatser

Ett stort antal olyckor hanfordes till osdker hantering av maskin. Anvéndning av
riskanalysmetoden Avvikelseanalys skulle sannolikt komma att kategorisera dessa
olyckor som ménskliga felhandlingar. En relevant fraga i sammanhanget ar vilka
forhallanden som féranledde denna osdkra hantering. En betydande andel olyckor
intrdffade 1 samband med arbetsmoment som ligger utanfor rullande produktion, ex
rengdring, underhall och reparationer. For denna typ av aktivitet kan silla fullstindiga
procedurer fastldggas och sékerheten kan sdledes inte tillforsdkras genom fastlagda
rutiner. Hér vilar sdkerheten pé forhallanden pa en annan niva: Vilken kunskap har
personen om olika for arbetet viktiga parametrar? Har arbetet planerats och organiserats
sé att det dr realistiskt att genomfora det pa ett sdkert sitt? Vad finns det for fordelar
med att ta genvégar sikerhetsmissigt? Etc.

En sarskild risk i kott- och charkindustrin dr knivhantering, men utdver detta kan
konstateras att trots stora olikheter mellan de olika typerna av livsmedelsproduktion sé
forelag stora likheter i olycksforlopp.
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DELSTUDIE II. Kartlaggning och strukturering av metoder for
sdkerhetsanalys

Studien presenterar resultatet av en litteraturgenomgéang som genomfordes for att
identifiera och védrdera metoder ldmpliga for att analysera risker for arbetsolyckor 1
livsmedelsindustrin. De studerade metoderna kunde grupperas i tvd undergrupper, en
omfattande s k morfologiska metoder och en omfattande metoder som bakatriktat eller
framétriktat analyserar hdndelsekedjor. Ett metodologiskt ramverk utvecklades som
urskiljer tre olika sitt att genomfora riskanalys beroende pé syfte och karaktiren pa
tillgéngliga ingdngsdata. De tre olika tillvigagingssitten bendmndes "biased reactive’,
’biased proactive’ och ’unbiased proactive’. Ramverket erbjuder en guide for praktiker 1
valet av metod for riskanalys beroende pa forutsittningar och sammanhang.



DELSTUDIE III. Industriell livsmedelsproduktion. Riskkartldggning av tre
tillverkningssystem ur ett arbetssdkerhetsperspektiv

Inledning

For att kunna avgora vilka faktorer som bidrar till att olyckor intréffar finns ett behov av
kunskap om héndelseforlopp och avvikelser frdn normala omstdndigheter. Resultaten
fran delprojektet Olycksanalys (Willquist och Torner, 2001) visade att forloppen vid
olyckshédndelser ofta bestod av kontrollforlust av olika anledningar. Kontrollforlusten
orsakades ofta av att den drabbade hade hanterat maskiner, verktyg och utrustning
osdkert. Analysen visade ocksa pa vikten av inte bara se olyckor som orsakade av
ménskliga misstag eller tekniska brister. Omstindigheterna som mojliggor att olyckor
intrdffar &r ocksa betydelsefulla. Dessa bestér ofta av kombinationer mellan ménskliga
handlingar, brister i sdkerhetsorganisationen, tekniska brister och ergonomi
(Rollenhagen, 1995). Att applicera ett systemperspektiv ndr man analyserar olyckorna
betonar sammanhanget mellan ménskliga, tekniska, och organisatoriska element (Hale
och Glendon, 1987).

Olycksrisker i ett system kan betraktas som energier eller riskkillor. Dessa
energier/riskkéllor, eller exponering for dessa, kontrolleras vanligtvis pa nagot satt.
Eftersom det dr omojligt att fullsténdigt isolera energierna, méste dven ménskligt
beteende tas i1 beaktande. Jargensen (1998) har beskrivit tre perspektiv utifran vilka
risker 1 ett system kan undersokas: 1) energier och andra riskkillor, 2) kontroll av
exponering och 3) kontroll av ménskligt beteende.

Energier och andra kdllor till olycksrisker

Den direkta orsaken till skada dr forknippad med olika typer av energier, riskkéllor eller

aktiviteter, som:

0 energier som innebér skdrande, delande eller hyvlande, vanligtvis i samband med
skarpa foremal som knivar, sagar eller andra vassa verktyg

0 energier som innebdr tryck eller komprimering, vanligtvis 1 samband med olika
formningsmetoder som pressar och sammanfogningsverktyg/maskiner

0 omvandlandet av rorelseenergi till ldgesenergi, t ex. ett foremal som traffar eller
faller mot en person

0 omvandlandet av ldgesenergi i en person till rorelseenergi, t ex. genom fall fran en

niva till en annan

hetta och kold, elektricitet, ljud, stralning och vibrationer

0 giftiga och fratande &mnen

0 energi som exponerar kroppen for skadliga pafrestningar, t ex. genom att flytta
tunga laster eller genom att vrida kroppen

0 Mentala och psykologiska péfrestningar som hot om vald

(@)

Kontroll av exponering

Energierna som presenteras ovan beror inte enbart pd processen, teknologin,
produkterna eller den utrustning som anvénds utan dven pa arbetsorganisationen. Darfor
ar det mgjligt att kontrollera exponeringen for dessa energier huvudsakligen pa foljande
satt.
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0 Avlidgsnande/ersittande sikerhetsatgirder - som att ersitta eller avlagsna farligt
material. Detta dr emellertid inte mdjligt fullt ut.

0 Tekniska sikerhetsatgiirder — inkapsling av faromoment, eller installation av
barridrer mellan arbetare och riskkdllorna (t ex. automatisering, fjdrrstyrning,
anvindande av hjdlpmedel och maskinskydd/6vervakning).

0 Organisatoriska sikerhetsiatgirder — dndra arbetsmetoder eller utférande,
separering 1 tid och rum, t ex. minskad exponeringstid, forebyggande
underhéllsprogram, inkapsling av den enskilda operatoren, anvindande av personlig
skyddsutrustning och ldmplig organisation av arbetet.

Kontroll av mdnskligt beteende

Att isolera samtliga risker dr oftast inte mdjligt med hjélp av de ovan nimnda

atgirderna. Aven individers effekt p4 exponeringen behdver beaktas.

0 Kunskap — ir operatéren medveten om olika typer av risker, mdjliga faror och
riskmoment? Detta kréver utbildning, trdning och arbetserfarenhet. Risker maste
identifieras, analyseras, registreras och beskrivas pa ett forstaeligt sitt. Ar operatorer
medvetna om nér de &r 1 en riskfylld situation och vilka konsekvenser deras
handlande kan fa?

0 Madjlighet att agera — Det maste vara mojligt for operatoren att agera sikert.
Arbetsledningen har hér en viktig roll, genom arbetsutformningen, instruktion och
foreskrifter.

0 Viljan att agera siikert — Sociala och kulturella faktorer r av betydelse. Ar ett
sakert utforande svart eller tidskrdvande? Arbetsledningen maste vara intresserad av
att prioritera sdkerhet.

Foljaktligen &r det viktigt att skaffa sig kunskap om det studerade systemets olika

komponenter, t ex. produktionsprocessens krav och begriansningar. P4 en dvergripande

niva kan denna information anvéndas for att analysera olyckor i hela organisationen

(Jorgensen, 1998). Viktig information att dirvid samla in &r:

0 Arbetsplatsens identitet och arbetet 1 sig, dvs. information relaterad till branschen,
arbetsprocessen och teknologin som &r kdnnetecknande for arbetet.

0 Allmaénna villkor pa arbetsplatsen och 1 arbetssituationen.

Syfte
Syftet med denna undersokning var att studera produktionssystemet frin ett
riskperspektiv. Med produktionssystem asyftas arbetsprocesser, arbetsmiljé och andra
faktorer som pdverkar arbetssituationen, i vilken olyckor kan eller har intréffat. Utifran
detta syfte formulerades foljande forskningsfragestallningar:
0 Vilka energier och riskkillor som férekommer pé arbetsplatsen kan kopplas
samman med forekomsten av olyckor som resulterar 1 handskador?
o0 Pa vilka sétt har operatdrernas exponering for dessa energier och riskkéllor tagits
1 beaktande?
o Pa vilka sétt har ménskligt beteende beaktats avseende dessa energier och
riskkallor?
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Metod och material

Tre grenar av livsmedelsindustrin har tidigare 1 projektet valts ut som passande
studieobjekt, grundat pa en hog olycksfrekvens. Urvalet resulterade i att f6ljande
branscher valdes: slakt-, styck- och charkuteriindustri, bageriindustri och mejeri. Ett
foretag fran varje bransch kontaktades sedan for deltagande 1 projektet. Foljaktligen
grundades urvalet pé foretagens vilja att medverka i studien. En kort presentation av
dessa foretag ges 1 tabell 2.

Tabell 2: Typ av industri och nigra karaktdrsdrag for de tre studerade produktionssystemen.

Produktionssystem | Typ av industri Karaktérsdrag
Foretag A Slakt-, styck-, och Belagen i en medelstor svensk stad och
charkuteriindustri har ungefar 1300 anstéllda
Foretag B Bageriindustri (kex) Beldgen i en medelstor svensk stad och
har ungefar 700 anstéllda
Foretag C Mejeri Beldgen i en storre svensk stad och har
ungefar 450 anstéllda

Det fjarde delprojektet bestod av intervjuer med olycksdrabbade personer. Vid varje
foretag intervjuades anstédllda som rdkat ut for en olycka samt deras respektive
arbetsledare. Grundat pa dessa olyckor gjordes urvalet av avdelningar och
produktionslinjer som studerades 1 foreliggande delprojekt. Den priméra grunden for
urval var platser med hog olycksfallsfrekvens. Vidare gjordes urval {or att ticka platser
dar anméarkningsvarda olyckor intriaffat, sdsom svéara olyckor eller olyckor svéra att
forklara.

Sikerhetsanalys

En sdkerhetsanalys dr ett systematiskt sétt att identifiera och analysera olika riskkéllor 1
en omgivning, och 1 vilka situationer dessa kan tankas leda till olyckor (Harms-
Ringdahl, 1993). Resultatet av en sdkerhetsanalys kan ockséd anvindas for forslag till
sakerhetsatgirder som kan genomforas for att minska riskerna. Den systematiska
proceduren for sikerhetsanalysmetoder &r mer eller mindre densamma for alla metoder
och kan beskrivas enligt foljande:

1. Problemdefinition
Foremalet for studien specificeras, studiens syfte och avgransning definieras.

2. Informationssamling.
Mojliga Kkéllor till information &r tekniska beskrivningar, arbetsprocedurer,
intervjuer med personal etc.

3. Riskidentifikation
I denna fas identifieras alla risker och riskkéllor som skall vérderas. Denna
identifikation genomftrs mestadels genom “brainstorming” eller anvindning av
checklistor.

4. Riskvirdering
Sannolikheten for och konsekvenserna av riskerna faststills. Riskerna virderas sé de
kan vdgas mot varandra och det kan avgdras om de dr godtagbara eller inte.

5. Forslag till sdkerhetsatgérder
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Sékerhetsatgdrder foreslds med syftet att minska eller eliminera icke godtagbara
risker.
6. Dokumentation och uppfdljning

Det finns en uppsjo6 olika metoder for sdkerhetsanalys. For att hitta och vélja ut metoder
passande for denna studies syfte utfordes en litteraturgenomgéing av
sdkerhetsanalysmetoder for tillverkningsindustrin (Willquist och Térner, 2003). Sarskild
fokus lades pé studier utforda i livsmedelsindustrin, men detta gav begrinsat resultat.
De péatraffade studierna fokuserade pé slakt- styck- och charkuteriindustri medan ingen
behandlade arbetssikerhet 1 bageriindustri eller mejeri. Ndstan samtliga av dessa studier
byggde helt och héllet pa analys av olycksstatistik, metoder for sédkerhetsanalys hade
alltsa inte anvénts. Interventioner hade gjorts pé platser dér olyckor redan intréffat. Av
denna anledning var metodvalet for foreliggande delprojekt baserat pa kunskap som
erholls genom litteraturgenomgéngen. De metoder som ansdgs anvéndbara inkluderade
procedurer for identifikation och analys av risker. Det var ocksa viktigt att metoden var
latt att 1dra och anvinda.

Metodval
Eftersom ingen av de tillgédngliga metoderna ensam téckte alla aspekter som skulle
studeras kombinerades foljande tre metoder.

Awvikelseanalys

I avvikelseanalys (Harms-Ringdahl, 1993) definieras systemet som bestdende av
tekniska, ménskliga och organisatoriska element, och sambanden mellan méinniska,
maskin och organisation analyseras. Metoden dr baserad pé ett antal definitioner. En
avvikelse definieras som en hiandelse eller ett tillstind som avviker frdn en norm for den
korrekta och planerade produktionsprocessen. En systemvariabel ér klassificerad som en
avvikelse nér dess vérde ligger utanfor en norm. Avvikelser kan 6ka risken for att
olyckor intréffar. Systemet som skall analyseras delas upp i mindre delar och varje del
studeras. Avvikelser som kan leda till risk identifieras med hjilp av en checklista. Dessa
avvikelser virderas och sidkerhetsatgéirder foreslds for betydande risker.

Riv

Riv, Riskinventering, (D66s och Backstrom, 1997) ér designad for sdkerhetsanalys av
automatiserad produktion. Metoden &r inte ldmplig for processindustri. Analysen bestar
av tre faser; grundldggande undersdkning, arbetsfas och avslutande méte. Den
grundliaggande undersokningen bestar av 19 fragor gillande sidkerhetsarrangemang i
olika situationer, t ex. maskin under automatiserad styrning eller vid avstdngda
maskiner. I arbetsfasen uppmiarksammas problem som har identifierats under den
grundldggande undersokningen. Genom checklistor genomfors fortsatt sokning efter
oidentifierade risker. Vid det avslutande motet genomfors en riskvardering och atgérder
tas fram. Atgérderna sammanfattas i en handlingsplan. I Riv #r det stort fokus pa
operatdren, t ex. bestar insamlad information av arbetsrutiner beskrivna av operatoren.

Arbetssdkerhetsanalys

Arbetssidkerhetsanalys (Harms-Ringdahl, 1993, Wallberg et al., 1994) syftar till att
identifiera risker och foresld sdkerhetsdtgiarder. Metoden ér 1dmplig bade for att
forebygga skador och produktionsproblem vid olika industrier. Metoden foljer den
tidigare beskrivna proceduren och borjar med en forberedelse dir information om de



arbetsuppgifter som skall studeras samlas in. Foreslagna kéllor till information ar
manualer och arbetsinstruktioner men ocksa videoinspelningar av arbetet. Det behdver
ocksé faststéllas om arbetet genomfors i Gverensstimmelse med instruktionerna. Efter
uppdelning av arbetsuppgifterna i kronologiskt ordnade delar analyseras arbetet med
hjilp av checklistor. Fragor gillande mojliga skador, problem och avvikelser etc. stélls
och analyseras tillsammans med personalen som utfor arbetet. I denna metod ér det inte
lika stort fokus pa avvikelse som i avvikelseanalys, utan istidllet mer pd mojliga skador,
riskkéllor och dess orsaker. Riskerna vérderas direfter och sikerhetsatgérder foreslés.
Analysteamet bestar helst av bade operatorer och arbetsledare.

Den modifierade metoden

Den modifierade metoden bestod av delar fran alla tre ovan beskrivna metoder, delar
som ansags passande for studiens syfte. Detta inkluderade huvudsakligen stegen
problemdefinition, insamling av information och riskidentifikation. Delarna sattes
samman till en guide som anvindes vid besdken. Denna guide aterfinns i Bilaga A (s.
39). Forslag till sdkerhetsatgirder 6vervigdes inte. Foljaktligen bestod den modifierade
metoden av stegen problemdefinition, datainsamling och riskidentifikation.

Datainsamling
De utvalda delarna av produktionsanldggningarna studerades under uppskattningsvis tva
och en halv dag var. Datainsamlingen gjordes genom:

0 Observationer av arbetet vid de utvalda avdelningarna/produktionslinjerna.
Observationerna kan beskrivas som 6ppna da en representant fran varje foretag
informerade operatdrerna om vad som pégick. Det dr dock oklart om denna
information nadde samtliga operatdrer som observerades under dagen.

0 Samtal med operatdrer vid avdelningarna/produktionslinjerna. Dessa samtal

kunde vara antingen pa forskarnas eller pa operatorernas initiativ.

Intervjuer med tekniska chefer.

0 Insamling av anvdndbart material, t ex. arbetsbeskrivningar, planeringar,
riskanalyser och olycksstatistik.

(@)

Strukturering av insamlade data

Utifran insamlad data utférdes en kvalitativ beskrivning av produktionssystemet och
produktionsmiljon. Arbetsprocedurerna beskrevs och delades in moment och mgjliga
avvikelser identifierades genom anvéndning av avvikelseanalysmetodens checklista.
Olycksstatistik fran foretagen, avvikelser och riskanalyser jamfordes och analyserades.
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Material

Nedan ges en oversikt dver det material som insamlades eller mottogs vid varje foretag.

Foretag 1 — Slakt-, styck-, och charkuteriindustri

Tidpunkt for besdket: Februari 2000, Mars, April 2001

Avdelning

Utformning av
produktionslokalen

Arbetsbeskrivningar

Risk-
analyser

Notstyckning

X

Paketering av griskott

X

Farsproduktion

X

Olycksstatistik

Intervju med teknisk chef

[ X*

*Néagon intervju genomfordes inte men den relevanta informationen samlades in under

inledande mdten med foretagsledningen.

Foretag 2 — Bageriindustri

Tidpunkt for besdket: September 2000, Oktober 2001

Produktionslinje

Utformning av
produktionslokalen

Arbetsbeskrivningar

Risk-
analyser

Paketeringsstation 15

X

Linje 6

>

Linje 12

Linje 45-47

Linje 42

Linje 9

XXX XX

XX XXX >

Olycksstatistik

1998-2001

Typ av skada

Sysselséattning vid tidpunkten

Olycksplats

Veckodag

Tidpunkt

Datum

XXX |X[X|X

Intervju med teknisk chef




Foretag 3 — Mejeri

Tidpunkt for besoket: Februari 2001, November 2001

Avdelning Utformning av Arbetsbeskrivningar | Risk-
produktionslokalen analyser

Distribution X

Yoghurt X

Paketeringslokal X

Olycksstatistik* 1996-97 |1998 1999 2000

Typ av olycka X X X

Typ av skada, av de som ledde till sjukfranvaro | X

Avdelning X X

Olyckor som lett till skada

>

Tillbud X X

Arbetsskador X

Intervju med teknisk chef | X

*Statistikens utformning mojliggor inte jimforelse over ar.

Resultat

I detta kapitel presenteras resultaten fran studien, uppdelat per foretag. For varje foretag
bestar resultatbeskrivningen av tre delar. Den forsta delen beskriver foretagen och ger
en allmén bild av branschen och arbetssituationen. Den andra delen &r en detaljerad
presentation av de studerade avdelningarna och produktionslinjerna, vilken beskriver
arbetsprocesser, teknik och forhdllanden pé arbetsplatserna. Sist ges en kort beskrivning
av olyckor, tillbud och riskanalysresultat.

A — Ett foretag i slakt- styck- och charkuteribranschen

Oversikt

Produktionsforetag A dr del av en koncern som tillhor en ekonomisk férening, dgd av
svenska lantbrukare. Foretagen inom koncernen har olika inriktning, t ex. pa slakteri
och styckning av not- eller griskott, eller produktion och forsiljning av kott och
forddlade kottprodukter. Lonen for produktionsanstéllda bestir av bade en fast del och
en bonus. Bonusen ér i allménhet grupprelaterad forutom pé grisstyckningsavdelningen,
dér den ar individuell. Bonusen baseras pé prestationsrelaterade parametrar som anses
viktiga.

Foretaget hade 1 februari 2000 1300-1350 anstéllda. Konsfordelningen bland tjdnstemén
var omkring 50/50 medan det bland de produktionsanstéllda var ungefar dubbelt sa
mdnga mén som kvinnor. Ménga av kvinnorna arbetar som paketerare. Vid
paketeringsavdelningarna utgor kvinnorna omkring 50-60 % av arbetsstyrkan. Slakt och
styckning utfors nistan enbart av mén. Enligt personalchefen dr miangden
langtidssjukskrivna hog vid produktionsanldggningen, mestadels pa grund av
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belastningsskador. Arbetsolyckorna dr mestadels skirskador, pa grund av knivar, eller
kldmskador fran forpackningsmaskiner.

Utbildningsnivan bland maskinoperatdrer ar 1ag. Under semestertider har foretaget dven
stor andel vikarier, omkring 200-300 per ar. Semestervikarier utbildas noggrant, vilket
foretagsledningen anser ha fatt konsekvenser for olycksfrekvensen — den dr stabil dven
under vikarieintensiva perioder. Dock anser man att det finns brister 1 utbildningsfrdgor
eftersom anstéllda ofta flyttar runt mellan olika avdelningar. Av denna anledning &r det
svért att ha en dverblick over de anstdlldas kunskaper och kvalifikationer.

Skyddsronder genomfors tre gdnger per ar, utdver detta &ven nir nya maskiner
installeras vid anldggningen eller nér allvarliga olyckor har intrdffat. Det finns ett
tillbudsrapporteringssystem men man antar att det intraffar mer tillbud dn vad som
rapporteras. Olycks- och tillbudsrapporteringar fylls i av den drabbade tillsammans med
hans/hennes arbetsledare. Rapporten skickas sedan till sdkerhetsingenjoren,
personalchefen och personaladministratdren. Olyckor registreras i ett datoriserat system,
men de &r inte ndjda med systemet eftersom de tycker att det ar svart att erhalla
anvindbar statistik fran det. Ute 1 produktionen dr arbetsledarna ansvariga for
sakerhetsarbete. Arbetsledarna dr ocksé ansvariga for att sdkerhetsatgérder genomfors
samt att det halls rent i produktionsutrymmet under arbetsdagen.

Enligt den tekniska chefen dr det inte mojligt for den tekniska avdelningen att ha
kontroll 6ver alla maskiner, eftersom utrustningen foréndras ofta. Darfor forsoker de
hitta system dér produktionspersonalen uppticker problemen. Utrustning och mindre
maskiner kops in av arbetsledarna medan en projektgrupp utses for anskaftning av nya
maskiner. Nya maskiner &r alltid CE-mérkta, men man bygger ofta om och modifierar
maskinerna. Om foridndringar gors skall detta rapporteras, och det kontrolleras dven
under skyddsronderna. Problem kan ocksa uppsta niar maskiner forvarvas fran andra
produktionsanlidggningar inom koncernen, eftersom det ofta inte medfoljer
bruksanvisningar vid sadana tillfdllen. Det finns inga klara rutiner for uppldrning pé nya
maskiner.

Foretaget hller pa att implementera TPM' (Total Productive Maintenenace, svensk
oversittning TPU — Totalt Produktivt Underhall) vid anldggningen. Detta innebér att
operatorer ldr sig hur de ska handskas med mindre problem som uppstar.
Underhéllspersonal skall istéllet arbeta med mer komplicerade problem.

Produktionen
Tre avdelningar valdes ut for detta delprojekt; notstyckning, paketering av styckat
griskott och farsproduktion.

Notstyckning

Notstyckarna arbetar pa bada sidorna om ett transportband vilket gér igenom hela
produktionslokalen. Det finns plats for 28 styckare men totalt arbetar 35 personer hér,
dé andra aktiviteter utfors i lokalen.

" TPM (Total Productive Maintenance) ir ett koncept for produktionstillforlitlighet. Filosofin bakom
konceptet ar att 6ka effektiviteten hos utrustningen genom att involvera operatdrerna i underhallsarbetet
(Bergman och Klevsjo, 1995).
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Grovstyckning.

Notstyckningen inleds med en grovstyckning, som gors for att styckningen skall bli
lattare att utfora. Notkreaturet, delas 1 fyra parter (vanster och hoger, framdel och
bakdel), grovstyckas och placeras dérefter i ett lagerutrymme tills de hdmtas av
notstyckarna.

Notstyckning— arbetsmoment.

Notstyckarna gér tillsammans och tar fram notparterna. De hdmtar fyra parter; tva
framdelar och tva bakdelar. Frén ett transportband i taket utrustat med krokar hanger
ndtparterna ned och dras manuellt till varje notstyckares plats. Tva styckare star
mittemot varandra med en arbetsbank mellan dem och ett transportband bredvid dem,
som beskrivet i figur 1.

Kottstyckningen gors pa en notpart at gdngen. Parten kan hojas eller sdnkas med hjélp
av en hiss. Parterna styckas upp, ldggs pd binken och styckas sedan vidare. Kottet laggs
pa ett transportband vilket bestar av fyra nivéer. Varje niva &r reserverad for en bestimd
typ av produkt, som bitar for korv eller farsproduktion. De tvd ldgre transportbanden nas
frdn arbetsbianken genom en rdnna. Hogst upp finns trag, “brickor” av rostfritt stil. De
har en fargkod som ocksé innebir en reservation for en bestimd typ av kott eller ben.
Trigen toms automatiskt.

Styckarna slipar ofta sina knivar, antingen med hjélp av ett bryne som hinger ovanfor
arbetsbanken eller pé en stalstav som varje styckare har vid sin arbetsplats. Det finns
ocksa en slipningsmaskin 1 ett separat rum 1 ndrheten. Vid sin arbetsplats har styckaren
sitt stdll for knivar, stilstaven och en plats att hanga krokar efter att varje part har
styckats klart.
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Figur 1: Layout for nétstyckning.

Nir de fyra parterna har styckats klart gar styckarna dterigen tillsammans for att ta fram
nya parter. Hur snabbt de slutfor sitt arbete kan skilja nagra minuter mellan varje
styckare, beroende pd hur snabb man &r eller hur stora parter man har. En del av dem
hjilper varandra och andra inte, men eftersom delar av 16nen baseras pé gruppackord,
paverkas alla av hur mycket varje person presterar.

