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Den har skriften vinder sig till dig som arbetar i livs-

medelsindustrin, bade till anstallda och arbetsgivare och

alla andra som arbetar med sdkerhet 1 arbetsmiljon.




Varfor skall du ldasa det har?

+  For att du gor ett viktigt jobb som producerar var mat och kva-
litén pa arbetsmiljon dir den skall produceras ar av betydelse.

+ For att 948 livsmedelsarbetare drabbades av en olycka 2006.
Om dessa hade skett vid ett och samma tillfdlle sa4 hade vi
formodligen kravt omedelbara atgarder.

+  For att det behovs en fordndring sa att arbetsmiljon blir sik-
rare 1 livsmedelsindustrin och du kan férdndra genom att
engagera dig sa att olyckorna minskar.

Nar du har last detta kommer du att fa

idéer till vad som behover fordndras for att oka sdkerheten. Alla
de faktorer som vi redovisar hir galler inte for samtliga arbetsplat-
ser 1 livsmedelsindustrin men de lyfts fram sa att du kan ga till din
arbetsplats och se om det 4r med dessa ni skulle kunna borja ett for-
andringsarbete.

Bakgrund

Denna idéskrift 4r en sammanfattning av ett forskningsprojekt dar
forskningsgruppen Risk och sidkerhet i arbetet vid Arbetslivsinstitu-
tet, senare Arbets- och miljomedicin vid Géteborgs universitet, sam-
arbetat med tre stora foretag i Vastra Gotalandsregionen®. Vi ville ta
reda pa vad som lag bakom de manga olyckorna i livsmedelsindustrin.
Darfor intervjuade vi ca 50 arbetare som hade drabbats av en olycka
samt deras arbetsledare. Det blev intressanta intervjuer dar vi samta-
lade runt tva huvudfragor:

* vad hande vid olyckstillfallet?

+ vad orsakade olyckan?

1. Arbetslivsrapport 2004:08, Torner, M., Stave, C., Willquist, P. & Persson, L. Handolycksfall vid livsmedels-
arbete. Analys av forlopp, avvikelser och ledningsstrategier. Doktorsavhandling fran Chalmers tekniska hog-
skola, Willquist, P. 2005. Industrial Safety: Principles for Safety Management Based on Empirical Studies.
Doktorsavhandling fran Chalmers tekniska hogskola; Stave, C., 2005. Safety as a process - from risk perception
to safety activity.




Vi sokte efter gemensamma forklaringar trots att de som intervjuades
kom fran olika typer av produktion och kunde arbeta med manga olika
uppgifter sisom bearbetning eller kontroll av produkter, forpackning eller
transport av varor. For att f& mer information var vi ockséa ute och stude-
rade produktionsanldggningar och pratade med chefer och skyddsombud.

Utveckling och arbetsvillkor

Livsmedelsbranschen hanterar manga riskfyllda arbetsmoment och
verktyg som exempelvis knivar och sagar. Manga star ocksa vid 16-
pande band med risk for att klimmas och fastna. Nagra skoter trans-
porter av tunga vagnar och korgar eller arbetar med lastbils- och
truckkorning. Manga vi talade med arbetade i lokaler som inte riktigt
passade och oftast var golven hala och luften kall.

Riskfyllda arbeten
skall matchas med en

hég sdkerhetsniva

Livsmedelsforetagen har genomgatt en férandring under de senaste
aren mot hogre tempo och farre personal. Man forsoker effektivisera
for att undga nedldggningar och ibland har hela avdelningar flyttats.
Det har ocksa skett en utveckling mot fler produkter och férpack-
ningar for att méta kunders énskemal vilket stéller krav pa att bade
maskiner och ménniskor dr mer flexibla. Ett produktionssystem med
krympande marginaler ger upphov till snabba férflyttningar av pro-
blem och lagre flexibilitet. Da fordndringstakten 6kar och framtiden
ibland &r oviss kan det bli svarare att uppratthalla och motivera ett
systematiskt arbetsmiljoarbete.