De fardiga styckningsdelarna fraktas pa transportbanden och brickorna till
paketeringsavdelningen dir de antingen forpackas eller toms i containrar. Containrarna
fylls med kolsyreis for att kyla ned delarna. Styckningen gors i1 batcher och varje
kottstyckare bestimmer i teorin sin egen arbetstakt.

Sidoaktiviteter

Bredvid kottstyckarna pagér det en midngd sidoaktiviteter, t ex. benskdrning och
anpassning av kott till ritt méngd fett eller vikt. Dessa delar tas till arbetsbidnkarna pé en
vagn eller i en container som lyfts av en truck. Detta innebér att mycket minniskor och
material forflyttas 1 lokalen trots att de tillhor andra avdelningar.

Arbetsmiljé

Produktionslokalen dr vél upplyst. Vaggarna ér kaklade och golven belagda med
klinker. Styckarna star pa galler for att minska halkrisken. Da och dé blir det véldigt
kallt, t ex. pa grund av kolsyreisen i containrarna. Bullernivan ar hog pa grund av



maskiner, vagnar som dras dver golven och ménniskor som talar hogt for att komma 1
kontakt med varandra. P4 grund av materiell, maskiner, truckar och ménniskor som ror
sig runt i lokalen pagér det mycket aktivitet vilket ger ett intryck av trangsel.

Varje styckare maste bira brynjeforkldde och brynjehandske pa vénster hand. De bér
ocksa bomullshandskar, horselskydd och ansiktsmask om de har skigg. Det finns
brynjehandskar av olika lingd (halva underarmen eller till axeln), och styckarna véljer
sjdlva vilken de vill anvdnda. Det finns inga bestdmda regler for hur man forflyttar sig 1
lokalen men man blir tillsagt att vara forsiktig d4 ménga bér kniv. Hur man vill anvénda
kniven nir man arbetar ar upp till styckarna sjélva. De far lara sig att skdra ifran sig
sjdlva, men det dr léttare att skira mot sig sa det dr vanligt att erfarna styckare gor det.
En del maskiner ar méarkta med skyltar som “anvénd alltid skyddshandskar nir denna
maskin anvédnds”. Det finns en central avdelning for slipning av knivar. Denna
avdelning har ganska nyligen inréttas for att minska méngden skdrskador som intréffar
nér styckarna slipar sina knivar. Foretagsledningen tror ocksd att korrekt slipade knivar
har en positiv effekt pa belastningsskadeproblematiken.

Styckarna dr mén och ganska unga. De arbetar 1 ett skift, 06:30 till 15:30. Arbetsledaren
sdger att det dr svart att hitta kottstyckare. Efter utbildningen arbetar de som larlingar
och anstdllningstiden varierar men &r ofta 20-35 ar.

Paketering av griskott
Det styckade griskottet anlédnder till denna avdelning pd transportband. Bitarna sorteras
forst manuellt 1 backar och tas sedan till platsen dér de blir forpackade. .

Vacuumpaketeringsmaskinen

Multivac-maskinen gor forpackningar bestdende av tva lager plastfilm. Forpackningens
form skapas vid maskinens start genom att bottenfilmen pressas i en form. Dérefter
laggs styckningsdelarna manuellt 1 forpackningen och efter det forsluter maskinen
forpackningen med ett dvre lager film. Varje forpackning skérs till och etiketteras och
fraktas sedan till paketeringen i pappkartonger. Multivac-maskinen dr en vanlig maskin,
det finns flera sddana vid produktionsanlaggningen. Om man blickar bakat i tiden sa har
de varit vanligt forekommande vid olyckor, de gamla maskinerna var ganska 6ppna och
i ringa utstrackning utrustade med sidkerhetsbarridrer. Nu har de satt pa sdkerhetsskydd
och nya maskiner kommer utrustade med s&dana. I nirheten av varje risk for klamning
eller hetta finns plastskydd for att forhindra att operatorer kommer 1 kontakt med sddana
risker. Den sorts ombyggnad eller fordndring som har gjorts skiljer sig fran maskin till
maskin. P4 vissa finns det nya skydd och pa andra har skydden utvidgats. Om
sdkerhetsskyddet tas bort stannar maskinen.

Det finns tre Multivac-maskiner vid paketeringsavdelningen. De dr mer eller mindre
likadana men formaten &r olika. Att &ndra storleken pd formen é&r relativt komplicerat
och dérfor forsoker man ha olika formstorlekar pé olika sorters maskiner.

Vid besoket arbetade tre personer i ett lag vid maskinen, men de arbetar ocksé
ensamma. Operatorerna byter film manuellt nir den tar slut. Vissa maskiner kdnner av
nér filmen dr pd vig att ta slut. Det dr dd mojligt att stoppa maskinen och sitta i en ny
rulle film utanfér maskinen. Detta tillvigagangssitt 4r bade enklare och sikrare édn att
byta film inuti maskinen eftersom sidkerhetsskydden da maste tas bort. Det finns tva sitt
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att stanna maskinen, normalt stopp och nddstopp. Nér man trycker pa knappen {for
normalt stopp avslutas tillverkningscykeln, medan nddstoppet stoppar maskinen
omedelbart. Det finns en knapp for nddstopp pé framsidan av maskinen, dvs. dar den
manuella laddningen av forpackningar sker, men inte pd baksidan.

De tre maskinerna star ganska tétt tillsammans, vissa ar flyttade dit frdn en annan
produktionsanlidggning. Det kan vara svért att nd, till exempel ndr man byter film.
Operatoren kan dndra maskinens hastighet men huruvida de gor det eller ej dr oklart.
Delarna som ér skall ldggas i forpackningar kommer 1 backar pé transportband till
maskinen.

Filmning och packning i papplador

Delar som skall packas 1 papplddor emballeras 1 plastfilm. Maskinen har en 6vre och
nedre film. Delen ldggs pa den nedre filmen, flyttas vidare och méter sedan den dvre
filmen. Den skérs sedan av med en upphettad kniv. Vid besoket fanns det tvd maskiner
av denna sort, men bara en var 1 bruk. Den andra maskinen var nyare men ansdgs vara
for langsam.

Produkterna frdn Multivac-maskinen och fran filmningsmaskinen packas manuellt i
papplador. Produkterna kommer ut fran tva separata transportband och packningen
utfors av tva personer.

Arbetsmiljo

Arbetsmiljon vid paketeringsavdelningen &r bullrig pa grund av maskinerna och backar
som flyttas runt. Det dr trdngt och den stora méngden transportband och
produktionslinjer ger ett intryck av oreda. En arbetsledare podngterade att de mest
riskabla situationerna formodligen intraffar pd grund av att det 4r mycket ménniskor,
containrar och vagnar som flyttas runt. En del olyckor har intréffat p grund av detta.
Vid vissa platser &r transportband mérkta med svart och gul tejp for att gora folk
uppméarksamma. Véggarna ér kaklade och golvet dr tickt med klinker, men det &r spill
pé golvet sd vissa arbetsplatser har galler att std pd. Trangseln beror delvis pa att en
annan produktionsanliggning inom koncernen lades ner och produktionen har flyttat hit,
men det finns inte tillrdckligt med markyta for expansion av produktionslokalerna.
Resultatet har blivit att vissa arbetsmoment inte ens kan utforas stdende uppritt.

Produktionsidén de har vid styckningen av griskott dr annorlunda @n den i
notstyckningen. Vid styckningen av griskott dr styckarna specialiserade pa att stycka
vissa delar. Enligt ndgra av personalen har detta negativa konsekvenser pa vissa
arbetsmoment senare 1 produktionen. En del arbete blir &ven mer monotont och
repetitivt, vilket inte dverensstimmer med tanken bakom TPM-arbete.

Omkring 30 ménniskor arbetar pa paketeringsavdelningen och de arbetar i ett skift,
mellan 06 och 15. De roterar huvudsakligen mellan manuell sortering av delar, Vac-
maskinen, filmning och packning i papplador. Det finns ett inslag av lagarbete och man
hjélper varandra.

Farsproduktion
I farsproduktionen gors kdttbullar och olika typer av hamburgare. Forst blandas
ingredienserna och dérefter antingen steks eller fryses produkterna ned.
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Stekta produkter

Fyra Multivac-maskiner anvédnds hér, men paketeringen utfors automatiskt.
Slutprodukterna packas manuellt i papplador som dérefter forsluts med tejp. Om
maskinerna behover stdngas av stannar produkterna i en buffert. Férpackningar som ér
defekta 6ppnas och produkterna aterfors till bufferten.

Frysta produkter

Vid besoket var tre produktionslinjer aktiva. Den forsta linjen var en maskin som
automatiskt paketerade produkter i pasar. Den andra linjen var for manuell paketering i
pasar. Tva personer lade produkter pé transportbandet med plastpésar och nésta person
packade de forslutna pasarna i pappkartonger. Dérefter blev kartongerna automatiskt
transporterade 1 en hiss upp till ett transportband. Om linjen behdver stannas 1dggs
produkterna i backar, och ldggs sedan tillbaka igen pa transportbandet. Operatdrerna
atgirdar en del av produktionsstdrningarna sjdlva, séisom mindre maskinstorningar eller
nér kartongerna fastnar ndgonstans. Kartonger kan t ex. fastna i hissen, och operatdrerna
behover da klattra upp pa hissen for att nd. Vid den tredje linjen emballerades produkter
1 plastfilm och lades i kartonger. Vid borjan av denna linje ldggs produkterna pa
manuellt. Arbetet var inte planerat s, men automatiseringen fungerade inte som avsett.
Enligt personalen ér de nedkylda produkterna svéra att arbeta med. Smarta i axlar och
armar ar vanligt.

Arbetsmiljé

Tillverkningslokalen &r vl upplyst och har hogt i tak. Manga produktionslinjer var
stillastdende. Golvet var inte tickt med klinker men dnda halt pa vissa stillen.
Produktionsprocesserna hér var mer slutna 4n i de tva andra studerade
produktionsavdelningarna. Manga delar av produktionsflodet var automatiserat, vilket
innebdr att arbetet ofta bestar av 6vervakning av produktionsprocessen och att ingripa
om det intrdffar ndgra produktionsstdrningar eller stopp.

50 ménniskor arbetar hér i tva skift, 06:00-14:30 och 15:00-24:00. De arbetar ofta i lag.
Vissa maskiner var utrustade med instruktioner eftersom de hade ménga nya anstillda.

Vidare om olyckor, tillbud och riskanalyser

Varken olycksstatistik eller riskanalyser erholls fran foretaget, men det foljande
avsnittet beskriver ndgra intraffade olyckor, tagna frin olycksrapporter.
Héndelseforloppet ar antingen beskrivet av den drabbade eller hans/hennes arbetsledare.



Tabell 3: Olyckor vid foretag A beskrivna i olycksrapporten av den drabbade eller hans/hennes
arbetsledare.

Olycksbeskrivning

1 Maskinen matade inte pasar. Jag skulle atgarda problemet manuellt. Med min hand i
maskinen vande jag mig om och startade maskinen. Skyddsdorrarna var borttagna.
Obekant med den aktuella situationen.

N

Drog en vagn, vande mig om och klamde mitt finger mot en annan vagn. Det ar for
trangt (n6tstyckning).

Styckade kott, slant och skar min underarm.

Styckade kott (kottet var inte som vanligt), slant och skar min underarm.

Styckade kott, skar mitt finger. Olyckan var orsakad av stress.

[e20 621 =Ny 45

Jag skulle ta parter fran transportbanden nar jag skar min hand med kniven. Olyckan
orsakades av en stressituation.

7 Rengjorde filmningsmaskinen. Jag skulle mata fram bandet och stdngde inte av det.
Klamdes mellan svetsarmen och bandet vilket resulterade i brann- och klamskador pa
vanster hand.

8 Fastnade med hdger hand mellan tva transportband vid paketeringsstation 1.

9 Fastnade med hoger hand mellan ett transportband och paketeringsbordet vid
paketeringsstation 2. Transportbandet tog tag i plasthandsken.

10 Han blandade fars i en mixer. Nar mixern témdes 6ppnade han en lucka utan att

stéanga av maskinen och nar han skulle ta bort kéttet kom han i kontakt med en
blandare. Sdkerhetsbrytaren fungerade inte.

11 Néar han tog isdr maskindelar fastnade ett finger mellan kolvar.

12 Jag skulle ratta till datummarkningsbandet som hade glidit ivag fran sin plats.
Plastfilmen drog i mitt finger som kldmdes.

13 Jag reparerade en kniv och skulle testa om maskinen fungerade. Jag flyttande min

hand och den kom i vagen for kniven och min vanstra tumme skars. Det ar véldigt
trngt i produktionslokalen (Paketering av griskott).

B — Ett foretag i bageribranschen

Oversikt

Foretag B dgs av en stor koncern med olika sorters verksamhet, bland annat inom
livsmedel. Produktionen bestar av kex och wafer, och produktionen har nyligen
expanderat vilket resulterat i att anldggningar frdn andra ldnder flyttats hit. Darfor var ar
2000 20% av personalen nyanstalld.

Foretaget hade 1 september 2000 700 anstillda, varav 550 arbetade i produktionen. 65-
70 % var kvinnor. De flesta kvinnor arbetar pa paketeringsavdelningarna, medan
ménnen skoter blandningsprocesserna och ugnarna. Antalet arbetsolyckor har pa senare
tid 6kat. Enligt personalchefen beror detta troligtvis pa den stora andelen nyanstéllda.
Arbetssituationen har blivit mer stressad dven for erfarna eftersom de ockséd behover
hjdlpa de nyanstillda. Inom koncernen berdknas olycksfrekvensen vid varje anliggning
genom ett statistiskt matt, kallat H-vérde, vilket &r antalet olyckor resulterande 1 mer &n
en dags sjukfranvaro per en miljon arbetade timmar. Foretaget fokuserar pa rapportering
av olyckor och forebyggande av skador.

25(85)



26(85)

Utbildningsnivan bland operatorer ar relativt 1ag. Foretaget har inte haft hdga krav pa
operatdrernas utbildning, utan istédllet pa underhallspersonalen. Detta har nyligen
forandrats och nu for tiden har man krav pa att nyanstillda skall ha studerat minst tva ar
pé tekniskt gymnasium. Nyanstéllda deltar i ett introduktionsprogram och gér sedan
bredvid en mer erfaren under en introduktionsperiod. Lingden pa introduktionsperioden
har nyligen kortats ned eftersom den medfor en borda for de erfarna anstillda.

Foretaget har borjat arbeta med TPM och skall implementera detta 1 hela produktionen.
Malet &r att 6ka deltagande och att personalen skall ha ett aktivt intresse 1 arbetet. Man
forsoker ocksa né detta mal genom att nya personer, med moderna och nya idéer,
integreras 1 organisationen.

Produktionen

Det finns tre typer av produktion vid anldggningen. For varje produktionstyp studerades
linjernas paketeringssektioner. Produktionen kan beskrivas som kontinuerlig
batchproduktion da blandningen av ingredienserna gors i batcher medan kexen
produceras kontinuerligt. Sjdlva bakningsprocessen sker 1 en kontrollerad flodesprocess.
Flodet genom ugnarna kan inte stoppas eftersom kexen da skulle bli brinda. Andra
maskiners hastighet dr bestimd 1 forvig men operatorerna kan dndra den inom mindre
granser. Det finns tva typer av buffertsystem som &r beroende pa produkttyp. Det
vanligaste systemet &r att kexen stackas ndr de matas mot maskinen. Detta system kan
hantera ett produktionsstop pa nagra f4 minuter. Om uppehallet r ldngre lyfter man av
produkter ner 1 backar. Vissa produkter kan inte stackas och buffertsystemet ser da
annorlunda ut. Vid stopp fors dessa produkter till ett buffertband och nér processen
aterupptas fors de tillbaka igen. Om ett stort antal produkter ar defekta anvinder man
rejectstationer, vilket innebér att en lucka dppnas och produkterna toms i en container.
Denna typ av stationer finns efter ugnarna, innan paketeringsmaskinerna och innan WA-
maskinen (Wrap Around-maskinen, kartongmaskin). Maskinerna ér till 95 % stationdra
men med vissa anpassningar. Paketeringen utfors huvudsakligen automatiskt forutom
tva typer av produkter som paketeras manuellt.

Eftersom produkternas hallbarhet dr ganska lang halls de i lager. Dérfor tillverkar man
inte mot bestéllning utan mot prognos, och behover inte ha mycket extrapersonal under
t ex. semesterperioder.

Vid paketeringsavdelningen utfors arbetet 1 lag om 5-8 personer med en arbetsledare
som &r ansvarig for bemanningen. Vanligtvis bestar arbetslaget av en avldsare per tre
personer. Inom laget roterar man mellan olika arbetsuppgifter. Operatorerna arbetar
ocksa vid olika produktionslinjer inom respektive produkttyp. Arbetstiderna skiljer sig
mellan dagtid, tvaskift, treskift och nattskift. Forebyggande underhallspersonal arbetar i
lag forutom dé de har jour. Ugnsskotare arbetar ensamma.

Wafer

Produktionslinje 45-47

De fardiga produkterna kommer fran ugnarna till en avsvalningssektion. Darefter laggs
de automatiskt ihop och matas till sdgen av en kolv. Arbetsuppgiften bestar i att
Overvaka sagen, att produkterna dr korrekt placerade och att de inte 4r defekta.
Maskinen stannas och stidas frdn smulor och damm ganska ofta. Stddningen gors med
hjélp av en pinne, tryckluft eller dammsugare. Nar maskinen stannas stackas de rdn som



inte sagats dnnu manuellt, vilket sker ofta. Ranen stackas ocksa for att transporteras till
en chokladlinje.

Vid paketeringsstationen tas defekta produkter bort. Stackning av produkter sker
antingen pa grund av att de tas till en annan produktionslinje eller pé grund av att
paketeringsmaskinen behover stannas. Paketeringsmaskinen 6vervakas, nytt papper
behover fyllas pd och fardiga forpackningar kontrolleras. Maskinen har
sakerhetsbarridrer sé att den maste stannas innan den kan Oppnas. Efter detta stddas
maskinen med tryckluft och sitts sedan igdng igen. Forpackningarna transporteras sedan
genom en metalldetektor till WA-maskinen.

WA-maskinen packar produkterna i kartonger. Maskinen laddas med papper och den
viker, limmar och lastar produkterna automatiskt. Kartongerna transporteras sedan i en
hiss till lastning pé pallar vilket gbrs av en robot.

Produktionslinje 42

Produkterna vid denna linje sdgas inte utan forpackas som de dr. Rénen ldggs forst
manuellt i hogar och defekta produkter plockas bort. Vid nésta station 14ggs rdnen i en
bana mot paketeringsmaskinen. Den sista stationen dr manuell lastning av produkterna i
kartonger och sedan lastning pé pallar. Kartongerna forsluts i en tejpningsmaskin. Tre
minniskor och en avldsare arbetade hir och de arbetade 30 minuter vid varje station.
Produktionsflddet var jimt och personalen sag ut att arbeta lugnt.

Arbetsmiljé

Arbetsmiljon ér trang pa grund av det stora antalet produktionslinjer med maskiner och
transportband. Det ar bullrigt, trots att manga produktionslinjer stér still. Golvet dr vid
vissa platser belagt med klinker, men detta dr ofta tackt med smulor vilket gor det halt.
Vid vissa maskiner dr det mycket fettspill, vilket medfor en stor halkrisk. Personalen
stadar golvet under produktionen men anvénder bara sopborstar eftersom vatten kan
innebdra dnnu hogre halkrisk om golven &r tickta med fett. Vid slutet av varje skift
stddas golvet dven med vatten. En géng i veckan sker storstddning. Vid linjer med
chokladproduktion 6ppnas alla maskiner och transportband, stidas med vatten och
torkas medan transportbanden gar sakta. Arbetet vid waferavdelningen utfors 1 tvaskift,
dag och kvill.

Kextyp 1

Produktionslinje 6

Degen for produkterna blandas pa andra vaningen och tas sedan ned for kavling och
stansning. Déarefter gar produkterna genom ugnen och sedan till en avsvalningssektion.
Efter detta transporteras de pa sju parallella vibrerande banor, dér operatdren
kontrollerar flodet. Defekta produkter tas bort och produkterna stackas i och ur backar.
For att kunna nd produkter l&ng bort anvéinder operatoren en pinne.

Nista station dr paketeringsmaskinen. Maskinen innan placerar riatt méngd produkter till
en rulle och de matas vidare till paketeringsmaskinen. Paketeringsmaskinen tacker
sedan produkterna med papper. Operatéren kontrollerar flodet, stackar produkter 1 och
ur backar, samt kontrollerar att det finns tillrackligt med omslagspapper. Det finns plats
for tva pappersrullar, vilket gor det mojligt att fylla pa papper dven utan att stanna
maskinen. Nér pappersrullen dr pa vég att ta slut stannar maskinen. Papperet skirs sedan
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av och tejpas thop med den nya pappersrullen. Det nya papperet matas sedan sakta
framét, tills de nya forpackade produkterna ar tillrackligt bra. Papperet maste vara
korrekt placerat, att byta pappersrullar kan vara mycket komplicerat och ta lang tid.

De férdiga produkterna transporteras sedan genom en metalldetektor och sedan mot
WA-maskinen. Forpackningarna kontrolleras och om de &r defekta 6ppnas de och
produkterna ldggs i backar, vilka tas till forpackningsmaskinen eller till
vibreringsrannorna. Kartongerna lastas sedan manuellt pa pallar.

Sju personer arbetar vid stationen och arbetar vid varje station i 30 minuter. De arbetar i
tre skift, vilket dr problematiskt eftersom det innebar mindre tid att atgirda problem da
processen dr igang hela dygnet. Det dr ocksé svart att rengdra maskinerna fullstindigt
vilket ocksa sliter pa maskinerna. De producerar tva typer av produkter i denna linje och
linjen &r fran borjan byggd for en annan produkt. Denna produkt &r stdrre dn den
nuvarande, vilket innebar manga produktionsstorningar t ex. vid vibreringsrannorna.
Pinnen de har till hjélp &r inte tillrdcklig; produkterna fastnar eftersom de &r for sma.
Det ér svart att byta arbetsstidllning ndr man arbetar vid vissa maskiner. Maskinerna ar
huvudsakligen byggda for att std vid, men man behdver dven sitta och dé finns det ingen
plats for benen.

Paketeringsstation 15

Maskinen var inte 1 produktion vid tidpunkten for besdket men studerades eftersom det
intraffat flera tillbud hér. En inhignad robot lastar forpackningar pa halvpallar eller
kartonger. Operatdren placerar en pall och 1 robotutrymmet och roboten lastar sedan
pallen med produkter, med ett mellanligg mellan varje lager. Om roboten lastar 1
kartonger istéllet tas kartongpappret till utrymmet av operatéren. De packade
kartongerna lastas sedan manuellt pa pallar. Maskinen &r utrustad med varningsskyltar
och texter som sdger att endast utbildad personal far hantera roboten. Det finns ocksé
instruktioner placerade pa maskinen.

Arbetsmiljé

Det ér vil upplyst men bullrigt och halt. Néra vibreringsrdnnorna ar det mycket
vibrationer dven 1 golvet. Det kan vara problematiskt for operatorerna att komma 1
kontakt med varandra - de behdver ofta ropa. Arbetet vid denna avdelningen utfors 1
treskift; dag, kvéll och natt.

Kextyp 2

Produktionslinje 9

Degen blandas och kavlas som vid produktionslinje 6. Produkterna gar sedan igenom en
ugn och en avsvalningssektion. Dérefter matas produkterna vidare i vibreringsrénnor.
Eftersom produkterna i denna sektion sétts samman med en fyllning emellan
kontrollerar operatdrerna hér att produkterna vénds rétt. Férutom detta kontrollerar de
aven flodet och stackar produkter.

Vid nésta sektion kontrolleras de fyllda kexen. Produkterna transporteras pa ett brett
(130 cm) transportband och defekta produkter tas bort. For att nd anvénds en raka.

Vid paketeringsmaskinen kontrollerar operatdren produkterna, &ven hér behdver
produkterna véndas rétt. Operatdren kontrollerar ocksa papperet till maskinen. Om
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nigonting fastnat anviands antingen en pinne eller tryckluft for rengéring. De forsoker
undvika att anvénda tryckluft allt for mycket, eftersom det &r farligt om man skulle
felrikta den mot kroppen.

De férdiga produkterna transporteras sedan till WA-maskinen dir operatdren
kontrollerar forpackningarna. Defekta forpackningar 6ppnas, stackas och tas tillbaka till
kontrollstationen for fyllda kex. Om WA-maskinen behdver stannas, stackas
forpackningarna ocksa och ldggs sedan tillbaka pé transportbandet. Efter WA-maskinen
lastas kartongerna manuellt pa pallar.

Arbetsmiljo

Bullernivén ér hog, sdrskilt ndra vibreringsrannorna. Néra ugnarna dr det mycket varmt.
Operatdrerna sopar golvet under dagen for att halla det rent frin smulor. Atta personer
arbetar i lag, och roterar mellan stationerna. Aven hir arbetar man ungefir 30 minuter
vid varje station. Arbetet utfors i treskift; dag, kvéll och natt.

Vidare om olyckor, tillbud och riskanalys
Olycksrapporterna beskriver informationen som gavs av den drabbade eller
arbetsledaren. En sammanstillning av exempel finns 1 tabell 4.

Tabell 4: Olyckor vid foretag B beskrivna i olycksrapporten av den drabbade eller hans/hennes
arbetsledare.

Olycksbeskrivning

1 Stoppade wa:n med stoppknapp 6ppnade luckor tog bort paket, da kom inmataren
och slog till armen. Ska ej kunna héanda!

2 Oppnade burdérr till robot och tog bort paket. Inmatningsbandet stannar inte,
klammer hoé. pekfinger.

3 Fastnade med va. hand och u-arm mellan sag och sagblock. Brytare och nédstopp
fungerade inte.

4 Krop in under maskinen for att stada nar den var igang, fastnade med trasan i valsen
och mattan, som drog in héger hand

5 Stadade under produktion, stoppade in handen dar det var rérliga delar igang.

6 Service av mask. Stoppade in fingrarna under ett klamskydd. Klamde hé. finger.

7 Inmatning av paket till ask. Stdrning, plockade bort trasiga kex. Klamde hd. finger,
nagel bort, mellan kant p& bandet och skyddslock. Skyddslocket var for kort &r nu
forlangt.

8 Skulle ta bort en kaka innanfdr ett plexiglas nar maskinen startade och han fick ett
slag éver hdger hand.

9 Tog loss paket som hade fastnat. Sékerhetslocket foll ner éver hd. hand.

10 Rattade till papper som krénglade, da foll skyddsluckan ner éver hé. langfinger.

11 Fastnar med hdger hand i transportband, automatisk robot

12 Tog bort paket som fastnat vid 6vergdngen mellan band och packband. Fastnade
med u-arm och fick en strackning i hand, handled och tumme pa ho sida.

13 Klamde vansterhanden mellan tva degbaljor. Hjulen géar &t flera hall, baljorna saknar
handtag och det &r fett pa sidorna..

Riskerna som pekas ut 1 riskanalyserna dr huvudsakligen risk for belastningsskador och
kldmskador. Andra identifierade risker dr risk for att brénna sig, horselskada,
Ogonskada, fratrisk, halk- eller fallrisk och risk for blodpropp (pé grund av
anvindningen av tryckluft om den riktas mot kroppen).
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En av riskerna som bedomdes som allvarlig (3 pa en skala fran 0-4) ar tillsdgningen av
wafer. Den foreslagna sikerhetsatgérden ér att kolvarna méste tommas pa luft innan
storningen atgirdas. Storningarna orsakas av damm och smapartiklar i luften, men dven
av smulor frdn rdnen. Dammet forsdmrar funktionen hos maskinen. Ytterligare en
arbetsuppgift har graderats som allvarlig, en plats dér det finns stor risk for uppkomst av
belastningsskador. De flesta riskerna ér graderade som godtagbara och kommenteras
med “var forsiktig”.

C - Ett foretag i mejeribranschen

Oversikt

Produktionsforetag C ér en del av en koncern som tillhor en ekonomisk forening dgd av
svenska och danska lantbrukare. Foretaget producerar mjolk, gridde, filmjolk och
fruktyoghurt. Vid produktionsanldggningen finns dven smorproduktion, men den
avdelningen tillhor ett annat foretag 1 koncernen. Smorproduktionen skall ocksé flyttas
till en annan stad under 2003.

Produktionsanldggningen har omkring 450 anstéllda, av dessa arbetar ungefér 350 i
produktionen och 70 med transport. Produktionspersonalen &r till storsta delen
mansdominerad. Den avdelning som har flest kvinnor dr paketeringen, dér kvinnor
utgdr omkring 20 %. Den stora andelen min forklaras med att det traditionellt har varit
ett tungt arbete. Foretaget har en hog andel extrapersonal, omkring 125 till 130
personer. Nyanstédllda genomgér ett introduktionsprogram och sékerhetsutbildning for
maskinerna dr inkluderat i detta.

Den storsta delen av sjukfranvaron ar relaterad till belastningsskador. Fallolyckor &r
vanliga, och dven fotter som har kldmts under gaffeltruckar. Ledningen tror att
nyanstélld personal &r med om fler olyckor dn erfaren personal.

Riskanalys genomfors regelbundet. Omkring 2-3 avdelningar gas igenom varje ar,
vilket innebdr att varje avdelning gds igenom vart fjarde ir. De borjade forst med
riskanalyser pa CIP-systemet, som dr rengoringssystemet for roren, ett system som
kraver hog driftsdkerhet. Efter detta fortsatte man med riskanalys pa hela
produktionsanlidggningen. Analyserna utfors av en sékerhetsingenjor tillsammans med
en ergonom, en operator, ett skyddsombud och en representant for ledningen.
Sdkerhetsingenjoren r inte inblandad 1 att ta fram sékerhetsforslag utan
foretagsledningen ansvarar for detta.

Mindre utrustning anskaffas av varje avdelning. Nar nya maskiner anskaffas tar en
grupp bestdende av en operatdr, ett skyddsombud och den tekniske chefen hand om
arendet.

Produktionen

Distribution
En arbetsdag for en forare startar med insamling och sortering av foljesedlar och att
dérefter kora lastbilen till lagerlokalen. Foraren backar lastbilen till dorren fran vilken
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lastningen tar plats. Varje bil har en sdrskild plats for lastning. Ett schema for lastningen
finns, som baseras pé nér lastbilarna ger sig av, vilket i sin tur dr baserat pd nir kunden
vill ha produkterna. Foraren lastar sin bil sjdlv med hjdlp av en vagn, men det finns
ytterligare en person tillgdnglig som hjélper till med produkter som dr kompletteringar
till den ordinarie foljesedeln. Varje forare har ett sdrskilt omrade 1 lagerlokalen dar
produkterna, forutom mjolk och filmj6lk, som skall lastas lagras. De tas dit av
lagerpersonal. Mjolk och filmj6lk (de storsta produkterna) transporteras till lagerlokalen
genom ett automatiskt system. Detta system utgdrs av ett antal transportband, varje
band avsett for en sérskild lastbil. Den méngd produkter som skall levereras tas dit
automatiskt, baserat pé bestéllningen. Dessa produkter stir pa RP, “rullpallar”, en
metallvagn som dr omkring 1 meter hog, vilken foraren drar 6ver golvet till lastbilen.
Om inte en hel RP anvinds, lastas den réitta méngden pa vagnen och tas till lastbilen.
Lastningen tar omkring 30-40 minuter. Det &r lastbilar dér for lastning under néstan hela
dagen, men morgonen dr den mest intensiva tiden.

Hos kunden ldgger foraren ihop bestéllningen 1 lastutrymmet och tar ut den med vagnen
pé bakgavelliften. Bakgavelliften sdnks och produkterna tas in till kunden. Liften kan
lutas for att undvika att det blir ett trappsteg mellan hissen och marken men om man har
mer dn ett lass kan lasset glida av. Det finns dven en platta som kan anvéndas for att
gora det annu planare. Fran kunderna tar foraren tillbaka tomma trag, lastpallar och
gamla produkter.

Eftersom de levererar produkter till manga olika typer av kunder, varierar det d&ven hur
det ser ut vid leveransen. Stora skolor och stora snabbkop har lastbryggor som latt kan
nas, medan mindre servicehus kanske inte har nagra faciliteter alls eftersom de dr som
vanliga bostdder. Manga olyckor intréffar ute hos kunderna, och inte bara i lagerlokalen.

Forarna arbetar pa beting, nir de har slutfort sin leverans ar de klara f6r dagen. De har
antingen en eller tva leveransrutter per dag. En fOrare sidger att nér han var yngre
forsokte han snabba pé for att bli firdig omkring en timma tidigare. Man kan ta
genvdgar genom att t ex. inte sédnka hissen fullstdndigt ndr man gar in i lastutrymmet
utan istdllet hoppa upp, att 1ata bli att luta liften eller att inte anvédnda plattan nér man tar
ut produkterna pa vagnen. Omkring halva arbetstiden for forarna utgors av att lasta eller
lasta ur varor. Nyligen har samtliga chaufforer genomgétt utbildning i ergonomi for
lyftteknik.

Det finns méinga olika sorters backar, trdg och lastpallar for produkthantering. De ar
utvecklade for olika typer av forpackningar. For dessa har de ocksé olika sorters
lyfthjédlpmedel.

Arbetsmiljo

Temperaturen i lagerlokalen dr 3-5°C, men det dr mycket fysisk aktivitet vid lastning av
produkter. Férutom arbetskldader och skor har man handskar. Bullernivén dr hog pa
grund av alla vagnar, lastbilar och pallar. Under sommaren finns det dven fléktar for att
halla nere temperaturen.

Forpackningshallen
I forpackningshallen forpackas mjolk 1 fyra olika storlekar. Darefter lastas de och
transporteras till kyllagret. Fem arbetsstationer finns; 2-liters gable top (“takds-paket”),



1-liters gable top (Rex), brik-forpackning, 20-liters och pappersrullar (denna station
studerades inte).

35 personer arbetar hir i tva skift. De roterar bade inom och mellan stationerna, och
stannar en vecka vid varje station. Lonen sitts efter kompetens, vilket innebér att desto
fler stationer de lar sig, desto hogre blir deras 16n. Ledtiden dr mycket kort, vilket
innebdr att de kan ta emot bestédllningar upp till tre gdnger per dag. De mottar
kompletterande bestillningar fran sina storsta kunder sent under dagen, vilket innebar
att dven om arbetet flyter pa bra s kan de inte sluta tidigare. Organisationen bestér av
en avdelningschef, arbetsledare och maskinoperatorer. Personalomséttningen dr hog och
de har mycket extrapersonal. Det dr ett stressigt arbete eftersom mycket inte fungerar
som planerat. Olyckorna som intriaffar bestar huvudsakligen av fall och kldmskador.

Maskin

Operatoren kontrollerar maskinen som fyller pa forpackningarna. Han/hon kontrollerar
ocksa att forpackningarna inte fastnar under transporten pa transportbanden. Operatdren
kontrollerar ocksa sjdlva forpackningarna, datumstampeln, vikt etc. Om transportbanden
4r slitna eller skadade fastnar forpackningar litt. Aven de olika typer av arbetsuppgifter
som behover goras vid produktforandringar utfors av operatoren.

Lastning av rullpallar

Operatoren placerar en tom rullpall i maskinen. Forpackningarna lastas sedan
automatiskt pa en plastmatta och sedan pé rullpallen i tre lager. Nér rullpallen &r full tas
den ut manuellt frdn maskinen och flyttas 6ver golvet till transportbandet som fraktar
den till kyllagret. Lastpallarna skadas ibland pé végen till lastningen, hjulen kan bli
skeva. Eftersom de lastade pallarna &r tunga blir de svara att hantera. De tomma pallarna
kan ibland fastna nir de transporteras till lastningsplatsen. Operatdren méste dé gé pa
transportbanden och dra loss den.

Arbetsmiljé

Bullernivén 1 forpackningshallen dr mycket hog. Rullpallar i metall, som dr mycket
tunga, flyttas manuellt och slér i maskiner och andra pallar pa vigen. Lokalen ar har
manga produktionslinjer och transportband till och frdn maskinerna. Maskinerna &r
hoga och mellan dem kan det vara morkt. For att nd mellan linjerna finns det trappor
ovanfor och mellan dem. Golvet ar tickt med klinker.

Forpackningarna stannar ofta pa transportbanden. Operatdren maste dé ga dit och knuffa
fram forpackningen sé att den borjar rora pd sig igen. Detta hinder pa grund av att
plastkomponenterna pa transportbanden ar slitna. Det papekades att det ar svart att fa
pengar for att forbéttra detta savdl som andra saker.

Yoghurt

Vid yoghurtpaketeringen finns det tvé likartade maskiner. Operatoren lastar maskinen
med forpackningar som &r limmade men inte hopvikta. Maskinen viker sedan ihop
forpackningarna och fyller dem med yoghurt. De transporteras dérefter till lagerlokalen.
Forpackningarna placeras antingen 1 backar eller forpackas 1 kartong, och lastas dérefter
pé pallar.
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I lagerlokalen finns en maskin som lastar produkterna i kartong. Operatéren laddar
maskinen med kartong. Produkterna lastas sedan manuellt pa pallar och flyttas till en
annan del av lokalen. De slds sedan in 1 plast av en robot.

Totalt arbetar omkring 30 personer vid denna avdelning. Vid paketeringen arbetar fem
personer under morgonskiftet och fyra under eftermiddagsskiftet. Om produktionen inte
slutfors under ett skift dverfors den till ndsta skift. De tva sista timmarna i skiftet &r
avsedda for att rengdra systemet. Miljon dr bullrig och golvet kan bli halt av
produktrester.

Vidare om olyckor, tillbud och riskanalys

Foretaget har drabbats av flera olyckor och tillbud vid maskinen som lastar rullpallar 1
forpackningshallen, vilket har resulterat 1 en stérre undersokning, ledd av
skyddsingenjoren. Killan till problemet dr produktionsstérningar som uppstér pa grund
plastmattorna som ldggs mellan de olika lagren rullpallarna. Mattorna kan fastna och for
att dtgirda problemet maste en lucka till maskinen 6ppnas. Systemet innehéller
paskjutare drivna av tryckluft som &r en risk eftersom handen dr exponerad nér
problemet atgérdas. De sékerhetsatgdrder som vidtagits medfor att arbetet inte kan
utforas pa ett effektivt sitt. Fran undersokningen drogs slutsatsen att den bésta
16sningen var att hitta ett fullstindigt automatiserat system.

Mainga problem som riskanalyserna har visat dr forknippade med backarna for
materialhantering. Relativt nyligen introducerades en ny typ av back. Anvéndningen av
denna har bade positiva och negativa konsekvenser. Modifieringar i det nuvarande
systemet har behovt genomforas, vilket ibland skapar produktionsstérningar. Den nya
backtypen innebir ocksa att mer varor kommer 1 retur. Backarna dteranvinds, vilket
innebdr att forarna tar tillbaka tomma backar fran kunderna till lagerlokalen. Samtidigt
innebér de nya backarna mindre manuellt arbete vid andra avdelningar. Att backar och
mattor slits pekas ocksa ut som ett problem. Ett tredje omrade 4r avdelningen for
smorproduktion, vilken har en stor mdngd manuellt arbete 1 obekvima
kroppsstillningar. Inga fordndringar gors, eftersom avdelningen snart skall flyttas till en
annan stad.

Diskussion

Energier och kiillor till olycksrisk
De olika aktiviteterna vid de studerade foretagen &r forenade med risker som har sitt
ursprung 1 ett antal olika energiformer.

Arbetsredskapet for en slaktare eller styckare dr kniven, som anvidnds under hela dagen.
Smaé avvikelser fran det normala, t ex. gillande kottet eller kniven, innebér en risk.
Andra typer av vassa verktyg anvindes vid paketeringsavdelningar, bide vid
kottproduktion och vid bageriforetaget. Exempel ar tejphéllare och skarverktyg pa
maskiner. I bageriindustrin anvéndes ségar for tillsdgning av wafers.

Energi som involverar tryck forekom vid alla de studerade foretagen. Multivac-
maskiner, som anvénds 1 slakt- styck- och charkuteriindustrin, har pressverktyg for att
forma forpackningarna. I bageriindustrin anvdndes maskiner for att kavla degen. Kolvar
som drivs av tryckluft forekom bade i mejeriindustrin (i paketeringslokalen) och vid
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tillsagning av wafers i bageriindustrin. En annan killa till denna energiform var
overgangar mellan olika transportband.

Vid samtliga studerade foretag var fallolyckor mycket vanligt forekommande. Risken
for att halka berodde delvis pé att golven ofta dr belagda med klinker eller andra sorts
underlag som létt ska kunna rengoras. Golven var dven ofta hala pa grund av spill,
sasom fett, blod, smulor, eller vatten fran produkterna och produktionsprocessen.

Hetta anvindes t ex. for att forsluta plastforpackningar eller vid limning av
forpackningar. Hettan var mestadels inkapslad i maskinen, vilket innebér att operatéren
inte exponeras forrdn denne behover ingripa 1 produktionsprocessen eller 6ppna
maskinen - t ex. 1 rengoringssyfte. I bageriindustrin var dven ugnar en killa till hetta.

Manuella lyft av material var en kélla till risk vid samtliga studerade branscher.
Material, ofta lastat 1 backar eller pa pallar, flyttas mellan olika produktionslinjer och
detta kan exponera kroppen for svéara pafrestningar.

Kontroll av exponering

Exponeringen kontrollerades till storsta delen genom tekniska sékerhetsatgarder, och till
viss del dven genom organisatoriska atgirder sdsom forebyggande underhall,
arbetsmetoders utformning eller separering 1 tid.

Tekniska sdkerhetsatgérder omfattade installation av fysiska barridrer eller
maskinskydd. Detta var oftast ett reaktivt forebyggande eftersom de installerats pa
grund av att ménga tillbud eller olyckor redan uppstétt. Sdkerhetsskydd, som t ex.
skyddskapor, var ofta forldngda och personalen verkade ofta 6verraskad att ndgonting
de ansag sdkert egentligen inte var det. Ibland innebar ocksa tekniska sidkerhetsatgérder
1 sig sjélva risker, t ex. skyddskapor som foll ned. De flesta maskiner hade ocksa
sakerhetsskydd som innebar att maskinen maste stoppas for att kunna dppnas.
Riskfyllda situationer uppstod ocksa nir tekniska sékerhetsatgirder inte fungerade
tillfredsstéllande. Det var svart for tekniska avdelningar att ha kontroll ver alla
maskiner och riskanalyser utfordes formodligen inte sé ofta som vore onskvért. Att
grundligt ga igenom alla maskiner &r ett tidskrdvande och omfattande arbete, vilket
ocksa vissa representanter vid foretagen pdpekat. Allt for ofta genomfors forebyggande
atgirder forst efter att en olycka redan intraffat.

Personlig skyddsutrustning var obligatoriskt nér man arbetar med kniv, men dven vid
handhavandet av vissa maskiner.

Forebyggande underhill tillimpades vid de flesta avdelningar och rengdring av
maskiner utfordes nér skiftet dr slut. Man forsokte ocksa hélla golvet rent under dagen.

Riskanalyser utfordes regelbundet, men verkade inte alltid rikta in sig mot de faktiska
problemen. Denna misstanke baseras pa att manga risker inte graderades som allvarliga,
eller ens inkluderades i analysen, trots att olycksstatistiken visade att sddana olyckor
intrdffat ibland d&ven med allvarliga konsekvenser. Arbetsuppgifterna som inkluderades 1
riskanalyserna omfattade ofta endast de “normala” arbetsprocedurerna och inte
procedurer som att dtgdrda produktionsstorningar eller justering av maskiner och
rengdring. Fallolyckor och halkrisker pekades sdllan ut som allvarliga risker, trots att de
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var ett stort problem med hog olycksfrekvens. Aven om riskanalyser utfors regelbundet
kan det ifragaséttas om de utfors tillrackligt ofta, eftersom utrustning, verktyg och
maskiner ofta fordndras. Samtidigt &r metoderna for riskanalys resurs- och tidskravande,
varfor det kanske inte dr praktiskt mojligt att utfora dem oftare dn de gors nu. Att
kontinuerligt arbeta med sékerhet och integrera detta med andra arbetsaktiviteter kan
vara en mojlig 16sning. En annan situation som papekats som problematisk &r nér ny
utrustning anskaffas. Riskanalyser méste utforas pa nya maskiner, om det inte har gjorts
av sdljaren, men pé vilket sitt sdkerheten dr sdkerstdlld ndr maskinen sitts in 1 systemet
ar svart att avgora. Nér problem uppstar blir de 16sta pa plats, och sdkerhetsatgiarderna ar
ofta utformade frén fall till fall och &r ibland dven provisoriska. Foljaktligen verkar det
finnas en brist pa rutiner for att hantera sékerhetsfragor ndr man gor fordndringar i
produktionen.

Kontroll av ménskligt beteende
Riskerna ér inte fullstdndigt kontrollerade genom de ovan nimnda atgéarderna. Att forlita
sig pa att det ménskliga beteendet hanterar resterande risker &r vanligt.

Specifik sidkerhetsutbildning var inte vanligt forekommande. Istdllet 14r sig operatdrerna
fran erfarna kollegor. Ofta resulterade riskanalyser i uppmaningar sdsom “var forsiktig”.
En vanlig kommentar frn personalen nir de talade om olyckor var att de intréffar nir
ménniskor gér nagonting de inte borde. Operatorer rengdr ibland maskineriet medan det
ar igdng, vilket kan vara forenat med risker. Orsakerna bakom detta kan vara att det &r
svart att nd hela transportbandet om maskinen star still. Maskinen maste da séttas av och
p4, vilket kan vara ett komplicerat och tidskrdvande sitt. Det dr istéllet enklare att
rengdra nir maskinen gar. Det kan ocksa vara sa att operatdren dr omedveten om
riskerna vilken risk det innebér att rengdra en maskin medan den &r igang.

Det fanns situationer dar operatoren inte hade mojlighet att agera sidkert. Ett exempel &r
den beskrivna sikerhetsunders6kningen frn férpackningshallen i mejeriindustrin. I
undersokningen drogs slutsatsen att sdkerhetsnivan inte var tillfredsstéllande.
Stressfyllda situationer eller press fran kollegor kan ocksé paverka mojligheten och
viljan att agera sikert.

Metoddiskussion

Litteratur om sikerhetsanalysmetoder pekar ofta pd de positiva fordelarna av att ha en
erfaren analytiker savél som deltagare som &r vil bekanta med den arbetsmiljé som
studeras. I den foreliggande studien var emellertid detta inte fallet, ett problem som
hanterades pa flera olika sitt. Riskanalyser utforda av specialister vid foretagen
samlades in fran industrianldggningarna. Respondentvalidering skedde da
arbetsbeskrivningar skickades till foretagen for att ldsas igenom. Flera operatorer
konsulterades och det ansags att observationerna gav en god bild av férhallandena vid
arbetsplatserna. Att studera en miljo som dr ny eller obekant kan ocksa leda till mindre
hemmablindhet och att “nya” fragor stills.

Studien bygger till stor del pa graden av deltagande fran foretagen och deras
representanter. Forstaelsen for arbetet blev hogre vid de avdelningar och sektioner dér
representanterna var engagerade och intresserade av projektet dn dér representanterna
inte var lika intresserade. Samma typ av material efterfragades fran samtliga deltagande
foretag, men mottogs inte fran alla. Ren olycksstatistik mottogs endast fran foretag B,
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medan foretag C lamnade diagram fran olika ar vilka inte var mojliga att jamfora over
tid, och foretag A varken ldmnade ut statistik eller riskanalyser. Anledningen till varfor
material inte ldmnades ut dr inte klar, men en frdga som vécks dr om olycksstatistik
verkligen anvinds vid de olika foretagen.

Generell diskussion (delstudie IIT)

Arbetsvillkoren i livsmedelsindustrin paverkas av manga olika faktorer i produktionen.
Enligt Steen och Ullmark (1990) kan nuvarande villkor spéras tillbaka till de
strukturella forandringar och modernisering som skedde inom industrin under den andra
halvan av 1900-talet. Férdndringarna resulterade i ett mindre antal men storre industrier
och mer automatiserad produktion. Visionen om en fullstdndigt automatiserad industri
har format det arbete som utfors av ménniskor idag. Operatorerna utfor vad maskinerna
inte kan gora eller vad som har varit for kostsamt att automatisera. Vad som finns kvar
for minniskor att gora dr mestadels forknippat med ménniskans kapacitet att upptacka
fel, genom att operatorer kontrollerar produktionsprocessen och ingriper nir det uppstar
problem. Detta innebér att minniskan styrs av maskinen och inte det motsatta, vilket
resulterar 1 monotont arbete och att yrkeskompetens urholkas. Urholkad
yrkeskompetens dr ocksa en konsekvens av arbetsdelning dir varje operator utfor féarre
arbetsuppgifter. Detta dr mer framtrddande 1 de senare delarna av produktionsprocessen,
vilka mestadels bestar av paketering. Sett fran ett konsperspektiv innebér denna
arbetsdelning en viktig aspekt, eftersom de tidigare delarna av produktionsprocessen
mestadels dr dominerad av mén, medan kvinnor dominerar de senare delarna.

Steen och Ullmark (1990) podngterar ytterligare skillnader mellan de tidiga och de
senare delarna av produktionsprocessen, géllande arbetsinnehdll och krav pé
kvalifikationer. Dessa slutsatser ligger dven 1 linje med resultaten av denna studie. |
processandet och framstéllandet av livsmedel, alltsa de tidigare delarna av processen,
finns en kénsla av hantverk, eftersom operatéren maste ha en kénsla for produkten och
dess kvalitet. Detta kan jimforas med de senare delarna av processen, t ex.
paketeringen, som istdllet ar inriktad pé att undvika fel och misstag vilket stiller hoga
krav pa noggrannhet och uppmirksamhet. Lagarbetet och rotationen mellan
arbetsstationer ar ett sitt att minska effekten av detta, men ofta sker arbetsrotationen
mellan stationer som inte dr sirskilt olika, t ex. inom paketeringsavdelningen.
Produktionens utformning, som dr baserad pa produktionsflodet, kan vara designad 1
raka linjer, som skapar en utstrackt produktionslokal. Detta gor det svért att rotera
mellan bide tidiga och sena delar av processen.

Produktionens hygienkrav har 16sts pd sétt som ofta ger daliga mojligheter att skapa en
god fysisk arbetsmiljo. Golven méste vara létta att rengora och de ar darfor belagda med
klinker. Detta skapar risker for halk- och fallolyckor. For att underlétta rengdring ar
viggarna kaklade och material som anvénds for verktyg, maskiner och annan utrustning
ar ofta gjorda av rostfritt stal. Dessa forhdllanden skapar bullerkéllor och ger ocksa
svarigheter att reducera bullerproblemen. Hygienkraven har ockséd konsekvenser for
inomhustemperaturen som hélls lag for att himma bakterieutveckling. Ventilationen,
kalla lagerrum och lagerlokaler skapar drag 1 andra arbetsutrymmen, och kalla produkter
ar pafrestande att arbeta med. Detta dr huvudsakligen ett problem i mejeri och
kottproduktion, medan bageriindustrin istéllet har problem med hetta frén ugnarna.



Foreliggande analys visar utvecklingsomraden eller faktorer som tycks vara viktiga for
sakerhetsarbetet och olycksutvecklingen. Dessa faktorer presenteras nedan och
illustreras 1 figur 2.

Organisation

Det rader en brist pa dverblick dver systemet. Foretagen uppger att de har problem med
olyckor, men de kan inte svara pa vilka orsakerna bakom dem &r. Vem har en
overgripande kontroll 6ver sikerheten och vilka faktorer som paverkar den?
Koncernbeslut om nedldggning eller forflyttning av avdelningar kan vara utanfor varje
enskild industrianlaggnings kontroll, vilket kan minska kédnslan av kontroll eller
satsningar pa arbetsmiljorelaterade aktiviteter.