Man behéver
kunna ldgga
pussel for att
se helheten i en
komplex pro-
duktion och att
analysera kon-
sekvenserna av
fordndringar

Ett helhetsperspektiv - sakerhetskultur

I livsmedelsindustrin har man i férsta hand arbetat med ett tekniskt
sdkerhetsperspektiv, d.v.s. maskiner skall vara utformade sa att man
inte kan skada sig pa dom. Det kan vara svart att veta vad man skall
gora da inte riskerna kan ’byggas’ bort. Olyckor beror ibland pa hand-
havandefel, dar nya sdkrare arbetssétt behover utvecklas. Ibland skyl-
ler man pa ’den ménskliga faktorn’ utan att riktigt ta reda pa varfor
man till exempel tog en genvag. Vid en forsta anblick kan man fréga
sig varfor man som anstélld inte var mer radd om sig sjalv. Manga av
de som intervjuades om orsaker till olyckan sa att "Jag skulle bara...”,
’Jag dummade mig”, "Jag visste ju att man inte skulle...”. Men det ar
viktigt att inse att man prioriterar det som uppfattas som viktigast 1
stunden.

Sakerhetskultur handlar om gemensamma vérderingar och normer
avseende sidkerhet. Vissa branscher, som exempelvis flyget, har arbe-
tet mycket med sidkerhetskultur da en olycka skulle vara férodande
for manga. Dar pratar man om systemsikerhet vilket 4r dd man sék-
rar upp samspelet mellan ménniskor och maskiner i olika funktioner.




Det tekniska per-
spektivet behover

kompletteras med en
god sdikerhetskultur —

Sakerheten méste hela tiden ’fyllas pa’ och hallas levande. Den later
sig inte goras, med bara policies eller en kampanj. Sékerhetens mal
ar avsaknad av olyckor, och om man uppnar malet sa ger det sillan
positiv feedback eller motivation eftersom vi inte pAminns om det mot-
satta. En god sékerhet ar dérfor en levande process stodd av en positiv
sékerhetskultur. Arbetsgivaren dr ansvarig for sidkerheten men alla
pa en arbetsplats har ansvar for sin egen hélsa och sina arbetskamra-
ters vil. Arbetsmiljoarbetet bygger pa samverkan.

Sdikerhet skapas i

samverkan mellan

mdnniskor - det dr
en process




Vad var det som lag bakom de olyckor vi studerade

Bakom en olycka finns sédllan en enskild orsak utan oftast ett komplext
monster av olika orsaker som samverkar. Vi hittade ett antal omraden
som kunde forbattras. De forsta var de mer handfasta som man kan se
men ofta &r hemmablind for d4 man arbetat pa samma stélle 1 manga
ar. Dessa omraden var den tekniska/fysiska sékerheten och hur man
lagger upp arbetet. Sedan f6ljde omraden som var svarare att ta pa sa-
som kommunikation, paverkan, prioriteringar och sikerhetskultur.

Den tekniska sakerheten

Trots att man ldnge jobbat med ett tekniskt sédkerhetsperspektiv kun-
de cirka 1/3 av de olyckor vi studerade kopplas till teknisk/fysisk de-
sign eller fel, ibland till sdkerhetsanordningar exempelvis nédstopp.
I vissa fall fanns det inget riktigt sikert siatt att handha en maskin
men da ar det viktigt att vara tydlig om hur man skall gora for att cka
sékerheten. Manga lokaler var tranga och svararbetade. Slitna backar
och vagnar var ibland bidragande orsak till risker.

Vad kan man gora?

>> Fortsatt med tekniska forbattringar

>> Se till att inte tekniska sdakerhetslosningar blir till nya risker

>> Komplettera med en systemsyn pa produktionen och hur man-
niska och teknik skall fungera tillsammans
Forsok att arbeta mer langsiktigt med forbattring av lokaler och
maskiner
Du som jobbar vid eller med en maskin som inte fungerar, bidra
med idéer till forbattring
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Hur man lagger upp produktionen och arbetet

Produktionsstérningar var ibland sa vanliga att det var det normala.
Detta bidrog till flaskhalsar i produktionen och da stoppet var avhjalpt
fick man kompensera genom att arbeta snabbare for att fa fram varor-
na 1 tid. Vi fann ocksa att reparationer och underhéall inte fungerade
tillrackligt bra. Man hann inte med férebyggande arbete och hade ofta
otillrackliga resurser. Sdkerhet utanfér den lépande produktionen
d.v.s. vid stddning och reparation var simre 4n da produktionen var
igang, och man gjorde da avsteg fran siakerhetsregler for att fa det att
fungera. Upplagget av produktionen medgav inte mycket flexibilitet
for den som inte var pa topp av sin prestationsformaga. Vi har alla
ibland en délig dag.