Produkten

Produkten &r i centrum och processens hygienkrav ér av hogsta prioritet.
Konsekvenserna som detta har pa sikerhet och 6vriga arbetsmiljofragor 16ses i
efterhand, utifrdn vad som dr godtagbart fran en hygiensynvinkel.

Teknologi

Samtliga undersokta foretag podngterar att de har fysiska begransningar i att expandera
sina industrianldggningar vilket skapar 6verbelamrade produktionslokaler. Tekniken
tycks utvecklas mot storskalig produktion med en hdg niva av automatisering, sarskilt
gillande de senare delarna av produktionsprocessen. Sidkerheten hos maskiner och
automatiserade system &r fortfarande inte tillfredsstéllande vid uppgifter utanfor det
“normala”, t ex. vid hantering av produktionsstérningar och rengoring.

Mcdnniskor

Arbetet pendlar mellan de tva extremerna dvervakning och stressfyllda situationer.
Forstielsen av risker dr inte alltid klar och de drabbade skyller ofta olyckorna pé sig
sjélva.

Dokumentation, utbildning och information

Dokumentationen anvinds generellt inte som feedback. Utbildning och introduktion av
nyanstillda gors genom att g bredvid en erfaren, medan sékerhetsutbildning néstan
aldrig forekommer.

Framtid

Foretag inom livsmedelsindustrin verkar sétta sig in i forskning och utveckling
huvudsakligen gillande produkterna, inte produktionen. For produktionen verkar
perspektivet vara att 16sa de problem som finns for dagen. Framtidsvisionen som kan
urskiljas ar att foretag kommer att producera manga varianter av produkter, men inom
ett standardiserat system, vilket innebér att maskiner kommer att vara standardiserade
men med mojligheter att hantera manga variationer.
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Organisation

Produkt Dokumentation
Utbildning
Information
Teknologi
Manniskor

Figur 2: Sdkerhet och paverkande parametrar

Malet med denna studie var att bidra till det dvergripande syftet med
forskningsprojektet; att forsta riskerna och de vidtagna sdkerhetsatgiarderna i de
studerade systemen. Denna studie ger en presentation av vilka typer av
sdkerhetsbarridrer som vanligtvis finns i livsmedelsproduktion. Studien pekar ocksé pa
hur produkternas karaktér, i form av hygienkrav, har ogynnsam effekt pa
arbetssdkerheten. Skillnader mellan de planerade arbetsprocedurerna och hur de omsétts
1 praktiken kan ocksa péverka sdkerheten.

Slutsatser

Syftet med denna studie var att studera tre produktionssystem utifran ett riskperspektiv.
Studien bestod av en beskrivning av arbetsprocesserna, miljon och andra relevanta
faktorer.

De energier som kopplades samman med forekomsten av olyckor resulterande 1
handskador 1 livsmedelsindustrin identifierades som relaterade till styckning, tryck,
omvandlingen av ldgesenergi till rorelseenergi, hetta och péfrestningar vid tunga lyft.

Exponeringen kontrolleras mestadels genom tekniska sékerhetsatgarder, men till viss
del ocksa organisatoriskt sésom genom forebyggande underhéll och personlig
skyddsutrustning.

Det var vanligt att hantera sékerheten genom att forlita sig p4 méanskligt beteende, men
det fanns brister 1 bade kunskap, mojlighet och vilja att agera sékert.

For att uppné och bibehalla en tillfredstdllande sidkerhetsniva &r savél arbetet som utfors
av skyddskommittéer som att utfora riskanalyser viktigt. Eftersom produktionssystemen
ar stora, med manga maskiner, utrustning och verktyg som ofta dndras, blir
sikerhetsarbetet snabbt komplext. Aven om riskanalyser genomfors regelbundet kanske
de inte genomforas tillrdckligt frekvent for att ge en bild av den aktuella situationen. Det
saknas en dverblick dver systemen, i synnerhet fran ett sdkerhetsperspektiv. Ett sétt att
underldtta sdkerhetsarbete kan vara att ytterligare integrera det med kontinuerliga
aktiviteter som utfors pé arbetsplatsen.

Milet med denna studie var att bidra till det 6vergripande syftet med
forskningsprojektet. Studien har tillfort forstaelse om varfor och hur olyckor intréffar ur
ett produktionssystemperspektiv, men for att fordjupa forstaelsen ar intervjuer med
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personer som varit inblandade 1 olyckor och kartldggningar av foretagens strategier
géllande sikerhet nodvéndiga.
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Bilaga A. PM for datainsamling
Utgé frén en befattning eller en maskin.
1. Skapa ett schema eller en modell 6ver systemet genom att dela in systemet i
funktioner eller element (operationer och aktiviteter)
0 I vilken kronologisk ordning utfors arbetsuppgifter?
0 Hur ser materialflodet ut?
2. Beskriv operationer eller aktiviteter for varje funktion eller element. Kom ihag:
0 allménna, planerande och organiserande aktiviteter
0 start av maskin/produktionscykel, ta ut material
0 start, stopp, produktionsstorningar, byte av formstorlek, pafyllning av material
3. Uppdelning i processteg eller maskindelar
0 Ar det mojligt att komma i véigen for maskinens rorelser?
» Stoppar maskinen automatiskt om nigon passerar en
sdkerhetsbarridr?
» Hénder sddant som motiverar personer att passera sikerhetsbarridrer
eller att inte anvinda stoppknappen?
0 Vid tillfalligt maskinstopp:
» Kan man vara siker pd att stoppfunktionen verkligen fungerar?
0 Under manuell drift:
» Kan maskinen startas pd andra sdtt &n genom att anvénda
stoppknappen?
0 Vid avstidngd maskin:
» Kvarstar ndgon lagrad energi i maskinen?
0 Om en person fastnar — hur kan han/hon komma loss?

Produktionsstorningar?

Arbetsuppgifter i riskomrdden?
Transportband och materialhantering?
Sékerhetsutrustning och arbetsinstruktioner?
Introduktionsmaterial?

Informationsvégar?

O OO 00O

o

Studera forekomst av risker med hjdlp av checklistor och information fran
personalen

Fraga personalen om riskfyllda situationer

Overensstimmer arbetsinstruktionerna med verkligheten?

Hur dr kénda riskkéllor hanterade?

Vem ér ansvarig for vad? Formellt? Informellt?

O O OO

(@)

Vilka sidoaktiviteter kan paverka sdkerheten?

Vad hinder vid maskinhaveri, storningar, underhdll, rengdring, start/stopp,
borjan och sluta av arbetspass?

Vad gors under normala driftférhillanden?

Finns det tillfalliga aktiviteter som inte direkt framgar?

0 Hur ser avdelningens malséttning ut?

o

O O
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o Utformning av arbetsplatsen (organisation, teknologi, maskiner, utbildning,
stress)?

o0 Ovrig information (antal anstillda, arbetstider och skift, 16neform,
olycksstatistik, statistik dver produktionsstorningar)

Checklista for avvikelseanalys

TEKNIK
O T1  Allmant Stérningar i systemet, avvikelser fran den normala, tankta eller
forvantade funktionen.
0O T2  Teknik Komponenter, moduler, energitillforsel
o T3 Material Dalig kvalitet, fel kvantitet, fel leveransdatum
O T4 Miljo Avfall, ljus, vader
O T5  Tekniska Maskinskydd, monitorer, daliga eller inadekvata, borttagna,
sékerhetsfunktioner bortkopplade
MANNISKA
0O H1 Hantering/ Direkt hantering av material och utrustning, halka, ramla dver,
rorelser trampa fel
0 H2 Manbvrering Indirekt hantering av maskiner och kontrollsystem, fel val,
mandvrera objekt i fel riktning
O H3  Arbetsprocedurer Misstag, glomma steg, gora uppgifter i fel ordning, missforsta
signaler, improvisation
O H4  Individuell Vélja opassande I6sningar, bryta mot regler och
uppgiftsplanering sakerhetsprocedurer, risktagande
O H5  Problemlésning Soka efter losningar pa ett riskfyllt satt
0 H6 Kommunikation Kommunikationsfel med personer eller system, antingen i

erhéllande eller férmedling av meddelande, missforstand,
missuppfattningar, oklara meddelanden
0 H7 Allmant Inadekvata skickligheter, fysiska/kognitiva, otillrdcklig kunskap

ORGANISATION

O 01 Arbetsplanering Icke existerande, ej komplett eller ej andamalsenlig

0 02 Bemanningsplanering Ej adekvat, ej tillréacklig kunskap/skicklighet

0 03 Information, Avsaknad eller ej tillracklig, avsaknad av arbetsinstruktioner
instruktioner

O 04 Underhall Underhallsplanering ej foljd

O 05 Kontroll och Ej adekvat
korrigering

O 06 Konkurrerande Olika operationer krockar, samma resurser behdvs
procedurer

0 O7 Sékerhetsprocedurer  Avsaknad av, ej adekvata, ej tagit hansyn till

AVVIKELSER
Inga

For lite

For mycket
Fel sort

Fel ordning
Fel plats

For sent

For tidigt



Checklista for arbetssakerhetsanalys

42(85)

Klamning Maskindelar i rorelse
Trangt arbetsutrymmer
Felaktiga verktyg

Skéarskador Vassa verktyg, horn eller materialkanter
Stank fran slipning/mejsling

Skada av slag/stét Rorliga maskindelar

Fallande foremal
Utstaende delar i gangvéagar
Felaktiga verktyg

Snubbla Branta trappor
Losa foremal pa gangvagar
Nivaskillnader
Dalig belysning

Halka Oljigt, blétt golv/mark

Falla Oskyddade nivaskillnader
Arbete 6ver golv/markniva
Daliga stegar eller stallningar

Overbelasta Tunga manuella lyft
Felaktig kroppsstallning vid lyft
Brannskador Oppen laga
Anga
Fratande véatskor, smélt metall
Kemikalier

Mycket kallt material/amne

Teknisk utrustning, maskiner, verktyg ramaterial

Produktionsplanering, produktionsfléde, processtyrning

Arbetsmetod, arbetsvillkor, arbetsplanering

Arbetsorganisation, ansvarsfordelning, bemanning, personal, arbetsledning
Utbildning, erfarenhet, anstéllningstid — riskbeteende

Annan verksamhet kring analysobjektet, transporter in/ut, ovantade besdkande
Yttre forhallanden, kyla, varme, ljus, ljud, buller




DELSTUDIE IV. Analys av rapporterade olyckor

Sammanfattning

Syftet med denna delstudie var att tydliggora vilken typ av information som samlas in
betriffande olyckor som intréffar i foretagen for att mojliggdra jamforelse med de
resultat som erhalls i framf0r allt intervjuunders6kningen.

De olyckor som studerades intraffade under perioden 1998-2001 och omfattade
handolyckor. Det formulédr som anvéndes for rapportering var det som erhélls frin
Forsédkringskassan (FKF 9210). Totalt omfattades 54 olyckor och dessa var desamma
som sedan analyserades kvalitativt genom djupintervjuer av de drabbade och deras
arbetsledare.

Rapporterna omfattade foljande sex sektioner:

» Persondata

* Data om foretaget

* Arbetssituationenvid olyckstillfdllet. Har angavs 80% ha tillrdcklig kunskap om det
aktuella arbetet. 65% hade informerats om risker forknippade med arbetsuppgiften
ifrdga

» Skadan

* Olycksforloppet. Denna sektion omfattade arbetsuppgift vid skadetillfdllet, pdverkan
fran tekniken sdsom tekniska fel, samt andra paverkande faktorer sdsom organisatorisk
design, arbetsmetod, 6vervakning och sékerhetsutrustning.

+  Atgirder som vidtagits for att forhindra nya olyckor. Hir hade 39% av de studerade
rapporterna inga angivna atgérder. Alla tekniska fel hade omedelbart atgérdats.

Manga av frdgorna i formuléret var obesvarade, kanske beroende pa att en del fragor ér
svara att besvara. [ 34% av de undersokta olyckorna hade fragan om mgjliga
paverkande faktorer ldmnats obesvarad. Frdgorna satte ocksd fokus pd problem av
teknisk/fysisk karaktér, kanske beroende pa att denna typ av faktorer ar enklare att
beskriva och ta sig an. En 6ppen friga om hur den svarande ansag att olyckan hade
kunnat undvikas kunde ha varit vardefull for att klargéra bakomliggande faktorer.

Sévil personer med lang som med mycket kort erfarenhet av arbetsuppgiften var vanligt
forekommande i denna sammanstillning av intrdffade olyckor. 80% ansag sig ha fétt
tillracklig traning for arbetsuppgiften. 30% ansag dock att olyckan paverkats av felaktig
arbetsmetod. Fragan kan stéllas om denna metod anvénts pa grund av bristande
kunskap, om arbetsséttet valts p.g.a. att detta 1 den aktuella situationen uppfattats som
nddvindigt dven om kunskapen fanns om det oldmpliga eller om det &r en fraga om s k
’cost of comlipance’, dvs att det pris 1 besvir eller annat som sidkert beteende betingar
uppfattas som for hogt for att man ska vélja detta beteende.

Manga av olyckorna intrdffade inte under rullande produktion utan i samband med
reparationer, justeringar och annat.
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DELSTUDIE V. Intervjuundersdkning av personer som drabbats av
handolycka, samt av dessas arbetsledare.

Sammanfattning

Den forevarande hoga frekvensen arbetsolyckor i1 livsmedelsindustrin krdver nya vigar
for att ge forstaelse for de bakomliggande faktorerna. I denna delstudie undersoktes
dérfor handolyckor ur operatorens perspektiv, for att soka forklarande forutsdttningar pa
organisatorisk niva. Studien baserades pa 54 olyckor i de deltagande foretagen som lett
till handskada under de senaste aren. Djupintervjuer gjordes med de drabbade
operatorerna och deras ndrmaste arbetsledare. 24 intervjuer analyserades med den
kvalitativa metoden grounded theory. Tvd huvudktegorier kunde urskiljas. Den forsta
var perceptionen av sjidlva olycksprocessen pé operativ niva. Den andra var
organisatoriska forutsittningar pa strategisk niva, som bidrog till 6kad risk for
arbetsolyckor. Dessa forhallanden representerades av direkt observerbara faktorer som
utgjorde brister i tekniska och organisatoriska system, samt dolda faktorer, ndmligen
bristande kommunikation och ldrande, hog grad av ansvar men lag grad av kontroll,
konflikterande mal och gap mellan procedurer (féreskriven hantering) och praktik
(faktisk hantering). De organisatoriska forutsittningarna paverkade processen och
operatdrernas uppfattning och ledde till riskacceptans, resignation infér
sakerhetsforbéttringar och dvertro pa den egna formagan. Detta utgjorde sjilva
fundamentet till vad som ansags vara det normala och det kontext dér olyckor
intrdffande och uppfattningen av sékerhet konstruerades. Analysen genererade foljande
femstegshypotes baserad pa det empiriska underlaget:

HI. Operatoren kompenserade for tekniska och organisatoriska begransningar och
brister I systemet till den punkt da skadan intrdffande, utan — som det upplevdes —
foregdende varning.

H2. Risker forblev dolda och underhélls genom bristande ldrande och kommunikation

H3. Risker som inte upptécktes eller dtgirdades méste hanteras av operatdren, som hade
liten mojlighet att utdva effektiv kontroll

H4. Konflikterande mal och avvikelse mellan procedurer och praktik forelag.

HS5. De ovan beskrivna organisatoriska forutsittningarna ledde till riskacceptans,
resignation och dvertro pd egen forméga.
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DELSTUDIE VI. Attribution av risker: En studie inom
livsmedelsindustrin

Inledning

Med studien avsdgs att undersoka hur aktorer attribuerar risker d& de byter roll till
observatorer och om bakgrundsvariabler hade inflytande pa attribution av risker. Fragor
formulerades om sé@kerhetsinformation och om identifiering. Studien var videobaserad
och respondenterna, vilka var tolv operatorer fran en livsmedelsproducerande industri,
ombads attribuera risker for olyckor. Studien baserades pa en upprepad mitning.
Instrumentet bestod av bdde slutna och ppna frdgor. Resultatet visade 1 huvudsak att
aktorer attribuerade interna orsaker da de byter roll till observatorer. Attribution
korrelerade med kontroll-lokus och antal arbetade ar pé foretaget.
Sékerhetsinformationen pa arbetsplatsen uppfattades som varken tydlig eller otydlig och
identifiering med arbetskamrater foreldg. Avslutningsvis diskuteras om teorierna kring
aktorers respektive observatorers attribution ocksa ar giltiga vid rollbyte.

Inom industrin exponeras arbetande méinniskor dagligen for olika riskmoment
(Zimolong, 1997). Att forsta och forebygga olyckor i arbetslivet dr darfor en angeldgen
organisatorisk fraga for den moderna industrin (Kouabenan, Gilibert, Médina &
Bouzon, 2001). Arbetsmiljoverkets generaldirektdr Kenth Pettersson menar att
arbetsskadeolyckorna framst beror pa bristfélliga riskbeddmningar, varfor 6kade
resurser foreslas till att systematiskt kartldgga, bedoma och atgérda risker (Edgar, 2003).

Individers beteende, inklusive sédkerhetsbeteendet baseras i stor utstrackning pa
perceptuellt uppfattade orsaker (DelJoy, 1994). I syfte att 6ka sékerheten i arbetslivet
kravs darfor 6kad kunskap om attribution (DeJoy, 1994; Hofmann & Stetzer, 1998).
Med attribution menas tillskrivandet av orsaker till hindelser och beteenden (Burger,
1981; Dejoy, 1985; DeJoy, 1994). Da tidigare forskning framst har fokuserat pa
attribution av olyckor &mnas med foreliggande studie att undersoka attribution av risker.

Attribution

Det 6vergripande syftet med attributionsforskning ar att soka forstielse 1 hur ménniskor
forklarar handelser och beteenden (Fiske & Taylor, 1984; Shaver, 1985). Enligt
Glendon och McKenna (1995) sker attribution, dels 1 syfte att predicera kommande
héndelser, dels for att frambringa kontroll 6ver hindelser. Attribution &r generellt mer
forekommande nér dess konsekvenser drabbar aktoren personligen, vid exceptionella

hiandelser, ndr andra agerar oviantat eller ndr andras motiv upplevs tvivlande (Weiten,
1998).

Attributionsteorier har sina rétter 1 Heiders (1958) resonemang om att manniskor ar
naiva forskare, da de likt vetenskapsmén efterstrdvar mening och maximal forstdelse 1
tillvaron. P4 samma sétt som individer varseblir och tolkar ett objekt, fungerar ocksa
social perception. Heider (1958) menar att antingen lokaliseras orsaker till personliga
eller till situationella faktorer. Att attribuera personliga faktorer innebér att sdka interna
orsaker till det intrdffade, medan attribuering av situationella faktorer &r att forklara
med externa orsaker (Heider, 1958; se ocksd Chen & Yates, 1990; Jones & Nisbett,
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1972). Exempel pa interna orsaker ar individers personlighet, egenskaper, humor och
formaga, medan externa orsaker kan vara stress, kulturella normer och social kontext
(Glendon & McKenna, 1995).

Med avseende pa attribution i organisatorisk kontext, vilket ar aktuellt for den
foreliggande studien, utgdr attributionsforskning frén tva huvudsakliga teoriansatser:
prestation-motivationsmodellen (eng. term; achievement-motivation model) och
kovariansmodellen (eng. term; covariation model) (Matinko & Thomson, 1998).
Prestation-motivationsmodellen utvecklades av Weiner (1974) och inriktar sig pa
effekterna av attribution, vilket motsvarar individens efterfdljande beteende. Basalt i
prestation-motivationsmodellen dr att, utifran personligt misslyckande eller framgang,
fokusera pd sjdlvattribution. Weiner menar att sjilvattribution paverkar individers
framtida forvantningar och beteende. I modellen har flera dimensioner identifierats
(Weiner, 1974; se ocksa Matinko & Thomson, 1998). Vid sidan av intern och extern
attribution fann Weiner att stabilitet respektive instabilitet paverkar efterfoljande
beteende och forvantning. Med detta menas huruvida orsaker uppfattas som bestaende
eller tillfalliga. Enligt prestation-motivationsmodellen paverkas ocksa attributionens
konsekvenser av graden av kontrollerbarhet (Weiner, 1974). Pa basis av Weiners teori
vidareutvecklade Stratton, Munton, Hanks, Heard och Davidsson (refererad till i
Silvester, 1997) resonemanget och etablerade 'Leeds Attributional Coding System’
(LACS). Modellen identifierar motpolerna kontrollerbarhet och okontrollerbarhet. Med
detta avses huruvida orsaker uppfattas vara under personens kontroll eller ej. Baserat pa
graden av betydelsefullhet identifierade Weiner (1974) ocksa dimensionerna global
respektive specifik. Med detta menas att efterfoljande beteende och forvantningar
paverkas av om orsaker uppfattas till att ha foga eller stora konsekvenser. *Leeds
Attributional Coding System’ identifierar ytterligare en dikotom dimension, vilken
relaterar till om orsaker upplevs unika for aktoren eller generellt géllande for en hel
grupp. Dimensionerna kallas for personlig eller universell (refererad till 1 Silvester,
1997).

Till skillnad fran Weiners modell fokuserar Kelleys (1967) kovariansmodell pa den
ingdende processen, vilken formar attribution (se ocksd Matinko & Thomson, 1998).
Genom modellen identifieras centrala faktorer, vilka paverkar intern respektive extern
attribution. Kelley foreslar att attribuering ar avhingigt tre komponenter: kontinuitet,
distinktivitet och konsensus (se ocksa Chen & Yates, 1990; Martinko & Thomson,
1998). Med kontinuitet menas om en aktdrs beteende 1 en given situation dr det samma
over tid. Distinktivitet avser huruvida aktorens beteende &r unikt for just den specifika
situationen eller ej. Konsensus innefattar om andra individer 1 liknade situation tenderar
att agera pd samma sitt som aktoren. Enligt Kelley (1967) bidrar 14g nivd av kontinuitet
till extern attribution medan hog niva av kontinuitet gynnar varken extern eller intern
attribution. Med modellen foreslds ocksa att intern attribution frambringas, da
distinktvitet och konsensus ar 1lag (Kelley, 1967; se ocksa Chen & Yates, 1990).

Med bakgrund av bade Weiners prestation-motivationsmodell och Kelleys kovarians-
modell utvecklade Kelley och Michela (1980) en ny modell for attribution. Kelley och
Michela identifierar tre ingadende och paverkande faktorer: information i form av
omvérldsdata, individuella véirderingar och motivationsfaktorer. Modellen bestar ocksa
av konsekvenser av attribution, vilka identifieras som individens beteende, kinslo-
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reaktioner och forvintningar pa sig sjélv och andra (Kelley & Michela, 1980; se ocksa
Deloy, 1994; Matinko & Thomson, 1998). Attribution kan beskrivas som ett
sekventiellt forlopp men kan ocksé ses som aterkopplande, eftersom konsekvenser av
attribution paverkar de ingdende faktorerna nédsta gdng personen hamnar i en liknade
situation (Kelley & Michela, 1980).

Attribution &r 1 likhet med andra perceptionella processer ett komplext fenomen
(Martinko & Thomson, 1998; Weiten, 1998). Individers attribueringar dr resultat av
multipla influenser och orsaker, vilket medfor svarigheter i predicering och applicering 1
diverse modeller (Weiten, 1998). Exempelvis ér attribution avhéngigt normer,
personliga egenskaper och erfarenheter, vilket bidrar till dess komplexitet och ofta
forekommande bristande logik (Shaver, 1985). Shaver poingterade att varje attribution
har en unik uppbyggnad, da den ar beroende av individ, omstédndigheter och paverkan
av systemfel.

Aktor — observator.

Ett vanligt forekommande fenomen vid attribution av andra &r det fundamentala
attributionsfelet, vilket avser observatdrens tendens till intern attribution vid forklaring
av andras beteende (Ross, 1977; se ocksa Burger, 1981; Deloy, 1994; Fiske & Taylor,
1984; Hofmann & Stetzer, 1998; Shaver, 1985). Aktorer 4 andra sidan dr benégna att
attribuera yttre faktorer i situationen (Heider, 1958; se ocksa DeJoy, 1994; Fiske &
Taylor, 1984; Hofmann & Stetzer, 1998; Kelley & Michela, 1980; Wilson & Levine,
1997). Denna skillnad 1 attribution beskrivs av Jones och Nisbett (1972) som aktor —
observator-effekten (se ocksé Blass & Kaplowitz; 1990; Chen & Yates, 1990).

Inom arbetslivet har flera studier gett stod &t det teoretiska resonemanget kring
skillnaden mellan aktorers och observatorers attribution (DeJoy, 1994). Exempelvis
visar Lehanes och Stubbs (2001) studie att chefer (observatorer) frimst attribuerar
arbetsskadeolyckor till den drabbade individen. Aktoren, vilken 1 detta fall &r den
olycksdrabbade anstillde, attribuerar diremot yttre omstandigheter utanfér dennes
kontroll.

Varfor foreligger denna skillnad 1 attribution mellan aktor och observatér? Jones och
Nisbett (1972) identifierar tvd huvudskaliga orsaker: kognitiva faktorer samt
motivationsfaktorer. Perceptuella skillnader innefattas i de kognitiva faktorerna och
exemplifieras genom att aktdrer har mer detaljerad information att tillgd géllande
omstindigheterna i situationen. Informationen &r i form av personliga erfarenheter,
intentioner till handlandet, kénslor och forhandsinformation (Jones & Nisbett, 1972).
Observatorer 4 andra sidan fokuserar, pa grund av brist pa annan information, pa
personliga egenskaper hos den involverade (Jones & Nisbett, 1972). Innefattandes i
motivationsfaktorer ir skillnad i intresse, da en hindelse forklaras av aktorer eller
observatorer (Jones & Nisbett, 1972; se ocksa Chen & Yates, 1990). Jones och Nisbett
menar att aktorer, till skillnad fran observatorer, dr egocentriskt motiverade.

Sherrod och Faber (1975) fann att attribution varierar beroende av om aktorer respektive
observatorer hade erfarit motpartens roll eller ej. Vid misslyckanden attribuerar
observatorer farre interna orsaker, 1 det fall denne sjélv erfarit aktorens roll. Forfattarna
forklarar resultatet med den radande skillnaden 1 tillgdng till information. Att ha
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erfarenhet fran aktorsrollen innebaér alltsa att observatoren har mer information, vilket
medfor att denne dr mindre benégen att forklara det intrdffade med aktorens brister.

Forsvarsattribution.

Forsvarsattribution ar en naraliggande foreteelse till aktor — observator-effekten och
innebadr att aktorer attribuerar faktorer bortom den egna personen i syfte att undvika
skuld, medan observatorer undviker skuld genom att attribuera aktorer (Shaver, 1970).
Fenomenet dskadliggors i Salminens (1992) studie dar resultatet visar att individer som
varit inblandade 1 arbetsskadeolyckor (aktorer) undviker ansvar och skuld genom att
attribuera yttre faktorer. Formédnnen (observatorerna) 4 andra sidan minimerar ansvar
och skuld genom att forklara handelserna som konsekvenser av felaktigt handlande hos
aktorerna. Enligt Salminen fungerar forsvarsattribution distanserande. Det betyder att
forsvarsattribution har till f6ljd att observatorerna upplever att det intrédffade inte kan
drabba dem.

‘Self-serving bias’

‘Self-serving bias’ kommer till uttryck nir framgang respektive motgéng skall forklaras
(Bradley, 1978; se ocksa Burger, 1981; Chen & Yates, 1990). Antingen forstérks eller
forsvagas individers attribueringar beroende av typ av hindelse (Burger, 1981). ’Self-
serving bias’ innebér att mdnniskor dr benédgna att attribuera egen framgang till
personliga kvaliteter. Motgangar forklaras emellertid, i linje med aktor - observator-
effekten, bero pd yttre omstandigheter (Bradley, 1978; se ocksa Burger, 1981; Chen &
Yates, 1990).

‘Self-other bias’

’Self-other bias’ dr nira relaterat till *self-serving bias’ och innebir att observatorer
tenderar att vid misslyckanden dverdriva aktorers personliga pdverkan och underskatta
inverkan av yttre faktorer (Jones & Davis, 1965; se ocksé DeJoy, 1994; Hofmann &
Stetzer, 1998; Kelley & Michela, 1980). Exempel pa ’self-serving bias’ och ’self-other
bias’ dr att dverordnade (observatorer) attribuerar bra sdkerhetsbeteende till
organisatoriska fortjanster medan daligt sdkerhetsbeteende attribueras till de
underordnade (aktorer) och deras bristande formaga (DeJoy, 1994; Kouabenan, m.fl.
2001; Lacroix & DelJoy, 1989; Lehanes & Stubbs, 2001). Ett annat exempel &r dd
underordnade (aktorer) attribuerar faktorer som maskinella fel, organisatoriska brister,
och tidspress som rimliga forklaringar till arbetsolyckor (Burger, 1981; DeJoy, 1994;
Glendon & McKenna, 1995; Kouabenan, m.fl. 2001; Lehanes & Stubbs, 2000).

Béde ’self-serving bias’ och ’self-other bias’ syftar till att gynna personens sjalvbild
oavsett om individen dr observator eller aktor (DeJoy, 1994). Lacroix och DeJoy (1989)
menar att fenomenen verkar sida vid sida och att samtliga parter 1 organisationer berors.
Utifrén detta resonemang foranleds man att forstd vikten av attributionsprocessens
paverkan, inte minst pa sakerhetsarbetet i arbetslivet.

‘Group-serving bias’.

Hewstone (1990) undersokte huruvida attribution padverkas om individer upplever att de
tillhor en grupp eller ej. Grupptillhdrighet baseras 1 méngt och mycket pé identifiering
med 6vriga medlemmar 1 gruppen (Hewstone, 1990; se ocksd Glendon & McKenna,
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1995). Hewstone fann att det forekom fler interna attribueringar av positivt agerande
och mindre interna attribueringar av negativt agerande bland medlemmar av samma
grupp. Positivt agerande av medlemmar utanfor den egna gruppen forklarades daremot
som tur medan negativt handlande attribuerades till bristande kunskap och kapacitet.
Likasa fann Cremer (2000) att i grupper dér identifiering mellan medlemmar forelag ér
’group-serving bias’ vanligare dn 1 grupper utan inbordes identifiering. Med ’group-
serving bias’ menas, i likhet med ’self-serving bias’, att manniskor dr bendgna att
attribuerar gruppens framgangar till kvaliteter specifika for gruppen. Misslyckande
forklaras emellertid bero pa yttre faktorer.

Attribution av kontroll och ansvar.

For att kunna dra slutsatsen att en individ har orsakat en hdndelse eller ett beteende
kravs att denne har formagan att utfora handlandet (Heider, 1958). Formégan baseras pa
huruvida individen innehar kontroll att utféra handlandet eller ej (Fiske & Taylor,
1984). Attribution av kontroll dr ddrmed avgorande och en forutsittning for att
observatorer skall kunna attribuera orsak till aktorer (Fiske & Taylor, 1984; Jones &
Nisbett, 1972). Likasa foregas attribution av orsak, av ett frambringande av attribution
av ansvar (Fiske & Taylor, 1984). Observatorers attribution utgar frén vad de uppfattar
som aktorers grad av frihet och attribuerar dérefter motsvarande ansvar. Det innebér att
attribution av ansvar kan ha en avgorande betydelse for om aktdren skall erhalla
uppskattning eller anklagelse for hindelsens utfall (Fiske & Taylor, 1984).
Sammantaget kan det konstateras att attribution av orsak, kontroll och ansvar dr néra
relaterade foreteelser. Detta innebar emellertid inte att individer nddvéndigtvis
genomfor samtliga attributioner vid alla tillféllen (Fiske & Taylor, 1984).

Paverkande faktorer pd attribution

Kouabenans (2002) pavisade att arbetslivserfarenhet inverkar pa attribution av olyckor.
Yrkeskategorier inom trafik- och transportsektorn, som var vél insatta 1 trafik- och
olycksproblematik, tenderade att attribuera interna faktorer vid trafikolyckor. Personer
utanfor dessa yrkeskategorier attribuerade diremot externa faktorer. I samma studie
befanns variabeln olyckshistoria inte ha ndgon signifikant effekt pa attribution av
olyckor. I likhet med Kouabenan, fann Evens och Wasielewski (1982) inte nagot
signifikant samband mellan attribution och olyckshistoria. Suhrer (1996) foreslér i sin
studie att civilstand och alder paverkar individers attribution. Hon fann att personer som
aldrig varit gifta eller inte hade ndgon partner tenderade att i hogre grad attribuera
negativt beteende till aktorer. Gifta individer och individer med barn tenderade daremot
att attribuera negativt beteende till externa faktorer (Suhrer, 1996). Suhrer fann ocksa att
unga ménniskor i stor utstrackning attribuerade interna orsaker, medan medelélders
individer oftare attribuerade externt. I motsats till detta resultat fann Powell och Kitchen
(2000) att dldre ménniskor jamfort med yngre var mer bendgna att attribuera till sig
sjalv.

Kontroll-lokus

Rotter (1966) utvecklade begreppet kontroll-lokus (eng. term; locus of control). Detta dr
ett matt pa hur inifran (internt) eller utifran (externt) kontrollerad individer upplever sig
vara. Rotter menade att vissa ménniskor upplever att sitt och andras beteende 1
huvudsak &r beroende av yttre faktorer: externt kontroll-lokus. Andra upplever att sitt
och andras beteende framst dr beroende av inre faktorer hos den egna individen: internt
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kontroll-lokus (Rotter, 1966; se ocksa Fiske & Taylor, 1984; Glendon & McKenna,
1995). Rotter foreslog att individers kontroll-lokus ir ett relativt stabilt fenomen, vilket
genomsyrar hur vederborande forhéller sig till omvérlden, men han gav ocksa utrymme
for viss variation beroende av situation. Hovden och Larsson (1987) fann att attribution
av olyckor péaverkas av vilken typ av kontroll-lokus personen har. I olyckssituationer
tenderar en internt orienterad individ att uppleva viss kontroll 6ver hindelsen medan en
externt orienterad individ upplever sig vara utan kontroll och agerar som ett offer for
yttre omstdndigheter (Hovden & Larsson, 1987; se ocksa Glendon & McKenna, 1995;
Hutri, 1994).

Risk

I brist pd en tillfredstdllande definition av risk identifierar Yates (1992) tre
gemensamma komponenter for begreppet: en potentiell forlust, forlusten dr betydelse-
full och att det rader osdkerhet kring forlusten. Bedomning av risker ér ett méng-
facetterat fenomen som varierar beroende av individ och kontext (Slovic, 2000; Slovic
& Weber, 2002; Yates, 1992). I riskforskning beskrivs inte sdllan risk som en kénsla
hos individen (Brehmer, 1987; Slovic & Weber, 2002; Yates, 1992). Risker uppfattas
genom individuell varseblivning, vilket kan definieras som riskperception (Y ates,
1992). Denna uppfattning och tolkning av omgivningen ligger till grund for det efter-
kommande riskbeteendet (Glendon & McKenna, 1995). Studier inom riskforskning har
pavisat skillnader 1 bedomning da individer ombeds uttala sig om negativa respektive
positiva hindelser (DelJoy, 1985). Skillnaderna forefaller vara beroende av individers
inblandning 1 héndelsen samt vederborandes ansvarskénsla (DeJoy, 1985). Utifrdn detta
resonemang kan man konstatera tydliga likheter med attributionsforskningens funna
resultat. Med foreliggande studie &mnas undersoka attribution av risker, vilket
innefattar den process da perceptuellt uppfattade risker tillskrivs orsaker (Glendon &
McKenna, 1995).

Problem och hypotes

Det fundamentala attributionsfelet, ’self-serving bias’, ’self-other bias’, forsvars-
attribution och aktor — observator-effekten pekar samtliga pa att det rader konvergens
géllande hur aktor respektive observatdr attribuerar. Aktorer tenderar 1 besvérliga
situationer att attribuera externa faktorer medan observatorer attribuerar aktdrer (Jones
& Nisbett, 1972; se ocksd Heider, 1958; Hofmann & Stetzer, 1998; Kelley & Michela,
1980; Martinko & Thomson, 1998; Wilson & Levine, 1997). Det tycks foreligga en
ménsklig mekanism gillande skillnaden i attribution beroende av om det handlar om oss
sjdlva eller andra. Wilson och Levine (1997) konstaterade att denna skillnad 1 attribution
ar ett av attributionsforskningens absolut mest robusta och tillforlitliga resultat.

Mot bakgrund av att tidigare forskning frimst utgjorts av antingen forskning om risk
eller attribution soker med foreliggande studie att forena dessa bidda ansatser. Man
foranleds konstatera att de bdda omrédena ir integrerade, da attribution av risker kan
beskrivas som en del av riskperception. Bada ansatserna &r avhédngiga subjektiva
uppfattningar och innefattar tolkningar av situationer.

Syftet med studien &r att undersoka attribution av risker och hur aktérer attribuerar
risker nir de byter roll till observatdrer. Bibehéller aktdren aktorsperspektivet eller byter
denne till observatorsperspektivet? Med aktdr menas hér den person som befinner sig i
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den utsatta situationen med mdjlighet att agera. Med observatdr menas den person som
utifran iakttar och ar ofdrmogen att agera i situationen. Studien kan definieras som en
experimentell ansats med explorativa inslag. Undersokningen kommer att vara
videobaserad dé& operatorer fran en livsmedelsproducerande industri ombeds attribuera
riskfyllda situationer utifrdn fyra filmsekvenser. Med undantag frdn Sherrods och
Fabers (1975) studie om aktorers attribution dd de innehar observatorersrollen ar fa
studier gjorda inom det specifika omradet. Darmed baseras den foreliggande studiens
antaganden och hypoteser pd de viletablerade teorierna om aktorers respektive
observatorers skillnader 1 attribution. Dérfor antas det att, ndr aktorer byter roll till
observatorer, kommer de att attribuera interna orsaker. Studiens hypotes dr dérfor
foljande:

Ndr aktorer byter roll till observatorer attribuerar de risker till interna orsaker.

Med studien avses att undersoka huruvida attribution av risker dr avhingigt personens
bakgrund och foljande parametrar har stéllts i fokus: kontroll-lokus, civilstdnd, om
vederborande har barn eller ej, antal ar pa foretaget, alder och olyckshistoria. Foljande
frdga har formulerats:

Vilken eller vilka bakgrundsvariabler har inflytande pa attribution?

Med studien avses att undersoka hur sékerhetsinformation uppfattas pa arbetsplatsen.
Anledningen till att uppfattningen om sédkerhetsinformation inkluderats &r att den kan
tankas ha inverkan pa attribution av risker. Syftet dr alltsd att f& en indikation om
sakerhetsinformationen uppfattas som tydlig eller otydlig. Foljande fraga har
formulerats:

Hur uppfattas sdkerhetsinformationen pd arbetsplatsen?

Med studien avses att undersoka huruvida operatdrerna identifierade sig med sina
arbetskamrater eller ej. Tidigare forskning har pavisat att identifiering med grupp-
medlemmar kan péaverka attribution. Vid inbordes identifiering ar ’group-serving bias’
vanligare jAmfort med grupper utan identifiering mellan medlemmarna. Syftet med att
undersoka identifiering med arbetskamrater &r att fa en indikation huruvida denna
identifiering foreligger eller ej. Med ’identifiering med arbetskamrater’ menas hér att
vederbdrande, 1 form av observator, tror att 6vriga arbetskamrater (aktorer) bedomer
och agerar likt dem sjélva. Foljande fraga har formulerats:

Identifierar operatérerna sig med sina arbetskamrater?

Metod

Fabriksmiljo

Inom ramen for Arbetslivsinstitutet Vists projekt 'Handolycksfall vid livsmedelsarbete.
Analys av forlopp, avvikelser och ledningsstrategier, belyst ur ett kénsperspektiv’,
utfordes den foreliggande studien. Projektets dvergripande syfte ér att ta fram
information om hur och varfor olyckor intriaffar. Av sdrskilt intresse ar att undersoka
forekomsten av faktorer i produktionssystemet som uppmuntrar eller framtvingar ett
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riskfyllt beteende. Med projektet undersoks ocksa hur faktorerna uppstatt samt hur
ledningen arbetar for att forebygga, uppticka och undanrdja dessa. Projektet bestod av
flera delstudier varav den foreliggande studien var en del av den delstudie som kallats
“simulerad olycksstudie’. Den bakomliggande tanken med delstudiens utformning var
att kringga systemfel, som exempelvis forsvarsattribution, vilka kan uppsta da
olycksdrabbade utfragas efter att en olycka intréffat.

En produktionslina inom den utvalda livsmedelsindustrin var foremal f6r den video-
baserade studien. Tre utvalda arbetsstationer samt stddning ldngs produktionslinan stod i
fokus. Arbetsstationerna bestod av arbete vid vibrationsrannor, arbete vid
ilaggning/packmaskin, arbete vid WA-maskin (Wrap Around). Den forstndmnda
stationen innebdr arbete vid sju parallella vibrerande banor 1 vilka produkterna
transporteras. Rédnnorna ar placerade hogt upp och nas med en trappa. Operatdren ser till
att produkten, kex, ligger rétt i rinnorna. Vederborande fér stricka sig och mer eller
mindre hdnga 6ver rdnnorna for att nd till den bortersta. Uppenbarliga risker for olyckor
ar framst halkrisk pa den hala avsatsen och kldmrisk vid rannorna. Nésta station langs
produktionslinan dr ildggning och arbete vid packmaskin. Hir bestdr arbetet 1 att
kontrollera att kexen ligger ritt innan de gar vidare in i packmaskinen, vilken forser
kexen med papper. Det mest problematiska momentet vid packmaskinen dr manuellt
rullbyte av papper. Uppenbara risker vid denna station &r att klimma eller skéra sig. Nar
de fardiga paketen kommer ut ur packmaskinen gar de vidare in i WA-maskinen, vilken
buntar samman paketen och placerar dem 1 kartonger. Ingen av operatorerna ar
stationerade hér utan det dr operatdren vid vibrationsrdnnorna som har ansvaret for bada
stationerna. Vid produktionsstorning innebér det att operatdoren maste springa
héremellan och pé grund av tidspress tvingas krypa under en produktionsbana. Férutom
den uppenbara risken for fall- och halkolyckor innebér arbetet vid WA-maskinen risk
for att branna eller klamma sig. Avslutningsvis fokuseras det pa stidning runt om
produktionslinan, vilket frimst innebér bldsning med luftpistol och torkning av rénnor,
band och golv. Hér tvingas operatdrerna att arbeta 1 tranga utrymmen, vilket kan leda till
risker for olyckor. Risken for skallskador dr pdtagligt stor. Operatdrerna l6per ocksa en
risk for att klamma sig eller fastna da bandet ska rengdras.

Respondenter

Studiens respondenter var 12 operatdrer i en livsmedelsproducerande industri. En av
respondenterna var man och resterande var kvinnor. Hélften av respondenterna var
mellan 31-50 ar gamla, medan den andra hilften var 51-65 ar gamla. En av
respondenterna var ogift/singel medan vriga tillhérde kategorin gift/sambo. Atta
respondenter hade barn medan fyra respondenter inte hade barn. Géllande antal ar pa
foretaget uppgav fem respondenter att de hade arbetat 0-3 &r, en respondent hade arbetat
4-10 &r och sex respondenter hade arbetat tio &r och mer. Sju respondenter hade aldrig
varit med om arbetsskadeolycka, medan fem respondenter hade varit direkt inblandade.
En av dessa olyckor dgde rum 1975 medan resterande olyckor hade dgt rum pa 1990-
eller 2000-talet.

Urvalet var ett sd kallat bekvamlighetsurval, eftersom respondenterna utvaldes med
hjélp av en kontaktperson pa foretaget. Infor valet av respondenter framfordes dock
onskemal om variation i alder, arbetserfarenhet och kon. Likasé efterfragades att de
utvalda inte skulle vara de samma som tidigare hade blivit filmade ldngs produktions-
linan. Kontaktpersonen ombads ocksé att podngtera att medverkan 1 studien var frivillig.



Det forekom inget generellt bortfall av respondenter, men ett internt bortfall 1
svarsfrekvens pa en fraga.

Instrument

Instrumenten utgjordes dels av enkétformuldr, dels av en muntlig frdga. Enkét-
formuldren var sex till antalet. Fyra av dessa bestod av samma fragor vilka besvarades 1
anknytning till filmvisningen. Frdgorna i dessa enkétformulédr var tio till antalet och
relaterade till respondenternas uppfattningar om risker for olyckor i den sekvens de just
sett. Fragorna bestod av tva polariserade &ndpunkter med sju skalsteg ddremellan. Som
exempel tog respondenten stillning till om risker i situationer kunde fordndras av
individen’ eller 'fordndras av foretaget’. Likasa fick de bedoma om risker i situationen
kunde pédverkas av ‘individens attityd till arbetet’ alternativt 'klimatet i arbetsgruppen’
(se Bilaga 5). Sju frgor var avsedda att testa individens attribution och frigornas
andpunkter var Amnade att motsvara intern respektive extern attribution. Da
respondenterna upplevde att risker i situationen var avhdngiga bada @ndpunkter
rekommenderades nagot av skalstegen i mitten. Fem av dessa sju fragor baserades pa
dimensionerna presenterade i ’Leeds Attributional Coding System’ (LACS) (refererad
till 1 Silvester, 1997). Instrumentet dr framtaget sérskilt for analysering av attribution
och har sina rotter i Weiners (1974) teoretiska resonemang. Dimensionerna &r stabilitet
— instabilitet, global — specifik, intern — extern, personlig — universell och kontrollerbar
— okontrollerbar (refererad till 1 Silvester, 1997). Enligt modellen innebér stabilitet —
instabilitet, huruvida orsaker dr fordnderliga eller ej. Med global — specifik avses graden
av betydelse av orsakers foljder. Med intern - extern menas om orsaker dr avhingiga
situationen eller aktdren. Dimensionen personlig — universell sarskiljer om orsaker
anses typiska for en viss person eller typiskt for en referensgrupp. Med kontrollerbar —
okontrollerbar menas huruvida orsaker uppfattas vara under personens kontroll eller ej
(refererad till 1 Silvester, 1997). De sju frigorna i1 enkétformuldren vilka avsag att mita
attribution kan sammanfattas pa foljande sitt:

- Fordndring, vilket motsvarar stabilitet - instabilitet (LACS)

- Allvar, vilket motsvarar global - specifik (LACS)

- Egenskaper, vilket motsvarar intern - extern (LACS)

- Attityd, vilket motsvarar personlig - universell (LACS)

- Kontroll, vilket motsvarar kontrollerbar - okontrollerbar (LACS)
- Forutsdgbarhet

- Ansvar

En fraga i enkétformuldren i1 anknytning till filmvisningen innefattade huruvida
respondenten ansag att situationen hade tydlig sékerhetsinformation eller ej. Med fragan
avsdgs att fa en uppfattning om hur sikerhetsinformationen pa arbetsplatsen
uppfattades. Tvé av fragorna i samma enkitformuldr handlade om hur respondenten tror
att sina arbetskamrater bedomer och agerar i riskfyllda situationer. Dessa frigor syftade
till att ge en indikation om vederbdrandes eventuella identifiering med ovriga
arbetskamrater. Samtliga skattningar till fragorna i de fyra enkdtformuldren i anknytning
till filmvisningen var pé en skala 1-7. Vid databearbetningen véindes skalan for fragan
om ’risker for olyckor i denna situation kan vara allvarlig for alla’ respektive

‘allvarlig for vissa’.
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Respondenterna fragades muntligen om de kunde ’‘ge forslag pa vad man skulle kunna
dndra pd for att undvika risker for olycka pa arbetsplatsen’. Frigan fungerade som en
kvalitativ kontrollfraga i forhallande till Gvriga fradgor om attribution. Svaren till fragan
antecknades inom kategorierna individen, yttre faktorer, fysisk miljo eller annat.

I ett av de tva aterstdende enkdtformuléren var fragorna relaterade till kontroll-lokus och
baserades pa Janicaks (1996) instrument av fragor om kontrollokus i férhallande till
sikerhet (se Bilaga 5). Skattningarna gjordes pé en skala mellan 1-5. De tva sista
frdgorna vandes vid databearbetning. Fragorna var ’i mitt fall sd har risken att drabbas
av en olycka mycket lite eller inget alls att gora med otur’ samt ’att undvika olyckor dr
en fraga om att vilja sdkra arbetssdtt, tur eller otur har inget med saken att géra’. Det
andra enkétformuliret var fragor gillande vederbdrandes civilstdnd, om personen har
barn eller ej, antal ir pa foretaget, alder och olyckshistorik (se Bilaga 5).
Svarsalternativen for dessa fragor var 0-1 och 1-3.

Procedur

Da studien genomfordes inom ramen for ett storre projekt fanns det vid tiden for
undersdkningen redan en etablerad kontakt med det aktuella foretaget. Kontakten
aterupptogs av forfattaren och studiebesok arrangerades. Efter att ha genomfort besoket
beslutades 1 samrad med ovriga deltagare 1 projektet och representanter for foretaget
vilken produktionslina som var ldmpligast {for studien. Den produktionslina, som valdes
var den som av ménga uppfattades som mest problematisk, da det ofta forekom
produktionsstorningar. Vid nésta besok, tre veckor senare, filmades arbetet vid utvald
produktionslina dels vid produktion, dels vid stidning. Filmningen utfordes i samarbete
med en anstélld vid Arbetslivsinstitutet Véast. Med hjélp av kontaktpersonen pé foretaget
bokades det dterbesok for datainsamling. Motena med respondenterna dgde rum fyra
veckor efter filmningen och arrangerades i1 en konferenslokal nara produktionen. Under
kvallsskiftet 1 tre dagar triffades tolv respondenter for enskilda méten. Varje kvall
bestod sammantaget av fyra mdten. Motena varade i cirka en timma, avhingigt hur
mycket respondenten dnskade samtala. Forutom forfattaren for den foreliggande studien
deltog ytterligare en person. Vederborande tillhorde projektet och hade for avsikt att
samla in ytterligare information, vilken var &mnad till en annan studie inom projektet.
Den studien syftade till att undersoka eventuella samband mellan attribution av risker
och arbetstillfredsstillelse. Datainsamlingen till denna studie bestod dels av muntliga
fragor, dels av ett enkdtformuldr om arbetstillfredsstéllelse.

Motena med respondenterna inleddes med en presentation av de bida forfattarna samt
en Overgripande presentation av dels de bada studierna, dels projektet som helhet.
Darefter forklarades gangen av motet och det papekades att medverkan var frivillig. Det
berdttades att materialet endast kommer att delges de nédrvarande forfattarna och
behandlas konfidentiellt. Det beskrevs ocksa att det ssammanstillda resultatet kommer
att presenteras for foretagsledningen samt for forménnen i produktionen for att
déarigenom forvintas na ut till operatorerna. Forfattarna poangterade att respondenterna
gérna fick stilla frigor under motet. Innan forsta filmvisningen ombads respondenterna
att fokusera pa eventuella risker for olyckor i den kommande sekvensen. Varje sekvens
varade mellan tre till sju minuter och bestod av arbete vid vibrationsridnnor, arbete vid
ildggning/packmaskin, arbete vid WA-maskin samt stidning. Den utvalda
produktionslinan och dess arbetsmoment var vilbekant for samtliga respondenter. Efter
forsta filmsekvensen ombads respondenten att besvara det forsta enkédtformuléret och
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skalstegen i detta forklarades ingdende. Dérefter aterupprepades proceduren med
visning av en filmsekvens och efterfoljande enkatformulér ytterligare tre ganger. Efter
samtliga filmsekvenser f6ljde den muntliga fragan och dérefter de tva andra
enkédtformulédren. Dérpé foljde enkédtformuléret och fragorna tillhérandes studien om
arbetstillfredstéllelse. Avslutningsvis samtalades det fritt 1 cirka fem minuter.
Respondenternas svar antecknade av bdda forfattarna. Innan respondenten gick ombads
denne att avvakta med att diskutera vad som sagts och gjorts 1 motet tills de tre dagarna
for datainsamlingen hade passerat.