Vad kan man gora?
>> Arbeta pa att fa bort standiga produktionsstérningar
>> Ge resurser till ett forebyggande underhall

>> Oka sidkerheten vid rengéring, reparationer och annat arbete da
produktionen star still
Stod varandra och férsok skapa en 6ppen dialog, for dven man-
niskor behover lite reparation och underhall i arbetet




Hur man kommunicerar med varandra

Vi fann att det forekom for lite kommunikation och larande.
Sakerhetsarbetet i organisationen fick de anstallda pa golvet sillan
reda pa och den kunskap om arbetet som operatéren hade togs ofta
inte tillvara. Introduktionsutbildningen f6r nyanstillda tog séllan
upp sidkerhetsfragor och da man flyttades till andra uppgifter fick
man otillrackligt med ny information. Man tog heller inte vara pa den
information som tillbud och olyckor kunde ge, genom att analysera
dess orsaker noggrant och forsoka finna atgirder. Den som drabbats
av en olycka fick séllan feedback pa de atgérder man vidtagit eller inte
vidtagit och pa4 moten uppstod sédllan en 6ppen dialog utan snarare
en monolog. Vi fann sillan skrivna rutiner pa hur kommunikationen
runt sdkerhet skulle hanteras.

Vad kan man gora?

>> Da man informerar om sdkerhet bor man kontrollera att informa-
tionen har uppfattats ratt
Ge feedback, aterkoppla till den som har skadats eller papekat
ett tillbud
Informera om det sdkerhetsarbete som féregar
Skapa en dialog under méten, med hogt i tak sa att alla vagar
sdga sin mening

Skapa rutiner for hur siakerhetsinformation skall hanteras
Starta ett kontinuerligt larande om sdkerhet, sa att en upptackt
risk blir till ett nytt tillfdlle att lara sig.




Hur man kan paverka sdkerheten

Operatoren var oftast inte delaktighet 1 sdkerhetsarbetet. Man sa att
“andra skoter sdkerheten — vi far ta hand om riskerna”. Man hade ock-
s& sma mojligheter att paverka produktionen och det fanns en stéandig
press pa att produktionen skulle hallas igang och varorna skulle le-
vereras 1 tid. Systemet motiverade inte till delaktighet och ofta fanns
det inte tillfalle for det ’lilla samtalet’ mellan kolleger 1 produktionen.
Maénga sa att man inte maste arbeta sa fort men kravet pa att hal-
la produktionen igang lag hela tiden bakom vilket gav en kénsla av
stress. Det sker manga tillbud som inte rapporteras for att man skims
over sitt misstag. Med tillbud menas en oonskad hindelse som kunnat
leda till ohélsa eller olycksfall. Genom att ha en god kunskap om till-
bud kan man atgirda innan olyckorna sker. D& det géller olyckor tan-
ker man ofta att det hdnder andra men inte mig. Men har olyckan vl
skett ar det viktigt att man verkligen analyserar varfor det skedde.

Vad kan man gora?

>> Gor alla pa arbetsplatsen till viktiga kuggar i sakerhetsarbetet
>> Lyssna aktivt da sakerhet kommer pa tal - skapa dialog

>> Som operatoren bor du vara delaktig i férandringsarbetet och

vid analys av olycka eller tillbud - som chef, ta vara pa operaté-
rens kunskap!

Alla bor ta ansvar for att tillbudsrapportering sker

Belona sakert beteende och initiativ for att forbattra sdakerheten







Hur skall man prioritera

Det fanns en konflikt mellan produktion och sékerhet. Man sa att sé-
kerheten alltid skulle ga forst, men samtidigt upplevde man att det
som var belonande var effektivitet och l1onsamhet. Det fanns ocksé en
skillnad mellan vad man sa och vad man gjorde. I ena stunden fanns
det inga risker och samtidigt fanns det hela tiden risker man skulle
vara vaksam pa. Ibland var det inte heller helt klart vilket arbete man
skulle prioritera. Ofta var det de som var extra duktiga och solida-
riska som drabbats av olyckor. Man “skulle bara hjalpa eller slutfora
eller...”. Det var ofta patagligt att riskerna fanns i det normala, vil-
ket gjorde att de var svara att uppfatta. Detta ledde till att riskerna
blev en del av arbetet och att man accepterade, kanske omedvetet, en
riskfylld arbetsmilj6. D4 man hade svart for att paverka, eller da for-
andringsarbetet gick 1 std, sdg man ofta bara en 16sning, och det var
att sjalv anstrianga sig lite ytterligare. Man sag inte att man kunde
péaverka systemet eller attityderna mer generellt.

Vad kan man gora?