Metodproblem

Under datainsamlingens forsta mote under andra dagen, intriffade det en incident vid
uppspelningen av den andra filmsekvensen. Videobandspelaren gick sonder och bandet
gick inte att fa ut. Hjélp tillkallades och tillsammans med formannen for det aktuella
kvéllsskiftet lyckades videobandspelaren att plockas isdr for att darigenom fa ut bandet.
I syfte att hélla det utsatta tidsschemat fortsattes motet med respondenten, detta i
ndrvaro av dennes nirmsta chef. For att dskédliggora de kvarstdende tva
filmsekvenserna beskrevs dessa i detalj for respondenten. I samband med missddet
glomdes den kvalitativa fragan att stéllas till respondenten. Infor kvéllens
nistkommande mote byttes lokal och ny videobandspelare anvindes. Som konsekvens
av det intraffade forsdmrades filmkvalitén under slutet av den forsta sekvensen och
delar av den andra. Forfattarna urséktade detta vid varje kommande moéte och forklarade
vad som foranlett den forsdmrade kvaliteten.

Undersékningsdesign

Fragorna som legat till grund for studiens design har medfort fyra kategorier: risk,
sdkerhetsinformation, identifiering och bakgrund. Innefattandes i kategorin risk var de
sju frdgorna om attribution av risk. Variabler som skapades utifran dessa fragor
bendmndes: fordndring, allvar, egenskaper, attityd, kontroll, forutsdigbarhet och ansvar.
Innefattandes 1 kategorin sdkerhetsinformation var en friga om hur sékerhets-
information uppfattades och utifrén denna skapades variabeln sdkerhet. Innefattandes i
kategorin identifiering var tva fragor géllande hur respondenterna trodde att deras
arbetskamrater skulle ha bedomt respektive agerat 1 situationen. Variabler som skapades
bendmndes bedoma och agera. Innefattandes 1 kategorin bakgrund var nio fragor. Fyra
av dessa var relaterade till kontroll-lokus och utifrdn dessa skapades en aggregerad
variabel, vilken valdes att kallas kontroll-lokus. Ovriga frigor inom kategorin bestod av
frdgorna gillande individens privata situation. Variablerna som skapades var barn, antal
dr, dalder och olyckshistoria. Fragan om civilstdnd utgick, da spridningen var knapp.

Studien har utformats efter en inomgruppsdesign. Det innebar att variansanalyser utifrén
kategorierna risk, sdkerhetsinformation och identifiering baserades pa 480 mitpunkter
(12 respondenter * 4 sekvenser * 10 variabler). Vad som hir bendmns som ’variabler’
baseras pa variablerna fordndring, allvar, egenskaper, attityd, kontroll, forutsdgbarhet,
scdkerhet, bedoma, agera och ansvar, vilka samtliga ingdr i de tre kategorierna. I syfte
att kunna atskilja intern attribution fran extern attribution sattes en teoretisk grans mitt
emellan respektive dndpunkt. Fyra betraktades ddrmed som teoretiska mittvérde.
Virden mellan ett och mittvirdet betraktades som intern attribution medan védrden
mellan mittvirdet och sju klassades som extern attribution. Motsvarande teoretiska
grins etablerades vid analyser av sdkerhetsinformation och identifiering. Vardena
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mellan ett och mittvdrdet motsvarade 1 dessa fall tydlig sédkerhetsinformation respektive
identifiering med arbetskamrater. Vardena mellan mittvérdet och sju motsvarade otydlig
sdkerhetsinformation respektive icke-identifiering med arbetskamrater.

Analyser

I syfte att undersoka studiens hypotes, utifran vilken det ponerades att aktorer
attribuerar interna orsaker till risker nér de byter roll till observatorer, utfordes tvavigs
variansanalys med inomgruppsdesign for variablerna 1 risk 6ver de fyra sekvenserna.
Parvisa test, med Bonferroni-korrigering, utférdes ocksé i inomgruppsdesignen for
variablerna i risk. Likasa utfordes tvavigs variansanalys med inomgruppsdesign i syfte
att undersoka hur sékerhetsinformationen uppfattades och om det forelag ndgon
identifiering med arbetskamrater. Vidare jimfordes alla tio variabler, inom kategorierna
risk, sdkerhetsinformation och identifiering, med skalans mittpunkt fyra. Denna
jamforelse utfordes genom Bonferroni-korrigerade #-test med separata feltermer
(Castafieda, Levin & Dunham, 1993; Keselman & Keselman, 1988; Maxwell 1980;
Myers, 1979). Syftet var att beddma om intern eller extern attribution foreldg respektive
om sékerhetsinformationen uppfattades tydlig eller otydlig och om det forelag
identifiering eller icke-identifiering med arbetskamraterna. For sdkerhetsinformation
och identifiering framtogs ocksa korrelationer (Pearson).

Den kvalitativa kontrollfridgan géllande vad som skulle behdva @ndras pa for att undvika
risker for olyckor pé arbetsplatsen, kompletterade fragorna i kategorin risk. Utifran de
givna kategorierna individen, yttre faktorer, fysisk miljo eller annat, sorterades svaren
ytterligare vid databehandlingen. Kategorin individen sorterades in under den
overgripande rubriken intern attribution medan yttre faktorer och fysisk miljé hamnade
under extern attribution. Svaren som placerades 1 kategorin individen, sorterades in 1
undergrupperingarna den egna individen och andra.

I syfte att unders6ka om bakgrundsvariabler hade inflytande pa attribution av risker
utfordes en multipel regressionsanalys och korrelationer (Pearson) togs fram. Infor
regressionsanalysen skapades en aggregerad variabel, dver risk i de fyra sekvenserna,
vilken benimndes attribution. D4 inget annat uppges testades analyserna pa signifikans-
nivén 5 %.

Resultat

Beskrivande matt pa skattningar

Stora medelvérdet for variablerna inom kategorin risk var 3,8 vilket var naraliggande
skalans mittvédrde fyra. Stora medelvirdet for sdkerhetsinformation var 4,4 och stora

medelvérdet for identifiering var 2,7. Spridningen hos variablerna i kategorierna risk,
sdkerhetsinformation och identifiering redovisas i tabellerna 1a, 1b och Ic.



Tabell 1a.
Medelvirden (M) och standardavvikelser (s) inom kategorin risk dver de fyra
sekvenserna.
Sekvens Variabel M S N
Vibrationsrannor Foréndring 4.3 1,5 12
Allvar 5,1 2,0 12
Egenskaper 5,1 1,7 12
Attityd 3,5 1,2 12
Kontroll 3,5 1,6 12
Forutsdgbarhet 3,2 1,5 12
Ansvar 4,5 2,1 12
[laggning Forandring 2,9 1,8 12
Allvar 5,7 2,2 12
Egenskaper 4,9 1,4 12
Attityd 3,7 1,3 12
Kontroll 2,8 1,1 12
Forutsdgbarhet 3,4 1,4 12
Ansvar 4,3 2,0 12
WA-maskin Fordndring 2,7 2,0 12
Allvar 5,0 1,8 12
Egenskaper 4,4 1,3 12
Attityd 3,2 1,2 12
Kontroll 33 1,8 12
Forutsdgbarhet 33 1,7 12
Ansvar 4,0 1,7 12
Stédning Forandring 2,9 1,4 12
Allvar 4,6 2,1 12
Egenskaper 4,3 1,1 12
Attityd 3,3 1,1 12
Kontroll 3,0 1,6 12
Forutsdgbarhet 2,8 1,5 12
Ansvar 39 1,4 12
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Tabell 1b
Medelvirden (M) och standardavvikelser (s) inom kategorin sidkerhetsinformation 6ver
de fyra sekvenserna.

Sekvens Variabel M S N

Vibrationsrannor Sakerhet 4,7 2,0 12

[laggning Sékerhet 4,1 2,2 12

WA-maskin Sakerhet 4.3 1,8 12

Stadning Sakerhet 4.5 1,7 12
Tabell 1c

Medelvirden (M) och standardavvikelser (s) inom kategorin identifiering over de fyra
sekvenserna.

Sekvens Variabel M S N
Vibrationsrannor Bedoma 2,7 1,4 12
Agera 2,6 1,8 12
Ildggning Bedoma 2,9 1,6 12
Agera 2,8 1,4 12
W A-maskin Bedoma 3,0 1,5 12
Agera 2,6 1,5 12
Stadning Bedoma 2,2 1,4 12
Agera 2,5 1,2 12

Attribution av aktorer i observatorsroll

I syfte att testa hypotesen, med vilken det ponerades att aktdrer attribuerar interna
orsaker till risker da de innehar observatorsrollen, anviandes tvavigs variansanalys med
inomgruppsdesign Over risk och sekvens. Effekten for riskvariablerna var signifikant:
F(6,66)=7,23, p=0,002 (Greenhouse-Geisser epsilon=0,378); p=0,001 (Huynh-Feldt
epsilon=0,482), cta’ (partiell)=0,402, dirmed var effekten saledes mycket stor (Cohen,
1988). Variablerna fordndring, attityd, kontroll och forutsdgbarhet skattades som intern
attribution medan variablerna allvar och egenskaper skattades som extern attribution.
Variabeln ansvar 14g mycket nira den teoretiska grénsen (se Figur 1).
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Figur 1. Skattad attribution i respektive riskvariabel, aggregerat over sekvens.

Parvis signifikanta skillnader (p<0,05) mellan riskvariablerna forelag mellan fordndring
och egenskaper, egenskaper och forutsdagbarhet, kontroll och ansvar, samt mellan
forutsdgbarhet och ansvar. Sammantaget kan konstateras att intern attribution av
orsaker overvigde jamfort med extern attribution.

ANOV An pavisade att det inte foreldg ndgon signifikant effekt av sekvens
(F(3,33)=1,27, ns). Darmed berdknades ett enda medelvirde (N=48), for respektive
variabel inom kategorierna risk, sdkerhetsinformation och identifiering, 1 syfte att
undersoka variablernas avvikelser fran mittvéardet fyra. Detta testades med Bonferroni-
korrigerade #-test. Signifikanstestningen baserades emellertid pa 12 forsokspersoner.
Signifikansnivan korrigerades enligt Bonferroni fran 5 % till 0,5 % (0,05/10). Resultatet
visade att riskvariablerna fordndring, allvar, egenskaper, attityd, kontroll och
forutsdgbarhet var signifikant skilda fran det teoretiska mittvardet fyra. Ansvar
resulterade emellertid inte i ndgon signifikant skillnad (se Tabell 2).
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Tabell 2
Bonferroni-korrigerade t-test for variabler inom kategorierna risk, sdkerhetsinformation
och identifiering, dir avvikelser fran skattningsskalans mittvérde testades.

Kategori Variabel M®  Stdavvikelse®  Attribution  ¢* p’
Risk Forandring 3,2 1,8 Intern -3,2  <0,005
Allvar 5,1 2,0 Extern 3,8 <0,005
Egenskaper 4.7 1,4 Extern 34 <0,005
Attityd 3,4 1,2 Intern -3,4  <0,005
Kontroll 32 1,5 Intern -3,8 <0,005
Forutsdagbarhet 3,2 1,5 Intern -3,8  <0,005

Ansvar 4.2 1,8 Extern 0,7 ns

Sékerhets- Sékerhet 4.4 1,9 1,4 ns

information

Identifiering Bedoma 2,7 1,4 -6,2 <0,005
Agera 2,6 1,5 -6,6  <0,005

* Viirdet baseras pd N=48 (12%4 sekvenser), dd inom-gruppseffekten av sekvens
var mycket ldg.

® Véirdet baseras pd fg=11med Bonferroni-korrigering enligt p= 0,005(0,05/10) och med
separata feltermer.

Kvalitativ kontrollfraga

Samtliga svar pd den 6ppna fragan gillande vad som skulle behdvas dndras pé for att
undvika risker for olyckor pé arbetsplatsen kunde sorteras in under kategorierna;
individen, yttre faktorer, fysisk miljé eller annat. Samtliga tillfrigade foreslog
forandringar 1 den fysiska miljon. Ombyggnad och férdndring av golv och maskiner var
de vanligaste svaren. Nagon kommenterade att skyddsutrustning, sdsom skydds-
glasdgon, borde synliggoras béttre. Nio av elva respondenter svarade med nagon typ av
intern attribution. Majoriteten av dessa svar kunde sorteras in under andra. "Mer
personal’ var det vanligaste forekommande svaret, vilket dock ligger mitt emellan
interna och externa atgérder. Problematiken kan dels tolkas in under andra, dels som
yttre faktorer da atgirderna ligger pa organisatorisk niva. Andra svar under kategorin
andra, var att risker for olyckor paverkades av individers personlighet och attityd da
flera av respondenterna ansag att vissa stressar 1 onddan. Endast en respondent svarade
att fordndringen 1ag hos den egna individen.



Nastan alla respondenter nimnde ndgon yttre faktor, som éatgird for att minska risker for
olyckor. Framst asyftades att minska stress. Respondenterna menade bland annat att
*bdittre utbildning’ och ’bdttre kommunikation’ mellan formén och kollegor skulle
medf6ra mindre risker 1 arbetet. "Mindre press’ frén formén och kollegor samt ’bdttre
information’ ansags dessutom medfora en sékrare arbetsplats. ’Bdttre avlastning’ och
‘ansvarstagande’ av servicepersonalen, vilka lagar och stéller om maskinerna, ansags
ocksé minska risker for olyckor.

Sammantaget kan ségas att majoriteten av svaren kunde hérleds till externa faktorer.
Interna svar sa som ’mer personal’ i produktionsarbetet var det nist vanligaste
forekommande svaret, vilket emellertid ocksé kunde tolkas som en sorts extern atgérd.

Sdkerhetsinformation

I syfte att studera hur sékerhetsinformationen uppfattades pa arbetsplatsen utférdes en
tvavégs variansanalys med inomgruppsdesign. Skillnaden i sdkerhet 6ver sekvens var ej
signifikant (F(3, 33)=0,78, ns). Medelvéardet {or sdkerhet aggregerat 6ver de fyra
sekvenserna var 4,4, vilket visar pa att respondenterna uppfattade sédkerhets-
informationen som varken tydlig eller otydlig. I syfte att testa avvikelsen frin det
teoretiska mittvardet fyra utfordes ett Bonferroni-korrigerat z-test. Det uppvisade ett
icke-signifikant resultat for sdkerhetsinformation (se Tabell 2). Korrelationer mellan
sdkerhet och bakgrundsvariablerna uppvisade ett signifikant samband mellan sdkerhet
och olycka (r(11)=0,51, p<0,05). Arbetsskadeolycka sammanfoll med otydlig sékerhets-
information. Det innebar att individer vilka erfarit en arbetsskadeolycka tenderade att
skatta att de uppfattade sikerhetsinformationen pé arbetsplatsen som otydlig. Ovriga
korrelationer mellan bakgrundsvariablerna och sdkerhet pavisade ej nagra signifikant
samband.

Identifiering med arbetskamrater

I syfte att undersoka identifiering med arbetskamrater utfordes tvévégs variansanalys
med inomgruppsdesign. Det foreldg ingen signifikant effekt for variablerna inom
identifiering (F(3,33)=0,52, ns). Dérfor kan det konstateras att operatdrerna uppfattades
sdkerhetsinformationen som varken tydlig eller otydlig.

Parvisa test uppvisade ej ndgon signifikant skillnad mellan bedoma och agera. Medel-
vérdet for variablerna var 2,7 respektive 2,6 vilket visade pa att respondenterna over lag
skattade att arbetskamraterna bedomde respektive agerade som de sjdlva. Tva
Bonferroni-korrigerade #-test, vilka testade avvikelser for variablerna bedéma och agera
gentemot det teoretiska mittvérdet fyra, utfordes. Bada testen gav signifikanta resultat
(se Tabell 2). Korrelationer mellan identifiering och bakgrundsvariablerna uppvisade
inte ndgra signifikant samband.

Bakgrundsvariablers inverkan pa attribution

For att testa bakgrundsvariablernas inverkan pa attribution utférdes en regressions-
analys. Analysen, med prediktorerna barn, antal dr, alder, olyckshistoria och kontroll-
lokus samt beroende variabeln attribution, gav ej nagot signifikant resultat (se Tabell 3).
Attribution var den aggregerade variabeln over kategorin risk. VIF-viardet for samtliga
variabler var mellan 1-3. Det innebar att det inte foreldg nagon risk for kollinearitet
(Miles & Shevlin, 2001). F-virdet for modellen var 0,62. I korrelationerna mellan
bakgrundsvariablerna och attribution &terfanns tva signifikanta samband. Det ena var
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mellan attribution och kontroll-lokus (r(11)=0,48, p<0,05). Det innebar att externt
kontrollokus sammanf6ll med externa attributioner samt att internt kontroll-lokus
sammanfoll med interna attributioner. Det andra sambandet var enbart giltigt 1
anknytning med den forsta sekvensen (vibrationsrdnnor) och mellan antal dr och
attribution (r(11)=0,65, p=0,01). Méanga ar pa foretaget sammanfoll med extern
attribution samt firre antal & ssmmanfoll med intern attribution. Ovriga samband
mellan bakgrundsvariablerna och attribution var ej signifikanta. Ett annat signifikant
resultat inom bakgrund var mellan kontroll-lokus och antal ar (r(11)=0,68, p=0,01).
Det innebar att 1dng tid pa foretaget sammanfoll med externt kontroll-lokus och att kort
tid sammanf6ll med internt kontroll-lokus.

Tabell 3.

Regressionsanalys med attribution som beroendevariabel.
Variabel B Std.fel b t p
Barn -0,37 0,78 -0,30 -0,48 0,66
Antal ar 0,18 0,46 0,03 0,04 0,97
Alder -0,50 0,51 0,03 -0,05 0,96
Olyckshistoria -0,11 0,54 -0,09 -0,21 0,85
Kontroll-lokus 0,48 0,48 0,59 1,02 0,36
Not.R*=0,34

Sammantaget kan det konstateras att resultatet av de kvantitativa analyserna stodjer
hypotesen, med vilken det ponerades att aktorer attribuerar interna orsaker till risker d&
de innehar observatdrsrollen. En 6vervdgande andel av respondenterna attribuerade
interna orsaker till risker for olyckor. Den kvalitativa kontrollfrdgan, gillande vad som
kan foréndras for att darigenom undvika risker for olyckor pekar dock pd motsatsen, dé
extern attribution dverviagde. Géllande fragan om hur sékerhetsinformation uppfattades
pé arbetsplatsen, visade resultatet att sdkerhetsinformationen uppfattades som varken
tydlig eller otydlig. Med studien avsags ocksa att undersoka huruvida identifiering med
arbetskamrater forelag eller ej. Resultatet visades att operatdrerna identifierade sig med
sina arbetskamrater. Géillande vilken eller vilka bakgrundsvariabler som har inflytande
p4 attribution, aterfanns signifikanta samband mellan attribution och individens
kontroll-lokus samt mellan antal dr pa foretaget och attribution.

Diskussion

I studien undersoktes hur aktorer attribuerar risker da de intar observatorersrollen. Det
finns en uppsjo av forskning kring skillnader 1 attribution beroende av om vederbdrande
ar aktor eller observator, men fa studier har fokuserat pé rollbytet. Med undantag fran
Sherrods och Fabers (1975) studie, med vilken det pavisades att observatorer attribuerar
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farre interna orsaker da de har erfarenhet fran aktorens situation, var det svart att
predicera studiens utfall. Déarfor formulerades hypotesen utifran de véletablerade
teoriansatserna om skillnaden i attribution mellan aktorer respektive observatorer.
Studiens resultat gav i huvudsak stdd &t hypotesen, da de interna attribueringarna
overvidgde de externa. Didrmed kan det konstateras att resultatet inbjuder till att
teorierna, kring aktdr — observator, ocksa kan vara giltiga d4 aktdrer byter roll till
observator. Anmérkningsvért dr dock att den kvalitativa kontrollfrdgan inte
overensstamde med det kvantitativt analyserade materialet. Darfor rekommenderas
fortsatta studier med bade utokade kvalitativa och kvantitativa inslag.

De olika teoretiska ansatserna om attribution med avseende pa aktorer respektive
observatorer overensstammer. Det indikerar att attribution av oss sjélva och andra inte
sker slumpmaissigt. Skillnaden 1 forhdllningssétt tycks vara djupt rotat och dven giltigt
ndr ménniskor gar fran att vara aktorer till att observera andra. Vad beror detta pa?
Jones och Nisbett (1972) forklarade att individer dr egocentriskt motiverade. Kan det
innebéra att ménniskans 6nskan om att bevara en positiv sjalvbild ar s stark att den
genomgaende styr hennes uppfattning av omvirlden? Vad som kan konstateras ar
emellertid att ménniskor dr angeldgna om att undkomma ansvar och skuld vid otrevliga
incidenter medan de gérna tar dt sig dran och ansvaret vid framgéng. Flertalet studier 1
skiftande kontext har gett stod at fenomen som ’self-serving bias’, ’self-other bias’ och
forsvarsattribution (Burger, 1981; Bradley, 1978; Chen & Yates, 1990; Deloy, 1994;
Hofmann & Stetzer, 1998; Kouabenan, m.fl. 2001; Lacroix & DeJoy, 1989; Lehane &
Stubbs, 2001; Salminen, 1992; Shaver, 1970). Weiner (1974) betonade ocksé individen
och jag-perspektivet 1 sin prestation-motivationsmodell, da han presenterade
sjdlvattribution som den mest basala komponenten i1 forstaelsen av attribution.

Variablerna som mitte attribution skattades inbordes relativt lika av respondenterna.
Anmairkningsvirt dr att fordndring (stabilitet — instabilitet 1 LACS), attityd (personlig —
universell i LACS), kontroll (kontrollerbar — okontrollerbar i LACS) och férutsdg-
barhet, vilka skattades som intern attribution, i mangt och mycket ocksa kénnetecknas
som kontrollerbara av individen. Ddremot kan allvar (global — specifik i LACS) och
egenskaper (intern — extern i LACS) tolkas som dimensioner svéra att kontrollera for
den enskilde.

Med studien avsdgs att undersoka bakgrundsvariablers inflytande pa attribution. Till
skillnad fran Suhrers (1996) studie aterfanns inte nagot signifikant samband mellan
attribution och om vederborande har barn eller ej. Kouabenan (2002) fann samband
mellan erfarenhet fran en olycka och attribution. I den foreliggande studien aterfanns
emellertid inte ndgot signifikant samband mellan dessa variabler. Ddremot pavisades ett
signifikant samband mellan uppfattning av sdkerhetsinformation och erfarenhet av
olycka. Personer som varit med om en arbetsskadeolycka uppgav att sédkerhets-
informationen pé arbetsplatsen var otydligt. Intressant vore att undersdka om otydlig
sakerhetsinformation kan var en bakomliggande orsak till arbetsskadeolyckor.
Alternativt kan det tdnkas att det funna sambandet 4r en konsekvens av forsvars-
attribution. I likhet med Hovdens och Larssons (1987) studie pavisades ett signifikant
samband mellan attribution och kontroll-lokus. Precis som Rotter (1966) konstaterade
tycks kontroll-lokus vara négot robust inneboende fenomen, vilket hér avspeglar sig i
vederborandes attribution av risker. I den foreliggande studien aterfanns ocksa ett
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signifikant samband mellan antal dr och individens kontroll-lokus. Ménga ar pa
foretaget korrelerade med externt kontrollokus medan farre arbetande &r korrelerade
med internt kontrollokus. Resultat kan tinkas aterspegla den mojliga variation i
kontroll-lokus som Rotter (1966) presenterade. Han poédngterade nimligen fenomenets
komplexitet och menades att individers kontroll-lokus kan variera beroende av
situationen. I likhet med Kouabenans (2002) studie erhélls ett signifikant samband
mellan antal arbetande dr och attribution. Intressant dr dock att sambanden &r dess
motsatser. I den foreliggande studien dterfanns ndmligen ett signifikant samband mellan
manga ar pa foretaget och extern attribution av risker. Kouabenan fann déremot att
arbetserfarenhet frén trafik- och transportsektorn sammanf6ll med intern attribution av
trafikolyckor. Som forklaringar kan det tdnkas att det rader skillnad beroende av kontext
och beroende av om det ir attribution av risker eller av olyckor. En tolkning av den
foreliggande studiens funna samband mellan antal dr pa foretaget och attribution kan
sokas 1 tidigare studier, vilka har pavisat att 6kad alder leder till extern attribution
(Suher, 1996). Dock foreldg, i likhet med Powells och Kitchens studie, inget signifikant
samband mellan just dlder och attribution. Det skiftande resultatet av bakgrunds-
variablers inverkan pa attribution kan tolkas som att dess inverkan i méngt och mycket
ar kontextuellt beroende. Troligen handlar det inte om universellt giltiga samband utan
andra parametrar har storre betydelse for attributionens utfall. En av dessa parametrar
kan tdnkas vara det viletablerade resonemanget kring aktorers respektive observatorers
attribution.

Studiens metod, att studera risker for olyckor pre hoc pa ett litet antal respondenter, var
ny i sin specifika kontext. Det signifikanta resultatet pekar dock pa att metoden ar
anvéandbar. Infor framtida studier foreslas emellertid vidare testning och utveckling av
metoden. I kommande studier rekommenderas ocksa att studera samma individers
attribution, som bade aktdrer och observatorer, for att ddrigenom fordjupa kunskapen
kring attribution vid rollbyten.

Som bakgrund till studien fanns en strévan efter att forena de socialpsykologiska
forskningsansatserna om risker respektive attribution. Detta inte minst eftersom bada ar
aktuella 1 forebyggandet av olyckor i arbetslivet. Arbetsmiljoverkets generaldirektor,
Kenth Pettersson, uppmarksammar vikten av riskperception genom att konstatera att
arbetsskadeolyckor framst beror pd bristfélliga riskbedomningar (Edgar, 2003). I syfte
att bidra till utveckling och 6kad kunskapen om risker for olyckor i arbetslivet,
rekommenderas darfor en fortsatt integration mellan riskforskning och
attributionsforskning.

Infor kommande studier foreslas fokusering pé individuella skillnader i attribution,
vilket uppvisats 1 studien. Hur kommer det sig att en relativt homogen grupp, som ett
arbetslag, uppvisar sddana tydliga skillnader i svarsmonster? Forklaringen kan ligga i att
attribution, som kognitiv process, dr ett svirpredicerat fenomen och avhéngigt en rad
situationella och individuella faktor (Martinko & Thomson, 1998; Weiten, 1998).
Darmed kan det antas att attribution av risker, i den studerade kontexten, ocksa kan vara
beroende av andra faktorer som inte alls uppmérksammats genom den foreliggande
studien.

Studiens tvé fragestéllningar géllande hur sdkerhetsinformationen uppfattades samt hur
operatorerna identifierade sig med sina arbetskamrater gav indikationer pa att sdkerhets-
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informationen varken var tydlig eller otydlig samt att identifieringen med kollegorna
foreldg. Infor kommande studier vore det av intresse att undersoka detta ndrmare.
Varfor upplevdes inte sdkerhetsinformationen som tydlig? Var den kanske svarbegriplig
eller otillgdnglig? Med anledning av att operatdrerna identifierade sig med
arbetskamraterna vore det av intresse att mer ingdende undersoka vilken effekt detta har
pé attribution. Tidigare studier har funnit att attribution paverkas av identifiering med
gruppmedlemmar (Hewstone, 1990). Cremer (2000) fann att 1 grupper med inbordes
identifiering var ‘group-serving bias’ vanligare &n i grupper utan identifiering. I
foreliggande studie dterfanns bade att operatorerna identifierade sig med
arbetskamraterna och att intern attribution foreldg vid risker for olyckor. Med bakgrund
av detta motsdgelsefulla resultat kan det ifrdgasittas om identifieringen med
arbetskamraterna, baserat pd dess fragor, gav ett rittvist métt 1 det undersokta samplet.

Enkétformuldrens fragor, vilka hade sju skalsteg, kan kritiseras eftersom mitten-
alternativet skulle kunna tolkas som ’vet ej’. Detta dr ett hot mot begreppsvaliditeten.

Variansanalys med inomgruppsdesign innebér risk for ordningseffekter, vilket i sin tur

medfor hotad intern validitet. En tdnkbar ordningseffekt i foreliggande studie dr ‘carry-
over-effekt’, da respondenterna repetitivt besvarade fyra likvardiga enkdtformulér efter

varje filmsekvens.

Det knappa antalet respondenter innebar vissa problem dé bakgrundsvariablernas
eventuella effekt pa attribution analyserades genom multipel regression. Styrkan i
analysen péaverkas negativt av den mindre urvalsstorleken, vilket i sin tur medforde en
forsimrad mojlighet att erhalla signifikanta samband. Att anvéinda en multipel
regressionsanalys innebar att stickprovet minskades frén 480 till 12. Fordelaktigt hade
varit ett anvindande av regressionsanalys 1 form av 'multi-level modelling’, da en sadan
hade innefattat all variation 1 en hierarkisk modell och dirmed frambringat ett battre
underlag for att testa fragan. Denna typ av analys 14g dock utanfor ramen for denna
studie.
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DELSTUDIE VII. Undersokning av strategier for hur foretagen pa
ledningsniva hanterar sikerhetsfragor

Inledning och metod

Kvale (1997) beskriver sju stadier av en intervjuundersdkning: tematisering, planering,
intervju, utskrift, analys, verifiering och rapportering. Forfattaren menar att det ar
viktigt att redan under planeringsfasen av en intervju beakta dessa sju stadier. Dock sker
inte en intervjuundersokning linjért enligt dessa faser utan det sker hela tiden ett
samspel mellan dessa, och ett stadium é&r inte “’klart” bara for att man paborjar nista. De
sju stadierna beskrivs enligt Kvale (s 85):

Tematisering. Formlera undersokningens syfte och beskriv dmnet for undersdkningen
innan intervjuandet borjar. Undersokningens varfor och vad bor klargoras innan fragan
om hur — metoden — stélls.

Planering. Planera for alla undersokningens sju stadier, med héansyn till vilken kunskap
som efterstrdvas och med beaktande av de moraliska konsekvenserna av
undersokningen.

Intervju. Genomfor intervjuerna enligt en intervjuguide och med ett reflekterande
forhallningssatt till den eftersokta kunskapen och till den mellanménskliga relationen 1
intervjusituationen.

Utskrift. Forbered intervjumaterial {6r analys, vilket vanligen innebédr en dverforing
frén talsprék till skriftsprak.

Analys. Avgor utifran undersdkningens syfte och &mne och pa grundval av
intervjumaterialets karaktér vilka analysmetoder som dr lampliga for intervjuerna.

Verifiering. Faststill intervjuresultatens generaliserbarhet, reliabilitet och validitet.
Reliabilitet hanfor sig till resultatens konsistens, och validitet till om en
intervjuunders6kning undersoker vad som var avsett att undersokas.

Rapportering. Rapportera resultatet av undersokningen och de anvinda metoderna i en
form som motsvarar vetenskapliga kriterier, som beaktar de etiska aspekterna av
undersdkningen och leder till en ldsbar produkt.

I detta dokument sammanfattas inledningsvis resultaten frén tredje delstudien 1
projektet, studien av produktionssystem. Dérefter beskrivs stegen i
intervjuundersokningen.

Tematisering
Tematisering géller frdgorna vad — vilket &mne skall undersokas, varfér — vad ar syftet
med undersokningen och hur — vilka intervju- och analystekniker &r lampliga?

Vad? — Empiri

Resultaten fran studien av produktionssystem har diskuterats i orden organisationen,
produkten, tekniken, ménniskorna samt dokumentation/utbildning/information, se Figur
1. Dessa parametrar anses (av forskarna) paverka sikerheten.
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Organisationen

Produkten Dokumentation
Utbildning
_ Information
Tekniken

Manniskorna

Figur 1: Sdkerhet och influerande parametrar

Detta avsnitt dr upplagt enligt foljande: 1 fetstil star en parameter, meningen 1 kursiv stil
ar en hypotes, de avslutande meningarna syftar till att forklara eller exemplifiera
hypotesen.

Organisationen
Ur ett sdkerhetsperspektiv finns det brister i organisationens évergripande systemsyn.

Manga olika faktorer paverkar sdkerheten vilket ocksa innebér att manga personer utfor
arbete som paverkar sdkerheten. Brister 1 sdkerheten kan vara konsekvenser att beslut
som inte direkt har handlat om sdkerhet, t ex koncernbeslut. Olika avdelningar kan ha
samma problem men vara omedvetna om detta. Systemsynen har med komplexitet att
gora, systemen dr komplexa och fordndras ofta och det blir darfor svart att behélla en
systemsyn. Nér det giller sdkerhetsanalyserna sé blir dessa darfor fort inaktuella.

Produkten

1 centrum och med hégsta prioritet finns produkten som tillverkas, sckerhet och god
arbetsmiljo tillgodoses forst ndr produktens kvalitet har tillgodosetts.

Inom livsmedelsindustrin dr det hdga hygienkrav, vilket innebér att man véljer material
som &r enkla att hélla rena. Konsekvensen blir t ex hala golv och bullriga miljoer.
Forskning och utveckling i dessa foretag verkar mer handla om produktutveckling én
produktionsutveckling.

Tekniken
For tranga lokaler dr ett stiandigt problem.

Scikerheten blir inte tillfredsstdllande nér maskinerna behéver hanteras utanfor det
normala.

”Sidkerheten blir...” innebir att man kan tvingas utfora handlingar som i sin tur kan leda
till osékra handlingar, "utanfor det normala” innebér utanfér normal produktion, alltsd
vid storningar, stidning etc.

Produktionsutvecklingen verkar gd mot 6kad grad av automatisering samtidigt som
arbetsuppgifterna blir mindre kvalificerade och med ldgre status.



Konsekvenserna av detta blir att det blir svarare att forstd maskinerna men arbetet har
fortfarande lag status. Detta dr ett problem nér risksituationer uppstér.

Miinniskorna
Mdnga olycksfall uppstar vid antingen stress eller tristess.

Arbetet pendlar stindigt mellan dessa tva extrema tillstdnd. Ett monotont arbete leder
till att man blir 6verambitids pa grund av viljan att skapa mening i sitt arbete. Nér
problem uppstar blir det direkt stressigt eftersom det géller att snabbt aterskapa
“ordningen”. Finns det ndgon vilja fran foretagsledningen att gora arbetet meningsfullt
pa nagot annat sétt? Man skulle t ex kunna berika arbetet genom att rotera mellan fler
olika typer av arbetsuppgifter, inte bara lings férpackningsavdelningen.

Dokumentation, utbildning och information
Utnyttiandegraden av dokumentation, utbildning och information dr lag.

Sérskild sakerhetsutbildning forekommer inte. Information kring olycksstatistik
anvinds inte som feedback. Arbetsbeskrivningar som finns 1 kvalitetspdrmar verkar
finnas dér for att de skall gora det, inte for att anvéindas.

Vad?- teori

Rasmussen (1997) presenterar en modell 6ver socio-tekniska system som bestér av olika
involverade nivaer. Dessa nivder bestar av arbetet sjdlvt, personal, ledning, foretag,
myndighet och stat. Rasmussen menar att beslut pa dessa olika nivaer propagerar genom
systemen men det dr svart att forutse pa vilket satt detta sker. Enligt denna modell kan t
ex forandrade forhallanden pa marknad fa konsekvenser i riskfyllda processer i sjilva
arbetet. I slutsatserna framhédvs vikten av vertikal integration mellan beslutsfattare pa
olika nivaer i systemen. Detta systemsynsétt dr grundldggande for studien. Empirin har 1
olika fall visat att forédndringar pd “hogre” nivé i foretagen har fatt konsekvenser for
enskilda operatorer 1 produktionen. Darvid har intresse skapats for foretagens
medvetenhet kring detta och pé vilket sdtt man har hanterat eller kan hantera sddana
problem. Systemsynséttet kan ocksé diskuteras som ett makroergonomiskt ramverk.
Makroergonomi handlar om analys, design och utvirdering av arbetssystem (Hendrick
och Kleiner, 2002). Med system menas hir ett sociotekniskt system. Med arbetssystem
menas en eller fler personer som interagerar med nadgon form av job design,
hardware/software, internat environment, external environment och organizational
design. Att synséttet i projektet vilar pa ett makroergonomiskt synsitt stter ramen for
varfor vi véljer att studera de komponenter som vi studerar.

Studierna 1 handolycksfallsprojektet och licentiatuppsatsen som bygger diarpa
(Willquist, 2003) visar att foretag ofta ldmnar sikerheten till operatorerna eftersom man
anser att man gjort allt man kan ur en teknisk synvinkel. Risker 1 systemen vill man
helst 16sa med teknik, och ndr det inte gar pdtalar man for operatorer att “man méste
vara forsiktig”. Problemet ér att man inte har metoder for att se 6ver de kunskaper som
finns hos operatdrerna. Introduktion innebér i allménhet att man gér bredvid, och lar sig
av en mer erfaren operatdr — man trénas in 1 en praxis. Specifik sékerhetsutbildning
finns 1 allménhet inte. Arbetsbeskrivningar finns i kvalitetspdrmar, men i vilken

68(85)



utstrackning sddana anvinds kan starkt ifragaséttas. I viss méan kan det finnas
instruktioner och procedurer uppsatta pd maskiner, men dven detta kan man resonera
kring eftersom dessa baseras pa att det finns et arbetssétt som ar rdtt. Dekker (2003),
lyfter fram denna problematik och menar att ett sddant sétt att resonera utgér fran att
procedurerna representerar det bést uttdnkta och ddrmed det sikraste séttet att utféra en
arbetsuppgift. Darmed blir sdkerhet en konsekvens av att procedurerna f6ljs.

Problemet ar dels att avvikelser fran procedurer inte nddvéandigtvis innebér en olycka.
Detta implicerar att proceduren i sig dr onddig, dels kan ett strikt foljande av procedurer
innebdra att sdkerheten sétts ur spel. En annan aspekt av problemet med
sakerhetsprocedurer ér att eftersom de omstdndigheter man arbetar under sténdigt
varierar sd kan inte procedurer i sig sjdlva garantera sikerhet. Sékerhet &r istillet en
konsekvens av att midnniskor kan uppfatta variationerna och vélja hur man skall agera.
Procedurer kan hir istillet fungera som en resurs av olika mdjliga sétt att agera. Vad
organisationer méste gora &r att ha uppsikt over det glapp som finns mellan procedurer
och praktik samt forsoka forstd varfor glappet finns. Det dr ocksa viktigt att
ménniskorna i organisationen har mojlighet att utveckla sin forméaga att anpassa
procedurer, samt hur och nér detta skall géras. Det dr ofta manniskans mojligheter att
uppfatta avvikelser och variationer som gor att man loser problem och undviker att
tillbud utvecklas till olyckor. Ménniskans flexibilitet forebygger ofta olyckor
(Rollenhagen, 1995).

Operatorers utsatthet 1 produktionsmiljoer har diskuterats av flertalet forskare (se t ex
Do66s och Backstrom 1994, Vannas och Mattila, 1994; Jarvinen och Karwowski, 1995,
Jarvinen, et al., 1996). Utifran de studier presenterade av Willquist (2003) kan man
skénja ett ndgot motsigelsefullt resonemang hos foretagen. A ena sidan anser man att
produktionssystemen &r sdkra. Hade man vetat om var systemet inte &dr sdkert s hade
man ju varit tvungen att atgérda detta. Olycksfall som intriffar reflekterar man ofta dver
enligt ”vi trodde ju att man inte kunde f4 in hiinderna dir, men det gick tydligen”. A
andra sidan sa sdger man att man inte kan bygga “idiotsékra” system samt att det blir
osidkert s& fort man blandar in ménniskor i systemen.

Metoder som anvinds vid foretag 1 samband med sékerhet ar ofta riskhantering 1 form
av riskanalysmetoder. Risker beskrivs i dessa sammanhang som energier, eftersom det
ar exponeringen for en energi som &r den direkta orsaken till skada p4 méinniskor eller
omgivning. Strategier for att forhindra exponering kan kategoriseras pa olika sétt, varav
ett dr presenterat av Jorgensen (1998). I forsta hand inriktas sikerhetsframjande arbete
pd att paverka energierna. Energierna kan elimineras eller bytas ut genom tekniska
16sningar sdsom barridrer, som kan kapsla in energierna. Arbetet kan dven organiseras
sa att exponering forhindras, t ex genom separation i tid och rum. Ovan beskrivna
metod innebér ofta att nirma sig problem pa ett ingenjorsmassigt sétt. Detta satt priglas
av en objektiv uppfattning av begreppet risk, ménniskan beskrivs som rationell och
autonom och strategier for riskhantering innebér ofta tekniska 16sningar (Hultman,
2003).

Varfor? - Syfte och fragestillningar

Syftet med unders6kningen kan formuleras enligt Jorgensen (1998) som diskuterar
individers kunskap, mojlighet och vilja att agera sdkert. I denna studie handlar det
istéllet (eller &ven) om organisationens kunskap, mdjlighet och vilja.
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0 Vilken kunskap/vilken syn har ledningen om forhallanden “’pa golvet”?
» Varfor ser forhallandena ut som de gor?

0 Vilka mdjligheter till forédndring ser de?
»  Varfor gor de inte nagot at det?
» Kan de gora ndgot at det?

0 Har de nagon vilja att gora nagot at det?

I samband med detta kan man dven studera och diskutera foretagets tradition, alltsa den
tradition som priglar sdttet man hanterar sékerhetsrelaterade fragor vid foretagen. Syftet
harvid blir att beskriva den rddande traditionen vid foretaget. ("Definiera” tradition, vad
innebér tradition?)

Ovrigt. ..

Vilka policies finns 1 foretaget? Arbetsmiljo, sdkerhet etc.

Hur fungerar de lédngre ner 1 foretagets hierarki?

Vilka utvecklar systemen? Kompetens? Vad har man for visioner?

Vilka finns i systemen? Kompetens? Vad har man for visioner om vilka dessa skall
vara?

Hur?

Intervjuerna genomfors som semi-strukturerade intervjuer. Frdgorna kommer att vara
ordnade kring olika teman och intervjupersonerna kommer bade fungera som
informanter och respondenter eftersom det kommer att finnas fragor bade av
faktakaraktir och av resonemangskaraktir.

Planering
Tidsperspektiv: Intervjuer under slutet av augusti samt september. Oktober, november
dgnas till analys och december &t rapportering.

Under genomf6randet av intervjuerna dgnas en vecka at varje foretag. Detta innebér att
intervjuandet och renskrivning av intervjuer sker da. Nar samtliga intervjuer slutforts
sker kompletterande intervjuer eftersom det antagligen kommer att komma upp
ytterligare fragor efterat. Detta kan eventuellt genomforas per telefon.

Intervjuerna genomfors enskilt med varje respondent. De spelas in pa band och
transkriberas dérefter.

Intervjupersoner

Tanken &r att intervjuerna skall spegla foretagets uppfattning, syn, organisation etc
av/pa olika aspekter som ror sikerhet. Eftersom projektets inriktning hittills har varit
”fran golvet-perspektiv”’ sa skall det nu istdllet vara ett “ovanifran-perspektiv”’. Detta
innebdr att utgangspunkten ir ledningens syn pé de sdkerhetsrelaterade aspekterna. For
att det inte skall bli alltfor ensidigt sa véljs d&ven personer ut som befinner sig pa ’lagre”
nivaer, samt frdn den fackliga sidan. Sammanlagt blir detta troligen 3-5 intervjuer pa
varje foretag:

0 En person med arbetsmiljoansvar delegerat frdn VD
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0 En person med operativt ansvar for sdkerhet, troligen avdelningschef

0 Facklig foretrddare: huvudskyddsombud

0 Négon fran golvet/operator — kan vara huvudskyddsombudet?

0 Klubbordforande?
Nar det géller personen med operativt ansvar, huvudskyddsombud samt operator
behover det vara en person som arbetar pa en avdelning som ingick i delstudie III.

Intervju
Intervjuguiden aterfinns 1 Bilaga 6. Nigra av frdgorna kommer fran metoden SMORT.

Utskrift
Intervjuerna registrerades pa bandspelare (anteckningar kompletterar) och skrevs sedan
ut i text. Ambitionen var att genomfora detta innan intervjuer skedde pé nésta foretag.

Analys

Som Kvale beskriver skedde analys 1 olika steg. Dels sker det i samtalet med den
intervjuade, den intervjuade beridttar och detta tolkas under tiden av intervjuaren som
stéller foljdfragor. Analys skedde ocksa nér den utskrivna intervjun tolkas. Detta
kommer att ske genom att intervjumaterialet struktureras till en hanterbar form.
Overflédigt material sdsom upprepningar och ovisentligheter skiljs ut. Sjélva
analysarbetet innebdr sedan att inneborder 1 intervjun utvecklas, den intervjuades
uppfattningar klarldggs och forskaren ges nya perspektiv pa fenomenen.

Resultat

Foretag A

Forandringens vindar verkar stidndigt blasa kring Foretag A. Till stor del beror det pd att
de ingér i en storre koncern, som har genomfort strukturférandringar under hela
forskningsprojektets tid. Ndgra exempel &r att olika avdelningar inom koncernen har
lagts ned och forflyttats till andra orter i landet och man har *out sourcat’ underhall
genom att lata detta bilda egna bolag. Anldggningen vid foretag A har klarat sig ganska
bra, trots de fordndringar som skett. Om nagon typ av produktion har lagts ner sa har
man 1 gengéld fatt mer av ndgon annan produktionstyp, eftersom koncernen verkar vilja
koncentrera och centralisera de olika typer av produktion som finns inom koncernen.
Man kan dock hos de intervjuade uttyda en vanmakt att kunna paverka besluten,
eftersom de tas av koncernens styrelse.

Nyanstdllning - Utbildning

Nyanstillda genomgar forst ett introduktionsprogram vid foretaget. I detta ingér
introduktion fran arbetsgivaren angéende kvalitet, miljo mm samt
avdelningsinformation med arbetsuppgifter, arbetsmiljo, skyddsutrustning, arbetsskada,
presentation av skyddsombud osv. For att ldra sig sjélva arbetet genomgar tvd av
yrkeskategorierna kurser, allt fran 25 till 40 veckor. Pa andra avdelningar véljer
arbetsledaren ut en som hjélper till att introducera, alltsd ndgon som den nya far ga
bredvid. Man visar och gér sedan Over till att Gvervaka den nya och ingripa nér nagot
gér fel. Skyddsombudet kan ocksa vara inblandat vid introduktionen och visa var man
behover tanka sig for lite extra. Det dr olika hur lang tid en ny tar pa sig for att lara sig
arbetet. Ser man att den nya klarar sig sé later man denne arbeta pa egen hand. Tar det
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lite langre tid s& far man lata det gora det. Den uppfoljning som sker kan gilla
l6netrappor. Kan man fler moment sd far man hogre 16n. I 6vrigt finns det inget
formulerat kring nar man “’kan” jobbet. Nér &r man da fardigintroducerad? ”Det ser
man, man sldpper inte ndgon som inte klarar av det.” Det handlade alltsé inte om att ldra
sig ett antal olika moment som kan bockas av pa en lista utan om att ldra sig det
hantverk som produktionspersonalen utfér. Man skolas in i den praxis som finns pa
arbetsplatsen och det dr svart att formulera vad denna praxis/kunskap innebar. Under
anstéllningstiden far de produktionsanstéllda utbildning framst inom kvalitet och miljo,
sasom ISO-certifiering, livsmedelshygien och ordning och reda-regler.

Skyddsorganisationen

Man utfor i regel tre skyddsronder per avdelning varje ar. Om det ar sirskilda problem
vid ndgon avdelning kan man gora fler och man gor dven riktade skyddsronder vid
ombyggnader. Storre olyckor dr man skyldig att utreda och rapportera till
arbetsmiljoverket och dessa utredningar gors da av huvudskyddsombud, platschef och
ibland dven personalchef. I skyddskommittén sitter representanter bade fran arbetsgivar-
och arbetstagarsidan samt representanter fran foretagshilsovarden. I skyddskommittén
brukar man ta upp fragor av storre slag t ex utrustning som berdr samtliga anstillda i
produktionen, branddvningar, beslut om arbetsmiljomal, genomgéng av olycksstatistik
osv. Man tycker att skyddsronderna och skyddskommittén fungerar bra dven om det
frén arbetstagarsidan framkom att man Onskar att den hade mer tyngd, att man kunde
driva fragor den vigen istillet for att arbete bara delegeras till nagon annan.

Om olyckorna

Vad tror man da att olyckorna beror pa? Pa den direkta fragan framkom mest att man &r
stressad eller har brattom, tanker sig inte for pga att man &r trott, okoncentrerad, allt
maste ga s fort i produktionen eller att kunnandet &r 14gt. Pa chefsniva lyftes dven
anvindandet av skyddsutrustning fram, att det ibland slarvas med anvdndning av denna
medan det frdn huvudskyddsombudets sida dven framgick att det ibland manipuleras
med skydd. Under intervjuernas gang aterkom ofta uttalanden som att ”ibland kan det
gé dumt till” och “olyckor hinder ju”, trots att man tror pd att det gar att forebygga sa
kan man aldrig garantera att de inte kommer att ske.

Framtiden

I framtiden tror man att det kommer att automatiseras &nnu mer. Samtidigt kan det bli
mer personalintensivt arbete da fordadlingsgraden av produkterna dkar vilket t ex leder
till att antalet produkter 6kar. Man tittar mycket pa hur konkurrenter ligger till, &ven
utomlands. T ex ser man att arbetstakten for vissa yrkeskategorier dr betydligt hogre
utomlands &n 1 Sverige. Konkurrensen ér hird idag och kunderna styr sé fordndringar ar
nddvindiga. Produktionsutvecklingen kommer édven att leda till att kompetensen hos
personalen fordndras. Man har fort samtal med gymnasieskolor 1 ndrheten om hur man
skall kunna fordandra den livsmedelstekniska utbildningen sé att den skall kunna bli mer
attraktiv. Vissa av yrkeskategorierna tjanar ganska bra sé 1 det avseendet torde arbetet
vara attraktivt.

Foretag B

Vid Foretag B har det ocksa skett fordndringar men foretaget har inte stéllts infor
strukturomvandlingar av samma magnitud som Foretag A. For ett par ar sedan overtog
anldggningen produktion frdn Norge och Finland, vilket var en tuff period. Mer nyligen



genomfordes ett stort rationaliseringsprojekt med syfte att spara 4 miljoner kr. I detta
projekt minskade man antalet anstillda i produktionen vilket innebér att det nu &r farre
personer pa varje arbetsstation. Genom detta forfarande vill man hitta de platser som
inte fungerar vél och arbeta vidare med att forbéttra dem.