>> Satt olyckor och tillboud som forsta punkten vid varje mote som
har med driften att géra

>> Prata 6ppet om konflikten mellan produktion och sdakerhet och
forsok uppmarksamma om det finns dubbla budskap

Sdg inte bara hur man inte skall gora utan tydliggor ocksa hur
man skall gora och prioritera

Se inte felhandlingar som nagon enskilds fel utan leta efter orsa-
ker i strukturen som beldnar att man tar risker

Fraga nya medarbetare, som inte annu vant sig vid det 'normala’,
om hur de uppfattar riskerna
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Sdakerhetskultur - ar det som ligger bakom sakerheten

Nagot som paverkar sékerheten i tekniken, produktionen, kommuni-
kationen, delaktigheten och prioriteringar, ar sidkerhetskulturen. Si-
kerhetskultur kommer till uttryck bland annat i "hur vi gér saker har’,
det som inte star i regelparmarna utan ligger bakom hur vi uppfattar
att vi skall agera. Vi ser hur andra gor och att det accepteras. 1/3 av
olyckorna vi studerade horde samman med arbetsmetoden och 1 6ver
1/3 av olyckorna vidtogs ingen atgéard, vilket kan bero pa att man har
svart att forstd och uppméarksamma bakomliggande attityder och be-
teende.

Kalle arbetar pa Chokladfabriken som maskinoperatéor. Han &Ar
duktig och framéat enligt sin arbetsledare. Det arbetsmoment han
gor har fungerat bra minga ganger tidigare men nu fastnar han
plotsligt med handen da han drar bort ett paket som fastnat i en
maskin. Paketen fastnar for att man andrat lite pa féorpackningen
sé att den skall bli mer miljévanlig och det klarar inte de gamla
maskinerna. Paketen fastnar ofta och produktionen blir fordrojd,
vilket skapar irritation och stress. Chokladen skall ju fram 1 tid.
Olyckan skulle ju inte kunna ske for da luckorna 6ppnas skall allt
som kan rora sig sta stilla. Handen &r helt deformerad men ater-
stalls efter ett tag. Ingen pratar med Kalle om olyckan och han
far stalla sig vid maskinen igen. Kalle uppfattar det som att man
inte kan atgérda felet. Han tror att det bara 4r han som rakat ut
for detta och har en idé om vad felet kan bero pa. Men olyckan
far denna duktiga operatér att tvivla pa sig sjalv. Ar risken helt
slumpartad och kan upprepas narsomhelst igen? Kalle tror att han
har en 16sning pa problemet, men om han skulle beratta for tekni-
kerna om hur man kanske skulle kunna forbattra, sa tror han att
de bara skulle skratta 4t honom, for det 4r ju inte hans omrade.

Hur kommer nésta risksituation att se ut for Kalle och varfér gor ing-
en nagot? Ingen kommunikation eller delaktighet. Risken har blivit en
del av det normala. Har behovs det en ny attityd 1 hela organisationen.
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For att fa en 1ag acceptans for risker behovs en standigt pagaende pro-
cess. Ledningens synliga agerande ar viktigt, for chefen séatter exem-
pel. Om chefer och arbetsledare visar att de prioriterar sikerheten, da
vet man vad som géller. Det behovs ocksa att alla tar ett gemensamt
ansvar, att man bryr sig om varandra och till och med ldgger sig i om
nagon arbetar riskfyllt.

Vad kan man gora?
>> Forega med gott exempel
>> Satt granser och gor tydligt vad som ar sakert beteende, och vad
som inte ar det
Lagg dig i om din medarbetare jobbar riskfyllt
Vaga visa att du vardesatter sakerheten
Efterstrava en hog kompetens for alla da det géller sakerhet




Nagra lankar till information om sakerhet:

Vad innebar det systematiska arbetsmiljoarbetet?
http://www.av.se/teman/sam/

Hur skall man komma igdng med arbetsmiljoarbetet?
http://www.av.se/teman/sam/hurborjarvi/

Viktiga fragor att besvara da ett tillbud intraffat
http://www.av.se/teman/sam/vadgorvisedan/

Ar god arbetsmiljé lénsamt?
http://www.av.se/teman/sam/lonsamhet/

Sidkra stopp vid maskiner
http://www.av.se/teman/sakrastopp/

Information och utbildningar

http://www.prevent.se

Tips och nyheter om siakerhet
http://www.arbetsmiljoupplysningen.se

Forskargruppen Risk och sakerhet i arbetet

finns nu pa Goéteborgs universitet, Sahlgrenska akademin, Arbets- och miljomedicin
(www.medicine.gu.se/avdelningar/samhallsmedicin_folkhalsa/amm/Forskning/
risk_sakerhet/)
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