Sakerhet och olycksfall ligger hogt pa agendan hos foretaget, mycket pga att man pa
koncernnivé anser att anliggningens nyckeltal har dr for hoga. Detta har lett till att man
pa ledningsniva tagit ordenligt tag i detta och anser att det kriavs fordndringar pa
foretagets alla nivaer, man behover fordndra kulturen. Man anser att nér personal 1
produktionen beter sig pa ett osdkert sétt si maste man papeka detta. Manga i
personalen bryter mot de regler som finns, i ett gott syfte - for att halla produktionen
igdng, och det har funnits en lat-ga mentalitet kring detta. Man har nu dragit slutsatsen
att detta dr en av anledningarna till att det sker s4 manga olyckor vid fabriken och darfor
maste instdllningen till sddant beteende fordndras. Det dr dndé tydligt att det inte &r helt
enkelt att fordndra en kultur — vilket man uttrycker som onskvirt. Kulturen som finns
hos personalen — att man fixar och réttar till for att hédlla produktionen igang, sitter
antagligen mycket djupt rotad. Vad man frin ledningshall sdger nu ar att de skall fixa
mindre och istillet 1ata mer ga till spill, men produktionspersonalens upplevelse ar
istéllet om jag inte fixar nu s far jag det dnnu vérre sedan”. Att man samtidigt fran
foretagets sida méater hur mycket som produceras och kommunicerar detta till
personalen, och de olika skiften jamfor varandra, forstirker intrycket av dubbla
budskap.

Nyanstdllning - Utbildning

Vid nyanstéllningar s& far man forst en introduktion av foretaget och sedan lér man sig
arbetet genom att gd bredvid en erfaren. Det dr ofta forstemdnnen som har hand om
upplarningen av de nya medan arbetsledningen ansvarar for att bade teoretisk och
praktisk information gds igenom. Efter tva-tre veckor &r i1 allmédnhet den nya redo att
arbeta sjdlvstandigt. Man sikerstiller inte pd nigot formellt sitt vad den nyanstéllde lart
sig utan det sker mer informellt, man mérker nir den borjar klara sig pa egen hand och
slapper bit for bit. Ett bekymmer &r att man ofta ldnar personal mellan olika
avdelningar. Aven om man arbetat linge pa foretaget si 4r det inte sjilvklart att man
kan uppgifterna pa andra avdelningar 4n de man vanligen arbetar vid. Dessutom é&r det
ofta da hektiskt ndr man behover lana folk mellan avdelningar att just kunskapsfradgorna
kan falla mellan stolarna. Man arbetar med att {4 ordning pa dessa fragor.
Internutbildning sker inte efter ett fastlagt program utan varierar 6ver dren. Det kan ske 1
form av allt ifran information pé arbetsplatstréiffar till i skolsalsform dér man sténger
négra linjer pa en avdelning och héller utbildning.

Skyddsorganisationen

Man genomfor skyddsronder tva ganger per ar och sektion. I skyddskommittén ingér
representanter fran arbetsgivare och arbetstagare. I skyddskommittén har man arbetat
fram tre olika mal; den olycksfria fabriken, den brandséikra fabriken och den friska
fabriken. For den olycksfria fabriken har man satt ett mil att reducera olycksfrekvensen
med 20% varje ar. Tre olika arbetsutskott arbetar med dessa tre mal. Dessa arbetsutskott
triffas 8-12 ganger per r vilket innebér 2-3 génger mellan skyddskommitténs méten,
vilka dger rum fyra ganger per ar. I utskottet for den olycksfria fabriken gar man igenom
olyckor och tillbud samt lagger upp strategier for att fora arbetet framat. Man anser att
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skyddskommittén och skyddsronderna fungerar bra, 4ven om det ibland kan vara svart
att driva igenom frdgor som kréver investeringar.

Om olyckorna

Det som framkommer nér det géller vad man tror att olyckorna beror pa ar
huvudsakligen stress, att man har brattom och tanker sig inte riktigt for i sddana
situationer. Detta kopplas d&ven samman med att man nu, efter rationaliseringsprojektet
ar farre pa linjen &n tidigare. Ett annat resonemang som fors kring olyckorna ar den lat-
g& mentalitet som funnits, att man inte uppméarksammat nar man bryter mot regler.
Detta har 1 sin tur paverkat den instéllning som finns hos personal och ledning. Under
intervjuerna framkommer det dven att man anser att det 4r handhavandefel vid
olyckorna.

Framtiden

Produktionsutvecklingen tror man kommer att innebéra en 6kad grad av automatisering
men inte 1 s stor utstrickning. Har man mojlighet till mycket stora investeringar sé kan
man automatisera de tidigare leden av produktionen sé att det istillet handlar om att
overvaka denna process fran ett kontrollrum. Nér det giller forpackning s kan 1 vissa
avseenden det manuella arbetet t o m dka. Detta beror dels pa att manga
forpackningstyper produceras i sma volymer och da utfors detta manuellt, dels har
foretaget inte alltid den teknik s att de klarar av att automatisera. Det handlar ocksd om
att det dr lang pay-off tid pa sd investeringar som stora automatiseringar, vilket gor det
svart att driva sddana fragor. Eftersom maskiner blir mer och mer krdvande s& har man
nu ett grundkrav att de nyanstillda har 3-arig gymnasial utbildning, helst med teknisk
inriktning. Man kan dock se ett problem 1 att man inte alltid hinner med att utbilda
personalen i samma takt som fordndringar 1 produktionen sker.

Foretag C

Vid detta foretag har endast huvudskyddsombudet intervjuats vilket innebér att det som
presenteras hér star oemotsagt och inte speglas mot vad man sdger vid andra positioner i
foretaget, som i dvrigt resultat. Aven vid foretag C sker det forindringar. Man ingér i en
stor koncern och centraliseringar och forflyttningar av produktion sker. Under senaste
aret har en del av fabriken demonterats och flyttats till en annan stad och det pagar
diskussioner om ytterligare forflyttningar. Dessa beslut tas pd koncernniva och kan vara
svart for de enskilda bolagen att paverka.

Nyanstdllning — utbildning

Vid nyanstillning sa &dr det varje enskild avdelning som bestimmer hur man ldgger upp
arbetet. I huvudsak innebér det att man fér en introduktion av arbetet och far gé bredvid
eller f6lja med ndgon mer erfaren person. Det ar valdigt olika typ av arbete, chauffor,
lager, maskinoperatdr osv. och detta bidrar till att avdelningarna blir mer ”individuella”.
Man anstills pa respektive avdelning av respektive avdelningschef och miljon varierar
mycket mellan avdelningarna. Introduktionsansvarig ar i allménhet ndgon som ar
intresserad av att ta en sddan uppgift. Hur lang tid det tar att lara sig arbetet varierar
mellan avdelningarna och pa vissa dr personalomséttningen mycket hog. Detta ér ett
problem och man har forsokt att ta itu med detta problem pa olika sitt. Vidareutbildning
och kompetensutveckling sker inte i ndgon storre utstrdckning utom t ex vid anskaffning
av nya maskiner. I allménhet vill man att nyanstillda skall ha genomgatt
gymnasieutbildning.
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Skyddsorganisationen

I skyddskommittén sitter representanter fran arbetsgivare och arbetstagare genom
platschef, personalchef, projektansvarig, foretagshédlsovard, huvudskyddsombud samt
tva ytterligare skyddsombud. I kommittén diskuteras aktuella fragor och problem sadsom
olika projekt, allminna arbetsmiljofragor, olycksstatistik och sddant som kommit upp pa
skyddsombudsmoéten. Huvudskyddsombudets uppgifter dr mest administrativt sdsom att
vara sammankallande for moten. Ombudet har inga sérskilda ansvar eller befogenheter.
Dock finns det stor frihet att arbeta med olika fragor. Huvudskyddsombudet
sammanstéller olycksstatistiken, 1 nuldget manuellt, men man kommer att ga Gver till ett
datoriserat system. Varje respektive skyddsomrade genomfor fyra skyddsronder varje
ar. Man foljer dé ett standardiserat formulér men det varierar mycket mellan
avdelningar vilka fragor som brukar komma upp. Skyddsronder och
skyddskommittémoten fungerar i regel bra. Man far gehor for det man tar upp och det ar
hogt 1 tak, men inflytande pa storre frdgor upplevs inte som sé stort. P4
skyddsombudsmdéten sa gar skyddsombuden pa respektive avdelning igenom de olyckor
som hant och man diskuterar dessa.

Om olyckorna

Manga av olyckorna som har intréffat visar pé att det behdvs mer kunskap och ett 6kat
sikerhetstankande pa nivaer ovanfor de produktionsanstéllda. En del olyckor som har
intraffat har blottlagt detta da det visat sig att man inte haft ordentliga sékerhetsrutiner
och framforhallning for olika fragor. Nér foretaget nu ocksa stélls infor en méngd
fordndringar sd uppticker man nér det inte fungerar. Andra faktorer som framkom var
att fabriken dr gammal, stommen ar frdn 50-60 talet och det medfor vissa begransningar
som skapar problem. Detta dr §vergripande arbetsmiljofragor som i forldngningen
innebér problem med sdkerheten.

Framtiden

Inom denna del av livsmedelsindustrin sa dr automatiseringsgraden redan hog, da det till
stor del handlar om en processindustri. Den tekniska utveckling som sker kommer
antagligen att medfora ytterligare utveckling av befintlig teknik men vid just denna
anldggning sé finns de storsta mojligheterna till forédndring vid kyllagret som &r
utformat pa ett sétt som inte ar optimalt. Fran koncernens héll sd finns det 6nskningar
om att centralisera produktionen dnnu mer. Av denna anledning sé ar det osdkert hur
mycket av anldggningen som kommer att finnas kvar ldngre fram. Négra storre
forandringar 1 kompetens hos produktionspersonalen i1 framtiden uttyds inte utan mycket
handlar om att ldra sig specifika maskiner.

Generella resultat

I allménhet verkar det som om kunskapen och respekten for olycksfall och
sakerhetsfragor mest finns bland personer som &ar ovanfor operatorerna i
foretagsorganisationen. De operatdrer som intervjuades tyckte for det mesta att det inte
var nagot problem med olycksfall, de hdnde inte sa ofta. Det var virre med
belastningsskador, man far latt ont av de ensidiga arbetena och det dr nddvéndigt att
rotera mellan stationerna (vilket man ocksé gor). Pa lednings- och operativ chefsniva
later det ddremot annorlunda. Man uttalar ett stort ansvar for sédkerhetsfrigorna och
visar pd alla de olika forum som finns dér sidkerhet finns pd agendan. Man arbetar aktivt
med sdkerhet och dr angeldgen om att fa bukt pd problemet olyckor. Att det ar
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hogprioriterat dven bland huvudskyddsombuden borde inte vara sérskilt forvanande.
Nastan samtliga intervjuade ansdg att drivkrafterna for sékerhetsfragor fanns hos deras
respektive personalgrupp. Vidare kan man notera att pa chefsniva uppgav man att
produktionspersonal informerades om olyckor som intrdffat medan operatdrer uppgav
att de fick reda pa sddant genom rykten. Naturligtvis kan det vara s att man far
information pd bdda sitt men om den priméra informationskéllan &r ett rykte sa ér det
troligt att det finns manga olika uppfattningar om vad som har hant. Om ett rykte sprids
sa bildar man sig som produktionsanstélld snabbt en uppfattning om vad som hént,
kanske langt innan den formella informationen kring olyckan gar ut. Fragan kvarstar hur
man fran foretagens sida kan hantera information till produktionsanstéllda pa bista sitt.

”Det maste ju fram”

Vid en konkret friga om vad som gar forst, sikerheten eller produktionen, s svarar man
att sakerheten alltid gér forst. Det ter sig kanske inte sa konstigt. Star man infor ett
sadant val s véljer man att agera sékert. Dock framkommer det hur man stindigt
behover forhalla sig till produktionskraven, “det maste ju fram” eller “man springer,
annars fastnar det &nnu mer och det blir &nnu vérre kaos. Det dr for min egen skull jag
gor det”. Samtidigt uppger de flesta att hog produktivitet och hog sdkerhet dr forenligt
med varandra, man menar att det dr nér det dr 1ag produktivitet, nir det krdnglar, som
sakerheten blir délig eftersom man stressar mer da, for att fa saker och ting att fungera.
Det ar klart att hog produktivitet innebér ett hogt tempo, men tanken &r ju att det skall
flyta och da skall inte personalen behdva stressa. Fragan dr bara om man kan dra
granserna s enkelt. Nér frdgan stills pa sin spets — sdkerhet eller produktivitet, sa ar
sakerhet svaret, men det dr latt att sddana resonemang blir allt for forenklade. I
verkligheten dr det mer komplicerat.

Avslutande diskussionspunkter

Samtliga tre fallstudieforetag ingar i storre koncerner, varav tva har genomgatt
strukturfordndringar dér anldggningen har varit i riskzonen for nedlidggning eller flytt.
Man kan fraga sig vad det far for inverkan pa ett foretags sékerhetsarbete om man
standigt lever med ett hot om nedldggning eller forflyttning. Vilka incitament finns att
arbeta langsiktigt om man inte vet om produktionen finns kvar om ett ar? Det har hént
att tgirder inte har gjorts vid vissa avdelningar eftersom den ”dnd4 snart skall flytta”
och detta ”snart” har visat sig bli flera &r senare. Man undviker helt enkelt att gora
investeringar vilket gor att arbetsmiljon, inklusive sdkerhet, kan bli lidande. Det kan
aven fa konsekvenser som marks bland de anstéllda i produktionen, dér man ar vl
medveten om huruvida anldggningen dr lonsam eller ej och att det &r viktigt att
produktiviteten ar hog.

Det finns hos foretagen en stor tilltro till de anstéllda. Man anser att de dr ansvarsfulla,
mana om att produktionen skall fungera och for det mesta klarar av att folja med i
utvecklingen. For att hoja kompetensen ytterligare genomfor foretagen utbildningar it
ex livsmedelshygien och kvalitetsprogram. Arbetet, som man lar sig genom inskolning
pé plats, tar ofta inte mer 4n tvd veckor att lara sig med undantag for vissa
personalgrupper, t ex slaktare, styckare och mejerister. Att man skolas in 1 denna praxis
innebdr inte ndgon brist 1 sig, men man maste vara medveten om och forsta att man lar
sig dven det som man inte pratar om. Olika personer kan ocksé ha olika uppfattningar t
ex om var riskerna finns och detta pratar man inte om och stimmer inte av med



77(85)

varandra. Detta kan leda till det som ofta kallas handhavandefel, ddr man inte riktigt
forstar varfor operatorer gjort som de gjort.

Manga foretag har inte ldngre nagon foretagshélsovard internt och utan man kdper in
detta utifrdn, inklusive skyddsingenjorer och ergonomer. Man kan diskutera vad detta
kan f4 for konsekvenser. A ena sidan kan det vara svart som konsult att vara kritisk
samtidigt som man behdver ha en bra relation till sin uppdragsgivare. A andra sidan ér
det svart om resurserna finns internt eftersom man da befinner sig inne i organisationen
och det inte blir en blick utifran. Vad som é&r viktigt dr dnd4 att sdkerhetstédnkandet
sprids ut 1 organisationen och inte dgs av sdrskilda grupper. Man kan t ex se att dér
facket &r starkt sd blir det just de som star for sdkerhetsarbetet. P4 andra stéllen s ar det
andra som driver fradgorna, men det onskvirda ar att alla medarbetare kdnner att det ar
ndgot som de dr involverade i.
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SAMMANFATTANDE DISKUSSION

Projektets resultat visar pa en rad problem pa system- och organisationsniva i de
studerade foretagen. Projektets fokus har varit risker for arbetsolyckor men det &r
sannolikt att de problemomraden som lyfts fram har konsekvenser d4ven pa andra
omraden. Det bor dock framhallas att det sannolikt inte &r sa att de undersokta foretagen
utmérker sig negativt i branschen. De dr samtliga féretag som visar en ambition att
komma tillrdtta med sékerhetsproblemen. I denna studie har dock tonvikten legat pa att
finna bakomliggande faktorer som kan forklara att risker uppstar och resultaten lagger
dérfor tyngdvikt pé existerande problem. Det dr en forhoppning att resultaten ska ses
som en hjilp for deltagande och andra foretag att finna végar att pa nya sétt ta itu med
sdkerhetsproblem.

Delstudie V ledde fram till fem hypoteser som hér diskuteras utifran de 6vriga
delstudierna.

HI. Operatéren kompenserade for tekniska och organisatoriska begrdnsningar och
brister i systemet till den punkt da skadan intrdffande, utan — som det upplevdes —
foregdende varning.

H3. Risker som inte upptdcktes eller atgdardades mdste hanteras av operatoren, som
hade liten mdjlighet att utova effektiv kontroll

Ur ett sdkerhetsperspektiv fanns det brister 1 organisationernas dvergripande systemsyn.
For att uppnd och bibehalla en tillfredstdllande sidkerhetsniva dr exemplevis riskanalyser
viktiga. Eftersom produktionssystemen &r stora, med ménga maskiner, utrustning och
verktyg som ofta éindras, blir séikerhetsarbetet snabbt komplext. Aven om riskanalyser
genomfors regelbundet kanske de inte genomforas tillrackligt frekvent for att ge en bild
av den aktuella situationen. Det saknas en dverblick dver systemen, i synnerhet frin ett
sdkerhetsperspektiv. Ett sitt att underlatta sdkerhetsarbetet kan vara att ytterligare
integrera det med andra kontinuerliga planerings- och uppf6ljningsaktiviteter som
genomfors pa foretagen.

Sékerheten blir inte tillfredsstidllande nir maskinerna behdver hanteras utanfor det
normala. En betydande andel olyckor intrdffade i samband med arbetsmoment som
ligger utanfor rullande produktion, ex rengdring, underhéll och reparationer. Fér denna
typ av aktivitet kan sdllan fullstindiga procedurer fastldggas och sikerheten kan saledes
inte tillforsdkras genom fastlagda rutiner. Hér vilar sdkerheten pé forhdllanden pé en
annan niva: Vilken kunskap har ledningen om olika for arbetet viktiga parametrar? Har
arbetet planerats och organiserats s att det dr realistiskt att genomfora det pé ett sidkert
sétt? Vad finns det for fordelar med att ta genvégar sdkerhetsmissigt?

Under intervjuerna i delstudie VII gang dterkom ofta uttalanden som att ”ibland kan det
gé dumt till” och “olyckor hinder ju”. Ett annat resonemang som fordes kring olyckorna
var den lat-g& mentalitet som funnits 1 foretagen, att man inte uppmérksammat nér de
anstéllda bryter mot regler. Detta hade i sin tur paverkat den instdllning som finns hos
personal och ledning. Under intervjuerna framkom det dven att man ansag att det ofta
handlar om handhavandefel vid olyckorna.
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Det var vanligt att hantera sékerheten genom att forlita sig pd ménskligt beteende, men
det fanns brister 1 bade kunskap, mdjlighet och vilja att agera sékert.

Sakerhet och olycksfall ligger hogt pa agendan hos foretaget, mycket pga att man pa
koncernniva anser att anldggningens nyckeltal hir ar for hoga. Detta har lett till att man
pa ledningsniva tagit ordenligt tag i detta och anser att det kriavs fordndringar pa
foretagets alla nivder. Man behover fordndra kulturen. De operatorer som intervjuades i
delstudie VII tyckte huvudsakligen att det inte var ndgot stort problem med olycksfall,
de hinde inte sa ofta. Det var véirre med belastningsskador, man fér 14tt ont av de
ensidiga arbetena och det dr ndodvindigt att rotera mellan stationerna. P& lednings- och
operativ chefsniva liter det diremot annorlunda. Man uttalar ett stort ansvar for
sakerhetsfragorna och visar pé alla de olika forum som finns dir sidkerhet finns pa
agendan. Man arbetar aktivt med sikerhet och dr angeldgen om att fa bukt med
problemet olyckor. Stort fokus i det olycksforebyggande arbetet 14ggs pé problem av
teknisk/fysisk karaktér, kanske beroende pa att denna typ av faktorer dr enklare att
beskriva och ta sig an. Detta synsitt reflekteras dven 1 de olycksrapporter som stélls
samman.

H?2. Risker forblev dolda och underholls genom bristande ldrande och kommunikation
Utnyttjandegraden av dokumentation, utbildning och information &r lag. I samband med
nyanstéllning sker introduktionen oftast inte pa ett vil specificerat sitt.
Introduktionsansvarig kan vara ndgon som &r intresserad av att ta en sddan uppgift. Man
sakerstiller inte pd ndgot formellt sétt vad den nyanstéllde lért sig utan det sker mer
informellt. Man mérker nar den nyanstéllde borjar klara sig pa egen hand och slidpper
vederborande bit for bit. Uppfattningen framfordes att det behdvs mer kunskap och ett
okat sdkerhetstinkande pa nivaerna ovanfor de produktionsanstillda.

Sévil personer med ldng som med mycket kort erfarenhet av arbetsuppgiften var
overrepresenterade bland de som drabbats av olyckor 1 foretagen. Av de studerade
olycksrapporterna framkom dock att 80% av de som drabbats av olycka ansdg sig ha fatt
tillracklig traning for arbetsuppgiften man arbetade med nér olyckan intriffade.

Kraven pd baskunskaper och utbildning 6kar generellt i de undersokta foretagen. Ett av
foretagen har dven fort samtal med gymnasieskolan om hur man skall kunna foréandra
den livsmedelstekniska utbildningen sé att den skall kunna bli mer attraktiv.

Fran arbetstagarsidan framkom att man onskar att skyddskommittén hade mer tyngd, att
man béttre kunde driva frdgor den vdgen. Vid skyddsronder och skyddskommittémdten
upplevde man i allménhet att man fick gehdr for det man tog upp, men att inflytande pé
storre fragor inte var sé stort. Det kunde vara svart att driva igenom fragor som kréver
investeringar.

H4. Konflikterande mdl och avvikelse mellan procedurer och praktik foreldg.

Det foreligger ett hért fordndrings- och rationaliseringstryck pa denna bransch, liksom
pa manga andra. Genomgripande fordndringar hade nyligen genomforts eller planerades
1 samtliga tre undersokta foretag. Man kan fraga sig vad det fir for inverkan pd ett
foretags sdkerhetsarbete om man stdandigt lever med ett hot om nedldggning eller
forflyttning. Vilka incitament finns att arbeta langsiktigt om man inte vet om
produktionen finns kvar om ett ar? Det har hént att atgérder inte har gjorts vid vissa
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avdelningar eftersom den “’4dnda snart skall flytta” och detta ’snart” har visat sig bli flera
ar senare. Man undviker helt enkelt att gora investeringar vilket gor att arbetsmiljon,
inklusive sidkerhet, kan bli lidande. Det kan dven fa konsekvenser som maérks bland de
anstéllda i produktionen, ddr man ar vdl medveten om huruvida anldggningen dr I6nsam
eller ej och att det ar viktigt att produktiviteten dr hog.

Produktivitetshojning ér ett viktigt mal. I centrum och med hdgsta prioritet finns
produkten som tillverkas, sdkerhet och god arbetsmiljo tillgodoses forst nar produktens
kvalitet har tillgodosetts. I skaderapporterna angav 30% att de ansag att olyckan
paverkats av felaktig arbetsmetod. Fragan kan stéllas om denna metod anvénts pa grund
av bristande kunskap, om arbetsséttet valts p.g.a. att detta i den aktuella situationen
uppfattats som nddvandigt &ven om kunskapen fanns om det oldmpliga eller om det ar
en frdga om s k ’cost of comlipance’, dvs att det pris 1 besvér eller annat som sékert
beteende betingar uppfattas som for hogt for att man ska vélja detta beteende.

Sékerhet och olycksfall ligger hogt pd agendan hos foretagen. Detta har lett till att man
pa ledningsniva tagit ordenligt tag i detta och anser att det kriavs fordndringar pa
foretagets alla nivder, man behover forandra kulturen. Kulturen som finns hos
personalen — att man fixar och réttar till for att hélla produktionen igang - sitter
antagligen mycket djupt rotad. Fran ledningshall menar man att de skall fixa mindre och
istéllet 1ata mer ga till spill, men produktionspersonalens upplevelse ar istillet om jag
inte fixar nu sé fér jag det &nnu vérre sedan”. Att man samtidigt frin foretagets sida
miter hur mycket som produceras och kommunicerar detta till personalen, och de olika
skiften jamfor varandra, forstirker intrycket av dubbla budskap.

H5. De ovan beskrivna organisatoriska forutsdtiningarna ledde till riskacceptans,
resignation och évertro pd egen formdga.
Attributionsstudien visade att aktorer attribuerade interna orsaker till risker dé de
innehade observatorsrollen. En 6vervidgande andel av respondenterna attribuerade
interna orsaker till risker for olyckor. Den kvalitativa kontrollfrdgan, géllande vad som
kan forandras for att darigenom undvika risker for olyckor pekar dock pa motsatsen, da
extern attribution 6vervigde. Studien visades dven att operatorerna identifierade sig
med sina arbetskamrater. Géllande vilken eller vilka bakgrundsvariabler som har
inflytande pé attribution, aterfanns signifikanta samband mellan attribution
(intern/extern) och individens kontroll-lokus (internt/externt).

Sammanfattningsvis kan ségas att de analyser som gjordes ur ett nedifran upp-
perspektiv, och den avslutande analysen ur ett ledningsperspektiv visar att det finns en
seri0s Onskan och strdvan hos foretagen att systematiskt arbeta med att forbéttra
sdkerheten och minska forekomsten av arbetsolyckor. Resultaten visar dock ocksa
samstammigt att orsaken till att man har begriansad framgéng med detta arbete kan
sokas 1 att det finns betydelsefulla brister i planering och uppf6ljning i féretagen. Fokus
for sikerhetsarbetet i foretagen ligger i hog grad pé teknik och individuellt beteende,
medan riskerna skapas pa grund av exempelvis skillnader mellan foreskrivet/antaget
arbetssitt och det faktiska arbetsséttet. Detta kan forklaras med funna brister 1 kunskap,
kommunikation och reflektion ver arbetssétt och rutiner.

Ett annat problem é&r att arbetet planeras utan tillricklig kunskap om vilka faktorer som
motiverar minniskor i arbetet. Ménniskor har exempelvis en stark drivkraft i sin 6nskan
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att gora ett bra jobb. Om det finns oklarhet betrdffande prioritering 1 mal avseende
exempelvis produktivitet och sdkerhet kan detta fa tydliga konsekvenser i
sakerhetsbeteendet.
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